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В настоящем сборнике представлены основные направления научных исследований по 
актуальным проблемам теоретической и практической стоматологии.
Нашли отражение вопросы организации стоматологической помощи в условиях рыноч-
ных отношений.
Приведены результаты научных исследований по проблемам эстетической стоматоло-
гии, заболеваний слизистой оболочки рта и пародонтологии. Широко отражены профи-
лактические аспекты в стоматологии. В сборнике содержатся материалы, посвященные 
актуальным проблемам челюстно-лицевой хирургии. Изложены современные методы 
диагностики и лечения, применяемые в ортопедической стоматологии и ортодонтии.
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«ОРГАНИЗАТОР СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
СЛУЖБЫ» - НЕОБХОДИМОЕ ДОПОЛНЕНИЕ СРЕДИ 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ
С.И. Абакаров
Российская медицинская академия последипломного образования

Ни одна другая медицинская специальность в Российской Федерации не получила 
развития такого масштаба, как стоматология. Главные врачи стоматологических учреж-
дений сертифицируются на циклах усовершенствования по специальности «обществен-
ное здоровье и здравоохранение». На указанных сертификационных циклах слушатели 
обеспечены достаточным объемом информации по общемедицинским, правовым, 
экономическим и другим вопросам в рамках существующего в Российской Федерации 
законодательства. Однако образовательный процесс на этих циклах по базе знаний 
предусмотрен в основном для руководителей, дипломированных по специальностям: 
«лечебное дело», «педиатрия», «фармация», «санитарно-эпидемиологическая служба» и 
др. Как показывает мониторинг, присутствующие на указанных циклах руководители 
стоматологических поликлиник практически не получают информации по профилю 
деятельности своего учреждения.

В системе здравоохранения Российской Федерации в настоящее время не предусмо-
трена подготовка, повышение квалификации, аттестация и сертификация руководи-
телей стоматологических учреждений, предприятий и обществ. Вообще отсутствует 
информация о роде деятельности индивидуально практикующих специалистов. В него-
сударственных стоматологических клиниках и центрах руководство осуществляется 
совершенно произвольно. По-разному интерпретируется занимаемая руководителями 
должность (директор, генеральный директор, главный врач и т.д.) и не требуется про-
фессиональной подготовки по организации здравоохранения. Более того, нередко на 
этих должностях находятся специалисты не только не имеющие высшего стоматологи-
ческого образования (зубные врачи, зубные техники, врачи-лечебники и т.д.), но и лица, 
вообще не имеющие медицинского или какого-либо высшего образования.

Организация и деятельность различных стоматологических структур многогранна 
(врачебные отделения, зуботехнические лаборатории, рентгенологические и физиоте-
рапевтические кабинеты, лаборатории по литью сплавов, в том числе и драгоценных, 
и др.) и разнопрофильна (от индивидуальных кабинетов до крупных сетевых центров 
и клиник). Зачастую чиновники лицензионных и инспектирующих служб предъявляют 
совершенно необоснованные и невыполнимые требования. Так, в ряде случаев появля-
ются требования о предъявлении свидетельства или сертификата «медицинская сестра 
стоматологического кабинета». Это абсурдное требование, так как в Российской Феде-
рации для медицинской сестры стоматологической клиники, как в равной степени для 
любого другого поликлинического учреждения, существует только одна специальность 
- «сестринское дело». В равной степени следует отметить необоснованные требования 
некоторых инспектирующих и лицензирующих о предъявлении свидетельства об усо-
вершенствовании «рентгенодиагностика в стоматологии», при отсутствии такой специ-
альности в номенклатуре специалистов. Отсутствие профессиональной подготовки по 
специальности «организатор стоматологической службы» не позволяет руководителям 
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по перечисленным выше и многим другим позициям квалифицированно представлять 
свое учреждение и заниматься его развитием. В определенной степени неориентиро-
ванность руководителей связана также с отсутствием стандартов по сертифицируемым 
специальностям.

Проблемы сертификации и аттестации специалистов, правовые вопросы и сани-
тарно-гигиенические нормы, вопросы страховой медицины, стандарты стоматологиче-
ских специальностей и ряд других вопросов требуют четкого определения и гармонич-
ного взаимодействия как по вертикали, так и по горизонтали. Перечисленные выше и 
многие другие проблемы были бы упорядочены, а при необоснованности и исключены 
при условии существования специальности «организатор стоматологической службы».

ПРОБЛЕМЫ СЕРТИФИКАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ ПО 
ОСНОВНОЙ СПЕЦИАЛЬНОСТИ «СТОМАТОЛОГИЯ»

С.И. Абакаров
Российская медицинская академия последипломного образования

В текущем году исполняется 10 лет, как в Российской Федерации установлен порядок 
выполнения должностных обязанностей специалистами, занимающимися медицин-
ской и фармацевтической деятельностью. Этот порядок определен приказом МЗ РФ 
№ 286 от 19.12.1994 г., утвердивший положение «О порядке допуска к осуществлению 
профессиональной (медицинской и фармацевтической) деятельности». На протяже-
нии нескольких лет (до 1999 г.) сертификация специалистов не вызывала дискуссий по 
должностным обязанностям. Однако появление приказа МЗ РФ № 337 от 28.08.1999 г., 
где произошло раздробление стоматологической специальности, вызвало ряд проблем, 
которые остаются нерешенными и по настоящее время. Последнее подтверждает недо-
работанность многих его положений:

- отсутствует специальность «организатор стоматологической службы»;
- не определено положение зубного врача;
- не обосновано исключение челюстно-лицевой хирургии;
- не установлены должностные требования по базовой (основной) специальности 

«стоматология» и др.
В настоящее время необходима безотлагательная коррекция и дополнение указан-

ного приказа. В частности, в данной работе хотелось бы отметить значимость опреде-
ления профессионально-должностных требований к специальности «стоматология». 
Указанный сертификат получают врачи-стоматологи, окончившие клиническую орди-
натуру. Аналогично по специальности «стоматология» выдаются сертификаты специа-
листам, окончившим интернатуру. Зубные врачи также получают такой же сертификат 
с небольшой припиской («Стоматология. Зубной врач»). При этом происходит неспра-
ведливое уравнивание разных категорий профессионализма. Имеется необходимость 
дифференцирования  указанных специалистов с определением объема выполняемой 
работы и конкретным обозначением профессионально-должностных  требований.

В докладах конференций и съездов, на страницах журналов и сборников происходит 
совершенно произвольная интерпретация указанной специальности: «стоматология», 
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«стоматология общей практики», «общая стоматология» и др. Более того, в некоторых 
вузах в такой же произвольной форме названы стоматологические кафедры. На наш 
взгляд, руководителям стоматологических служб и учебных заведений не следует отхо-
дить от имеющегося на сегодняшний день конкретного обозначения основной специ-
альности по приказу Минздрава России - «стоматология».

Перечисленные выше произвольные обозначения основной специальности дезориен-
тируют региональных руководителей и специалистов практического здравоохранения.

Безусловно, «стоматология» должна оставаться базовой специальностью для выпуск-
ника вуза, окончившего интернатуру. Совершенно обосновано прекращение в послед-
ние годы произвольной подготовки специалистов в интернатуре по специальностям, 
требующим углубленной подготовки. Обучение специалиста проводится комплексно по 
всем стоматологическим направлениям с последующей выдачей сертификата по основ-
ной специальности «стоматология». Другой вопрос: как быть со специалистами, окон-
чившими клиническую ординатуру по стоматологии, и зубными врачами, получающими 
сертификат по специальности «стоматология»? В последнем случае мнение большинства 
специалистов однозначно - необходимо прекратить подготовку зубных врачей как спе-
циалистов, работающих равнозначно с врачами-стоматологами. Следует дифференци-
ровать врачей-стоматологов, окончивших интернатуру и клиническую ординатуру по 
основной специальности («стоматология»). Выпускник клинической ординатуры всегда 
считался высококвалифицированным специалистом. Поэтому о специалисте с сертифи-
катом «стоматология общей практики» следует говорить только как о враче-стоматологе, 
окончившем клиническую ординатуру по общей стоматологии, и при условии введения 
ее в перечень специальностей, требующих углубленной подготовки. Действующий сер-
тификат по основной специальности «стоматология» следует выдавать врачу-стомато-
логу при условии успешной сдачи экзамена после окончания интернатуры.

ПУТИ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ОШИБОК ПРИ 
ОПРЕДЕЛЕНИИ ЦЕНТРАЛЬНОГО СООТНОШЕНИЯ 

ЧЕЛЮСТЕЙ
С.И. Абакаров, К.С. Аджиев
Российская медицинская академия последипломного образования

Значительное количество ошибок при протезировании больных с полной вторич-
ной адентией встречается на этапе определения центрального соотношения челюстей.

При определении центрального соотношения челюстей с использованием восковых 
базисов с валиками наиболее часто встречаются такие ошибки, как завышение или 
занижение высоты нижнего отдела лица, фиксация валиков в переднем или боковом 
соотношении, что приводит в конечном итоге к нарушению функции жевания, речи, 
эстетических норм и гармонии лица. Перечисленные ошибки, как правило, происходят 
в момент фиксации верхнего воскового валика на разогретый нижний восковой валик. 
Даже при условии непосредственного выявления неправильной фиксации челюстей 
всю процедуру, начиная с припасовки восковых валиков в полости рта, определения 
высоты нижней трети лица и т.д., приходится проводить повторно.
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С целью устранения указанных ошибок мы предложили новую методику (Патент РФ 
№ 2200501) фиксации центрального соотношения челюстей с использованием метал-
лической пластинки, толщиной 0,5-0,7 мм, прикрепленной расплавленным воском 
на окклюзионную поверхность нижнего воскового валика и соответствующего ей по 
форме.

После окончательной подгонки восковых валиков (определение протетической пло-
скости, высоты нижней трети лица и формирования вестибулярного овала) с нижнего 
воскового валика снимают равномерный слой воска, соответствующий толщине пла-
стинки. Пластинку накладывают на окклюзионную поверхность нижнего воскового 
валика таким образом, чтобы она перекрыла вестибулярный периметр на 1-2 мм, и 
укрепляют на нем расплавленным воском. Восковой базис с валиком верхней челюсти 
и валик с металлической пластинкой нижней челюсти припасовывают в полости рта 
и определяют центральное соотношение челюстей. С первой попытки это не всегда 
удается, но в предлагаемом нами методе эту процедуру можно повторять до тех пор, 
пока не будет получен нужный результат, не опасаясь деформации восковых валиков. 
В момент фиксации челюстей в центральной окклюзии карандашом очерчивают на 
выступающей части пластинки периметр верхнего воскового валика. Наносят кли-
нические ориентировочные линии для постановки искусственных зубов на верхний 
восковой валик и переносят эти линии карандашом на горизонтальный выступающий 
край металлической пластинки нижней челюсти. Затем восковые базисы с валиками 
устанавливают на модели, сопоставляют их в центральном соотношении по нанесен-
ным на пластинке очертаниям и ориентирам и фиксируют между собой расплавлен-
ным воском с внутренней стороны моделей. После загипсовки моделей в артикулятор 
постановку искусственных зубов верхней челюсти проводят на металлической пла-
стинке, которая заменяет методику постановки зубов на стекле по М.Е. Васильеву. Таким 
образом, исключается этап изготовления гипсового столика со стеклом на нижней 
раме артикулятора.

Важным преимуществом данного метода фиксации центрального соотношения 
челюстей является то, что используя металлическую пластинку, можно проводить ана-
томическую постановку зубов на сагиттальной кривой, применяя феномен Христен-
сена. Для этого после припасовки подогнанных восковых валиков с металлической 
пластинкой в полости рта пациенту предлагают выдвинуть нижнюю челюсть вперед. 
При этом валики в области коренных зубов образуют щель клиновидной формы, обра-
щенную острым углом вперед. В таком положении дистальные края пластинки справа 
и слева подгибают вверх до контакта с верхним восковым валиком, а образовавше-
еся пространство заполняют размягченным воском и фиксируют к нижнему валику 
горячим шпателем. Далее охлажденные валики вновь припасовывают во рту и просят 
пациента сомкнуть челюсти в положении центрального соотношения челюстей. Таким 
образом, получают дизокклюзию в переднем отделе. Срезают воск с дистального отдела 
верхнего воскового валика до плотного контакта с металлической пластинкой на всем 
протяжении и получают индивидуальную кривую пациента.

С применением предложенного метода фиксации центрального соотношения челю-
стей при полном отсутствии зубов проведено лечение 43 пациентов. Все они успешно 
пользуются изготовленными съемными протезами, при этом отмечают индивидуаль-
ную естественность в покое и во время пережевывания пищи.
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Таким образом, применяя вышеописанную методику, можно избежать ошибок при 
определении центрального соотношения челюстей и получить сагиттальную плоскость 
индивидуально для каждого пациента, что позволит восстановить нарушенные функ-
ции зубочелюстной системы и быстрее адаптироваться к съемным протезам.

МЕТОДИКА ЗАЩИТЫ ВИТАЛЬНЫХ ЗУБОВ ПОСЛЕ 
ОДОНТОПРЕПАРИРОВАНИЯ

С.И. Абакаров, А.К. Аджиева, Э.К. Аджиев
Российская медицинская академия последипломного образования

При изготовлении керамических и металлокерамических протезов объем сошлифо-
вывания тканей зубов варьирует от 1,5 до 2 мм, что является небезвредным для пульпы 
и вынуждает специалистов во многих случаях проводить предварительное их депуль-
пирование. Тактика тотального депульпирования опорных зубов, применяемая в ряде 
клиник в качестве этапа подготовки к протезированию керамических и металлокера-
мических протезов, как минимум не оправдана и может быть юридически ответствен-
ным действием.

Соблюдая все известные принципы и предосторожности сошлифовывания твердых 
тканей, не всегда удается защитить препарированные зубы с витальной пульпой от 
таких осложнений, как пульпит, инфицирование через обнаженные дентинные каналы, 
боли от тактильных, химических и термических раздражителей.

В настоящее время приоритетной признана гидродинамическая теория. Согласно 
этой теории нарушение тока жидкости в дентинных трубочках, которые частично 
заполнены отростками одонтобластов, изменяет положение ядер этих клеток, что, в 
свою очередь, возбуждает нервные окончания, расположенные в пульпе зуба.

С целью профилактики осложнений после одонтопрепарирования витальных зубов 
предложены различные способы защиты: временные коронки из пластмассы или ком-
позитов, аппликации, втирания лечебных паст, нанесение десенситайзеров, электрофо-
рез лекарственными препаратами. Тем не менее, по данным различных авторов, ослож-
нения опорных зубов с витальной пульпой при изготовлении металлокерамических 
протезов составляет 4,2-17,7%.

При проведении электрофореза известным способом возникает опасность стека-
ния нанесенного раствора с препарированного зуба на маргинальный пародонт, при 
дыхании зубы быстро увлажняются - все это приводит к возникновению «токов утечки». 
Кроме того, для равномерного проникновения ионов препарата необходимо воздей-
ствовать электродом в различных точках зуба.

Для устранения вышеуказанных недостатков мы предложили новую методику элек-
трофореза для обтурирования дентинных трубочек препарированных зубов с виталь-
ной пульпой различными лекарственными препаратами. После препарирования зубов 
изготавливали временные коронки из композита или пластмассы, в стенке коронки 
насквозь устанавливали и укрепляли металлический штифт из кламмерной проволоки, 
в десневой карман препарированных зубов припасовывали ретракционную нить или 
кольцо для изоляции маргинального пародонта. Впоследствии ретракционную нить 
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использовали для снятия двухслойных оттисков. По внутренней поверхности времен-
ной коронки размещали соответствующую по размерам и форме хлопчатобумажную 
салфетку, пропитанную лекарственным раствором (2,5% глицерофосфат кальция, 1% 
раствор фторида натрия и др.) и припасовывали на изолированный ватными тампо-
нами и высушенный воздухом препарированный зуб. Электрофорез проводили с помо-
щью аппарата ОД-2М, через металлический стержень временной коронки в течение 3 
мин постоянным электрическим током 1-10 мкА (до появления чувства жжения).

Использование предложенной методики позволяет провести равномерную, по всей 
поверхности препарированного зуба транспортировку активных веществ в откры-
тые дентинные канальца. Исключается возможность возникновения «токов утечки» с 
поверхности исследуемого зуба.

На этапе примерки каркаса будущего протеза (через 4-6 дней) при сохранении гипер-
чувствительности процедуру электрофореза повторяли. Временные коронки фиксиро-
вали на безэвгенольный цемент темп-бонд или провикол.

С использованием предложенного метода проведено протезирование 21 пациента: 37 
опорных зубов были с витальной пульпой. В течение 1-2 мес металлокерамические про-
тезы фиксировали на временный цемент. У пациентов обследуемой группы с применением 
электрофореза через припасованную коронку с металлическим стержнем осложнений в 
виде пульпита не наблюдалось. Пациенты не предъявляли жалоб на препарированные 
зубы, а чувствительность снизилась до минимума или полностью отсутствовала.

Таким образом, использование новой методики электрофореза в сочетании с вре-
менными коронками позволяет защитить препарированные зубы с витальной пульпой 
от развития возможных осложнений и устраняет болезненные ощущения на этапах 
протезирования.

АДАПТАЦИЯ К ПОЛНЫМ СЪЕМНЫМ ПРОТЕЗАМ У 
БОЛЬНЫХ ПРЕКЛОННОГО ВОЗРАСТА

С.И. Абакаров, Д.В. Сорокин
Российская медицинская академия последипломного образования

У больных пожилого возраста с полной адентией ортопедическое лечение связано с 
определенными трудностями с учетом психического и соматического статуса пациента. 
Имеют место неизбежно наступающие функциональные и физиологические измене-
ния органов и тканей челюстно-лицевой области. Возрастные изменения затрагивают 
все органы челюстно-лицевой области, обусловленные в ряде случаев нарушением в 
различных системах всего организма (гормональные, мышечные, пищеварительные и 
др.). С возрастом подвергается атрофии эпителиальный слой слизистой оболочки рта, в 
подслизистом слое исчезают эластические волокна, ухудшается васкуляризация мягких 
тканей. Слизистая оболочка становится чувствительной и легко ранимой. Нарушение 
обмена веществ и кальциевого баланса приводит к разрежению кортикального и губча-
того компонентов челюстных костей. Таким образом, происходит усиление атрофиче-
ских процессов в костной ткани. Кроме того, имеет место снижение тонуса жеватель-
ных мышц, что ведет к снижению жевательной эффективности.
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Обобщая опыт изготовления полных съемных протезов пациентам преклонного 
возраста, накопленный на нашей кафедре, а также анализируя данные литературных 
источников, мы можем дать следующие рекомендации:

- щадяще относиться к оставшимся зубам и корням, по возможности используя их 
для изготовления культевых штифтовых вкладок с кнопочным креплением. Такой вид 
дополнительной фиксации значительно облегчает адаптацию к протезу даже в случае 
временного (не менее 1 года) использования;

- следует широко применять иммедиат-протезы в случаях удаления большого количе-
ства зубов. Это позволит замедлить атрофические процессы в челюстных костях;

- значительно усложняет протезирование узкий тонкий гребень альвеолярного 
отростка с неравномерной атрофией, острыми внутренними косыми линиями и «сухой» 
слизистой оболочкой, что часто имеет место у пожилых пациентов. В таких случаях 
следует применять двухслойные базисы. Введение мягкой прокладки прямым спосо-
бом между жестким базисом и слизистой оболочкой протезного ложа улучшает фикса-
цию протеза, перераспределяет нагрузку на подлежащие ткани, улучшает жевательную 
эффективность. Целесообразно использовать следующие прокладки: «Уфигель» (Voco), 
«Джи-Сирилайн» (Джи-Си); «Моллосил» (Омнимед);

- существуют также особенности конструирования полных протезов для указанной 
категории больных. Прежде всего, это постановка зубов с невыраженными буграми, 
достижение уравновешенной и центрированной окклюзии и артикуляции, обеспечение 
оптимального контакта с мягкими  тканями полости рта. При гипертрофии языка, что 
часто имеет место в старческом возрасте, необходимо создать пространство на базисе 
протеза нижней челюсти. Для этого также желательно сузить жевательную поверхность 
зубов за счет их язычной поверхности. Для стабилизации нижнего протеза необходимо 
создать окклюзионную поверхность таким образом, чтобы она находилась ниже уровня 
спинки языка и нижней губы, а язык в состоянии покоя возвышался бы над жеватель-
ными зубами нижней челюсти, тем самым удерживая протез;

- наш практический опыт показывает, что при протезировании пациентов в старче-
ском возрасте со значительными атрофическими изменениями лицевого скелета часто 
в угоду функциональной состоятельности и эффективности жевания приходится отка-
зываться от эстетических параметров и восстановления внешнего вида лица больного;

- для улучшения физиологической и психологической адаптации больных к про-
тезам можно с успехом применять непрофессиональные кремы для самостоятельного 
нанесения («Протефикс», «Корега» и др.);

- необходимо обучить пациента адекватной гигиене полости рта и уходу за про-
тезами, что часто вызывает затруднения в пожилом и старческом возрасте. Больной 
должен понимать, что сохранение восстановленного состояния полости рта при про-
ведении протезирования во многом зависит от уровня личной гигиены;

- целесообразным является неоднократное назначение пациента на коррекцию про-
тезов (до исчезновения жалоб со стороны больного и видимых для врача позитивных 
результатов процесса привыкания). Важным является также диспансерное наблюдение 
данного контингента больных с несколько более частыми, чем обычно посещениями 
для профосмотра (1 раз в 3 мес).

Таким образом, для достижения наилучшей физиологической адаптации к полным 
протезам клиницисты должны в процессе ортопедического лечения соблюдать ком-
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плекс правил и требований, включающий как клинико-лабораторные этапы, так и пси-
хологические аспекты общения с больными преклонного возраста.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ВРЕМЕННЫХ И ПОСТОЯННЫХ 
ИМПЛАНТАТОВ СИСТЕМЫ «ЛИКО»

С.И. Абакумов, И.Ю. Петров
Воронежская областная клиническая стоматологическая поликлиника

Среди различных систем имплантатов, используемых в клинической практике Цен-
тра амбулаторной хирургической стоматологии и видеоэндоскопической хирургии 
(Воронежская областная клиническая стоматологическая поликлиника), хорошо себя 
зарекомендовали имплантаты системы «ЛИКо», разработанные специалистами МГМСУ 
на основе комплексного подхода в процессе реализации двух последовательных эта-
пов: доклинических экспериментов и клинического внедрения (М. Ломакин, 2000).

Для улучшения реабилитации пациентов в период остеоинтеграции постоянных 
имплантатов разработаны временные имплантаты «ЛИКо», которые мы применяем с 
целью улучшения фиксации съемных протезов путем крепления их на головке имплан-
тата через пластиковую втулку.

Установка этих имплантатов не представляет технической сложности, менее трав-
матична, что актуально для лиц с атрофией костной ткани в боковых отделах нижней 
челюсти, приводящей к плохой фиксации полного съемного протеза нижней челюсти. 
Использование пластиковых втулок в металлической обойме позволяет легко их кре-
пить в теле съемного протеза, удобно их заменять в случае выхода из строя. Кроме того, 
существенно снижается стоимость операции и протезирования.

Пациент в период остеоинтеграции имплантатов может пользоваться несъемным 
мостовидным протезом без перегрузки опорных зубов, полноценно пережевывая пищу, 
сохраняя косметику и дикцию. Затем изготавливают постоянные металлокерамические 
мостовидные протезы с использованием как постоянных, так и временных импланта-
тов. После установки абатментов в тело имплантатов на головки временных имплан-
татов надевают силиконовые втулки до нижней шестигранной части тела временного 
имплантата и снимают слепки. На модели проводится подготовка абатментов в соответ-
ствии с параллельностью с коронками зубов. Постоянные металлокерамические про-
тезы фиксируют во рту: коронки - на цемент, временные имплантаты, в силу наличия 
поднутрений - на силиконовые втулки.

Положительные результаты при использовании временных и постоянных имплан-
татов системы «ЛИКо», полученные в Центре амбулаторной хирургической стомато-
логии, дают основание сделать заключение о том, что эта конструкция имплантатов и 
инструментария сегодня в России является одной из лучших, доступной, не уступаю-
щей по качествам зарубежным аналогам, что позволяет рекомендовать эту систему для 
широкого клинического применения.
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ТЕКУЧЕСТЬ КАДРОВ И ЕЕ ВЛИЯНИЕ НА КАЧЕСТВО 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ УСЛУГИ

А.И. Абдурахманов, О.Р. Курбанов, А.О. Алиева
Дагестанская государственная медицинская академия, г. Махачкала

Проблема повышения качества стоматологической услуги является актуальной на 
современном этапе, когда в повышении эффективности производства все большее зна-
чение приобретает фактор «качества продукции», обеспечивающий ее конкурентоспо-
собность.

Высококачественная услуга, пользующаяся спросом, обеспечивает учреждениям 
устойчивую прибыль и стабильность финансового положения.

Однако, оказание качественной услуги дело сложное и зависит от многих факторов: 
от качества материалов и технологий, используемого оборудования, людей и других 
элементов внешней и внутренней среды лечебно-профилактического учреждения 
(ЛПУ). Оказание услуги является комплексной проблемой, при этом в современных 
условиях в достижении высокого уровня качества все более возрастающую роль играет 
«человеческий фактор», т.е. медицинские работники, участвующие в создании и изго-
товлении продукции. В этих условиях повышается значение общеобразовательной и 
профессиональной подготовки медицинских кадров.

В свою очередь, уровень профессиональной подготовки врачей-стоматологов и его 
рост в значительной степени зависит от постоянства состава трудового коллектива. 
Стабильность коллектива может быть обеспечена за счет снижения текучести кадров, 
которая в силу сложившихся условий в здравоохранении сейчас характерна для многих 
учреждений. Текучесть в современных условиях связана со сложным комплексом моти-
вов социально-экономического, социально-бытового и социально-психологического 
характера, обусловленных участием человека в общественном производстве. Трудности 
финансового положения, уменьшение количества услуг и другие причины оказывают 
серьезное влияние на текучесть кадров в стоматологических учреждениях.

Многие квалифицированные врачи и средние медицинские работники увольняются 
с работы, часто меняют место работы в поисках лучших условий труда и материального 
вознаграждения. В процессе текучести кадров проявляется влияние многих социальных 
аспектов производства на эффективность труда и качество оказываемых услуг как на 
уровне лечебно-профилактических мероприятий, так и на уровне здравоохранения.

Чрезмерная текучесть оказывает существенное влияние не только на количественные 
показатели деятельности стоматологических учреждений, но и на качественные харак-
теристики оказываемых услуг. При этом в некоторых подразделениях учреждений может 
изменяться не только численный состав работающих, но и половозрастная и квалифи-
кационно образовательная структура коллектива, что соответствующим образом будет 
оказывать влияние на качество оказываемой медицинской помощи и на показатели, 
характеризующие деятельность учреждения. Ухудшение показателей деятельности ЛПУ 
объясняется тем, что взамен увольняющихся высококвалифицированных специалистов 
могут быть приняты новые работники, не имеющие достаточного опыта работы.

Известно, что в течение определенного периода времени (первых 1-2 месяца) произ-
водительность труда новых работников будет несколько ниже, чем она была на прежнем 
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месте работы. Может ухудшиться и качество оказываемой стоматологической помощи. 
Это связано с тем, что врачи, в период адаптации в новом коллективе, будут испытывать 
психологический дискомфорт, т.е. работать в непривычных условиях и будут посто-
янно находиться в состоянии нервного напряжения, находясь в «чужом» коллективе. 
Он будет чувствовать, что окружающие наблюдают за ним, контролируют и оценивают 
его поступки и действия и будет медленнее выполнять производственные операции, 
находясь в постоянном напряжении. Такое состояние приводит к возникновению оши-
бок в процессе выполнения трудовых операций, а, следовательно, и к снижению норм 
выработки.

Текучесть кадров происходит по многим причинам, постоянно и непрерывно. Поэ-
тому в учреждениях всегда имеются работники, пришедшие на замену уволившимся, 
вследствие чего отмечается и некоторое ухудшение качества продукции на отдельных 
производственных операциях и снижение производительности труда. Из-за текуче-
сти в затруднительном положении оказываются не только ЛПУ, из которых увольня-
ются работники, но учреждения, в которые поступают новые медицинские работники. 
Поэтому ЛПУ должны постоянно принимать определенные меры, способствующие 
быстрой адаптации вновь принятых работников к новым производственным условиям 
и трудовому коллективу.

Более сложные задачи стоят перед предприятиями, которые вместо выбывающих 
работников, имеющих опыт и высокую квалификацию, часто вынуждены принимать 
на работу людей, не имеющих достаточного опыта и квалификации, ввиду отсутствия 
таких, которые требуются для выполнения производственных операций.

При таком положении ЛПУ требуются значительные финансовые затраты для осу-
ществления мероприятий, связанных с адаптацией принятых работников, а также 
какое-то время для достижения ими требуемого уровня качества труда и его произво-
дительности. Все это может способствовать некоторому снижению объемов производ-
ства, а в некоторых случаях привести к срыву сроков освоения производства новой 
продукции.

Деятельность стоматологических учреждений по повышению качества оказания сто-
матологических услуг в современных условиях должна включать решение многих задач 
различного характера и, в первую очередь, связанных с сокращением излишней теку-
чести кадров и созданием стабильных трудовых коллективов. Причем каждый трудовой 
коллектив должен иметь свой план стабилизации коллектива, предусматривающий реа-
лизацию мероприятий, направленных на сокращение текучести кадров. Для решения 
этих вопросов в ЛПУ необходимо:

- систематически изучать и обобщать причины текучести кадров в производствен-
ных коллективах и разрабатывать мероприятия для их устранения;

- рассчитывать и оптимизировать пропорции капитальных вложений и развитие 
материальной базы производства, социальной инфраструктуры и социального разви-
тия трудового коллектива ЛПУ.

Реализация этих мероприятий в ЛПУ, по нашему мнению, может способствовать сни-
жению влияния текучести кадров на качество оказываемой стоматологической помощи 
и улучшению показателей деятельности учреждений в целом.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МЕТОДОВ 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ 

СТОМАТОЛОГИИ
А.Л. Авагимов, С.И. Абакумов
Государственное учреждение здравоохранения «Областная клиническая стоматоло-
гическая поликлиника», г. Воронеж

Выбор методов и средств для проведения обезболивающих мероприятий в стомато-
логической практике достаточно велик. Тем не менее, на ортопедическом приеме врачи 
нередко сталкиваются с серьезной проблемой: какой методике и какому анестетику 
отдать предпочтение в той или иной клинической ситуации? Это могут быть и тради-
ционные методы, такие, как инфильтрационная, проводниковая и регионарная анесте-
зии, но и более современные способы инфильтрационной анестезии - пародонтальные 
методы, которые еще не часто используются в ортопедической практике.

Цель работы заключалась в сравнительном анализе традиционных и пародонталь-
ных методов обезболивания. Для оценки эффективности обезболивания использовался 
комплексный клинико-лабораторный метод. Проводили общеклиническую оценку 
состояния больного, его психоэмоционального статуса по шкале клинической стома-
тологической (ШКС), электроодонтометрию. Предметом специальных исследований 
было определение основных показателей кровообращения в режиме мониторирова-
ния. Для этой цели был использован аппаратный способ экспресс-диагностики цен-
тральной гемодинамики с помощью компьютерной системы «БИАНКОР», представляю-
щий собой электрокардиографический анализатор состояния кровообращения.

Исследования проводили в динамике местной анестезии и препарирования моляров и 
премоляров нижней челюсти под несъемное протезирование. Исследования проведены 
у 102 больных в возрасте 25-50 лет, не имевших заболеваний внутренних органов и с 
устойчивым психоэмоциональным состоянием, не требовавшим какой-либо специаль-
ной психофармакологической коррекции. Традиционные методы местной анестезии 
(проводниковая-торусальная) при подготовке зубов под несъемное протезирование 
были выполнены у 49 больных, пародонтальные способы (интралигаментарная-вну-
трисвязочная) - у 53. У всех больных использовался  в качестве анестезирующего рас-
твора карпулированный «Убистезин» 4% - 1,7 мл, в разведении с адреналином 1:200000.

При сравнительной оценке изменений исследуемых показателей последние ока-
зались более выраженными при проведении проводниковой анестезии. Дальнейшие 
исследования свидетельствовали о том, что эффективность проводниковой анестезии 
оказалась достаточной для обеспечения безболезненного препарирования зубов при 
общей продолжительности до 40 мин у 42 из 49 больных (85,7%). У этих больных пока-
затели гемодинамики в процессе ортопедических манипуляций не претерпели суще-
ственных изменений. У 7 больных при недостаточности обезболивающего эффекта, 
когда возникала необходимость дополнительного обезболивания, гипердинамика 
нарастала, о чем убедительно свидетельствует увеличение частоты пульса до 100-120 
уд./мин, с одновременным нарастанием величины минутного объема сердца до 6 л/
мин и более. При использовании интралигаментарной анестезии гемодинамические 
показатели не имели таких явных изменений, и состояние кровообращения могло быть 
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оценено как нормадинамическое у 50 из 53 больных (94,3%). У 3 больных в связи с 
недостаточным обезболивающим эффектом пришлось дополнительно прибегнуть к 
проведению инфильтрационной анестезии. У этих больных после завершения препа-
рирования зубов, даже на фоне эффективной анестезии отчетливо проявились при-
знаки гипердинамики системы кровообращения.

Анализ результатов комплексного исследования показал, что клиническая эффектив-
ность, отсутствие побочных явлений, наименее выраженные отклонения показателей 
гемодинамики были установлены при использовании интралигаментарной анестезии. 
Все это свидетельствует о целесообразности более широкого применения этого метода 
местной анестезии в ортопедической практике.

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ 
ПРИ ПЕРЕЛОМАХ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ В ПРОЦЕССЕ 

ЛЕЧЕНИЯ У ЖИТЕЛЕЙ ЕВРОПЕЙСКОГО СЕВЕРА
И.О. Авдышоев, С.Н. Федотов, А.Б. Гудков, О.Н. Попова
Северный государственный медицинский университет, г. Архангельск

Лечение больных с переломами костей лица является актуальной проблемой. Как 
свидетельствуют данные литературы (В.М. Безруков, 1996; С.Н. Федотов, 1997; Ю.И. Бер-
надский, 1998), больные с переломами нижней челюсти (НЧ) поступают в специализи-
рованные учреждения, как правило, без временной иммобилизации, тем самым созда-
ются предпосылки для увеличения степени смещения костных фрагментов, что может 
приводить к нарушению функции внешнего дыхания. По данным опыта отечественной 
медицины ВОВ, асфиксии при переломах костей лица определяли у 5% раненых.

Цель работы - изучить функцию внешнего дыхания у больных с переломами НЧ в 
динамике лечения.

Под наблюдением находилось 50 пациентов (мужчин - уроженцев Архангельской 
области) с переломами НЧ. Возраст больных: 20-39 лет - 38 человек (76%), 40-59 лет - 12 
(24%). Диагностировано односторонних переломов - 23 (46%), двусторонних - 22 (44%), 
множественных - 5 (10%). По локализации распределение было следующим: в области 
угла - 21 (30,4%), бокового отдела тела - 34 (49,2%), подбородочного отдела - 5 (7,2%), 
ветви и мыщелкового отростка - 9 (13%).

Для оценки функции внешнего дыхания у больных при помощи спирографа откры-
того типа СГ-2 записывали спирограммы до шинирования, сразу после шинирования, 
на 21-е сутки после шинирования и после снятия шин на 35-37-е сутки. По спирограмме 
оценивали следующие параметры: частота дыхания (ЧД), минутный объем дыхания 
(МОД), жизненная емкость легких (ЖЕЛ), резервный объем вдоха (РОвд), резервный 
объем выдоха (РОвыд), объем форсированного выдоха за секунду (ОФВ1). Полученные 
данные были приведены к системе BTPS, обрабатывали методом вариационной стати-
стики по Стьюденту и сравнивали с должными величинами, рассчитанными для каж-
дого пациента индивидуально.

На основании проведенных исследований выявлено, что у больных с переломами НЧ 
при поступлении в клинику, до наложения назубных шин (I этап), имелись выраженные 
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нарушения функции внешнего дыхания. По сравнению с должными величинами отме-
чалось достоверное увеличение следующих показателей: МОД (p<0,05) за счет увеличе-
ния ЧД (p<0,001). Величина ЖЕЛ снижена (p<0,001) при уменьшении РОвд (p<0,001). 
Остальные показатели отличались от должных не существенно: ДО (p>0,05) , РОвыд 
(p>0,05), ОФВ1 (p>0,05).

После наложения назубных шин с межчелюстной резиновой тягой (II этап) устра-
няли смещение отломков, болевой синдром, однако как свидетельствуют полученные 
данные, параметры функции внешнего дыхания остались практически прежними 
(p>0,05). Отсутствие ожидаемых изменений в сторону коррекции показателей можно 
объяснить временными адаптационными нарушениями, связанными с лечебной иммо-
билизацией.

Через 21 день (III этап) наблюдалась тенденция к улучшению функции внешнего 
дыхания по отношению к предыдущим срокам исследования: уменьшилась ЧД (p>0,05), 
МОД (p>0,05), возросла величина ЖЕЛ (p>0,05).

После снятия назубных шин на 35-37-е сутки (IV этап) показатели внешнего дыхания 
по сравнению с I этапом значительно улучшились: снизилась величина МОД (p<0,05), 
увеличилась ЖЕЛ (p<0,001), РОвд (p<0,01) и ОФВ1 (p<0,05). Фактические показатели 
внешнего дыхания приблизились к  должным величинам. 

Таким образом, при переломах НЧ нарушается внешнее дыхание, которое, вероятно, 
обусловлено смещением фрагментов и болевым синдромом. После шинирования и в 
последующие сроки наблюдается нормализация показателей, которые практически не 
отличаются от должных величин после сращения фрагментов.

МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОДОНТОГЕННЫХ ФЛЕГМОН
В.С. Агапов, А.И. Оразвалиев, И.А. Пиминова
Московский государственный медико-стоматологический университет

В большинстве научных публикаций последних лет, посвященных вопросу одонто-
генных флегмон лица и шеи, подчеркивается значительное увеличение и клиническое 
утяжеление этой формы заболевания. В этой связи повышается интерес клиницистов 
и исследователей к этой проблеме, активный поиск новых технологий медикаментоз-
ного и физического лечения данной нозологии и внедрение их в практику.

Наше внимание для местного использования в комплексном лечении одонтоген-
ных флегмон лица и шеи привлек отечественный препарат из группы фторуглеродов 
- кровезаменитель «Перфторан», обладающий газотранспортной функцией. Перфто-
ран отличается полифункциональным действием: улучшает газообмен и метаболизм на 
уровне тканей, повышает кислородный транспорт крови, является мембраностабилиза-
тором, уменьшает ацидоз в тканях, имеет сорбционные свойства, улучшает кровоток и 
периферическую микроциркуляцию.

В последние годы определились перспективные направления местного использова-
ния перфторана при лечении гнойного перитонита, ожогов и отморожений, гнойных 
ран и язв. Многообразие положительных свойств перфторана дает основание для даль-
нейшего изучения эффективности его местного использования при воспалительных 
заболеваниях лица и шеи.



16

Всем больным с одонтогенными флегмонами лица и шеи, находившимся под нашим 
наблюдением, было проведено вскрытие гнойных очагов, обеспечивающее свободный 
отток экссудата. Медикаментозная терапия включала антибактериальные и десенсиби-
лизирующие средства, анальгетики, витамины; по показаниям проводили симптомати-
ческую терапию, коррекцию функций и систем организма.

В соответствии с предложенной нами методикой местного использования перфто-
рана при одонтогенных флегмонах лица и шеи больным после вскрытия флегмоны 
ежедневно проводили фракционный капельный диализ гнойной раны перфтораном и 
магнитофорез перфторана.

Дозирование процедур при проведении фракционного диализа осуществляли следу-
ющим образом: каждые 3 часа, за исключением сна, в рану подводили 4-5 мл перфто-
рана; орошение проводили капельно, 20-40 капель в одну минуту (суточная доза состав-
ляла 15-20 мл). По показаниям разовую и суточную дозу корригировали индивидуально 
с учетом размеров гнойной раны и интенсивности местных изменений.

Первую процедуру магнитофореза перфторана выполняли на следующий день после 
вскрытия флегмоны. Для проведения магнитофореза использовали аппарат «МАГ-30-4».

На поверхность гнойной раны укладывали стерильную марлевую салфетку, смочен-
ную  перфтораном, и покрывали сухой марлевой салфеткой. Индуктор располагали 
непосредственно на сухой салфетке, воздушного зазора не делали.

Использовали низкочастотное переменное электромагнитное поле частотой 50 Гц, 
при магнитной индукции 30 мТл. Режим непрерывный, полупериодный. Время воздей-
ствия  при первой процедуре - 8 мин, начиная со второй - 10 мин. Курс лечения состав-
лял 8-10 процедур, проводимых ежедневно.

Опыт использования данной методики местного лечения одонтогенных флегмон 
лица и шеи показал, что в отличие от традиционного лечения значительно быстрее 
уменьшается интоксикация и интенсивность болевого синдрома. Создаются крайне 
неблагоприятные условия для размножения и развития микрофлоры; более эффек-
тивно ограничивается зона некроза; значительно быстрее происходит очищение гной-
ной раны. Сокращается продолжительность всех фаз раневого процесса, что позволяет 
накладывать вторичные швы в более ранние сроки. При этом заживление операцион-
ной раны происходит в основном первичным натяжением, что благоприятно сказыва-
ется на сроках лечения, его функциональных и косметических результатах.

ОБСЛЕДОВАНИЕ И ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С 
ЛИМФАНГИОМАМИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 

В СТАДИИ ВОСПАЛЕНИЯ И РЕМИССИИ
В.С. Агапов, В.Н. Царёв, И.И. Якименко
МГМСУ

Лимфангиома - доброкачественное образование из лимфатических сосудов, являю-
щееся пороком развития лимфатической системы. Проблема лимфангиом челюстно-
лицевой области является актуальной в связи со своеобразием клинической картины и 
патоморфологии, а также сложностью диагностики и лечения лимфангиом.
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По данным разных авторов, частота встречаемости лимфангиом среди сосудистых 
новообразований составляет от 1,3 до 10,6%. Активный рост лимфангиомы наблюда-
ется во время интенсивной гормональной перестройки организма: детский возраст, 
период полового созревания и беременность.

Особенностью лимфангиом является их способность воспаляться, однако вопрос 
этиологии воспаления остается неизученным: является ли оно асептическим, бактери-
альным или вирусным, так как отсутствуют в доступной литературе указания на прямое 
попадание агрессивных агентов в ткань новообразования. При воспалении лимфанги-
омы больному назначаются антибактериальные, обезболивающие, десенсибилизирую-
щие, симптоматические препараты, однако нельзя считать данную схему обоснован-
ной, так как неясна этиология воспаления лимфангиом.

Нами обследованы группы больных с лимфангиомами челюстно-лицевой области в 
стадии воспаления и ремиссии. Изучены особенности клинической картины, их взаи-
мосвязь с иммунологическими показателями, изменения этих показателей при воспале-
нии образования и в стадии ремиссии, выявление содержания антимикробных антител 
в периферической крови, определение бактериальной обсемененности тканей лимфан-
гиомы при воспалении и в стадии ремиссии с помощью полимеразно-цепной реакции 
(ПЦР) и обратной гибридизации. Всем больным проводилась магнитно-резонансная 
томография для уточнения локализации и распространенности лимфангиомы.

У больных с лимфангиомами челюстно-лицевой области в стадии ремиссии значи-
тельных отклонений показателей иммунного статуса не выявлено. При иммунофер-
ментном анализе сыворотки крови в несколько тысяч раз повышен уровень антител к 
ряду вирусов, особенно к вирусу простого герпеса, цитомегаловирусу, ядерному анти-
гену вируса Эпштейн-Барр. У больных с лимфангиомами в стадии воспаления количе-
ство лимфоцитов на нижней границе нормы или снижено. Повышен уровень иммуно-
глобулинов к различным вирусам, а также Ig G к микоплазме.

Таким образом, у больных с лимфангиомами как в стадии воспаления, так и в ста-
дии ремиссии, а также у больных с лимфангиомами, которые никогда не воспалялись, 
выявлены достоверные иммунологические изменения. Такие пациенты нуждаются в 
комплексном обследовании и лечении. В период ремиссии с целью его увеличения у 
больных с лимфангиомой, по нашему мнению, целесообразно применение иммуно-
модулятора под контролем иммунограммы. Магнитно-резонансная томография позво-
ляет оценить величину и распространенность образования и определить объем хирур-
гического вмешательства.

УПРАВЛЕНИЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИМИ 
УЧРЕЖДЕНИЯМИ: МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ 

И НОВЫЕ ТЕНДЕНЦИИ
А.О. Алиева, О.Р. Курбанов, А.И. Абдурахманов
Дагестанская государственная медицинская академия

На современном этапе развития российского здравоохранения организация деятель-
ности стоматологических учреждений приобретает особую значимость. Управленче-
ские проблемы находят свое отражение в предлагаемых для обсуждения концепциях 
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и программах реформы системы здравоохранения в стране. Опыт зарубежных стран 
свидетельствует о том, что в вопросах управления лечебно-профилактическими учреж-
дениями (ЛПУ) в настоящее время все отчетливее проявляются новые тенденции, кото-
рые представляют несомненный как практический, так и теоретический интерес.

Специфика управления ЛПУ обусловлена, прежде всего, тем, что здравоохранение - 
особая сфера деятельности, существенно отличающаяся от других видов деятельности. 
ЛПУ имеют особые характеристики, которые требуют модификации общих принципов 
управления или изменения акцентов.

Во-первых, результатом деятельности стоматологических учреждений является услуга, 
что определяет специфический характер взаимодействия ЛПУ с потребителями их услуг. 
Это прежде всего прямой контакт с потребителем и вовлечение его в процесс оказания 
услуги. Наиболее важно, что человек не является пассивным объектом, он реагирует на 
оказываемое на него воздействие (часто не вполне предсказуемо) и тем самым непосред-
ственно влияет на весь процесс работы с ним, становится соучастником этого процесса.

Отсюда вытекает сложность оценки качества и необходимости оказываемых стома-
тологических услуг и соответственно результатов деятельности медицинских учрежде-
ний в целом и труда их сотрудников. Это в большей степени определяет организацию 
управления в сфере здравоохранения.

Во-вторых, стоматологические услуги относятся к социальным услугам. Это означает, 
что, с одной стороны, они помимо непосредственного эффекта для потребителя имеют 
и общественный, социальный эффект, а, с другой, общество признает важность получе-
ния гражданами стоматологических услуг и свою роль в их обеспечении стоматологи-
ческим обслуживанием. Не случайно в конституциях многих развитых стран, включая 
Россию, признается право граждан на охрану здоровья.

Таким образом, среди наиболее существенных признаков стоматологических учреж-
дений, связанных с характером их деятельности и оказывающих влияние на процесс 
управления ими, специалисты отмечают:

сложность определения качества и измерения результатов работы;
высокую специализацию основной деятельности, которая часто имеет срочный и 
неотложный характер;
отсутствие права на неопределенность и ошибку;
потребность в тесной координации работы различных подразделений;
высокую квалификацию сотрудников;
необходимость контроля со стороны администрации стоматологических учрежде-
ний за деятельностью врачей, которые непосредственно влияют на определение объ-
ема работы и соответственно расходов ЛПУ;
трудность координации работы и распределения полномочий и ответственности, 
связанную с двойным подчинением, существующим во многих учреждениях.
При этом следует отметить, что подобные характеристики присущи учреждениям, 

существующим и в других сферах. В этом смысле ЛПУ может быть и не являются абсо-
лютно уникальными структурами. Однако особенность стоматологических учрежде-
ний состоит в том, что для них характерны все вышеперечисленные признаки вместе 
взятые, что, в свою очередь, приводит к более интенсивному их проявлению.

В настоящее время уже можно с определенностью констатировать, что в западных 
странах внедрение идей бизнеса в управление государственным сектором в сфере здра-
воохранения идет по 3 основным направлениям:
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- децентрализация управления и делегирование полномочий, в том числе в финансо-
вой области, на низший уровень как внутри организаций, так и в их иерархии;

- наряду с административной развитие системы договорных (контрактных) отно-
шений не только с частными и некоммерческими учреждениями, но и между государ-
ственными службами;

- усиление акцента на необходимость удовлетворения индивидуализированных 
потребностей клиентов и повышения качества и эффективности работы.

В то же время элементы менеджмента проникают и в деятельность некоммерческих 
учреждений. Таким образом, имеются основания говорить о наметившейся конверген-
ции методов управления учреждениями, принадлежащими к различным секторам.

Особо хотелось бы подчеркнуть, что и менеджмент, и администрирование - это пере-
водные термины, пришедшие в Россию из зарубежных источников. Традиционно же 
используемый в России термин «управление» является тем понятием, которое позволяет 
охватить все многообразие описываемого явления и приобретает особую значимость в 
условиях сближения методов управления частным и государственным секторами.

Что касается управления стоматологией в России, то хочется надеяться, что про-
блемы будут решаться не путем простого копирования зарубежного опыта, а осознан-
ного использования всего лучшего, что есть в этом опыте, с учетом исторических, соци-
ально-экономических и других особенностей России. Практика функционирования 
учреждений здравоохранения свидетельствует о том, что наибольший эффект в управ-
лении ими дают проверенные на практике научные методы управления, которые берут 
все лучшее из опыта и государственного, и частного, и некоммерческого секторов.

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС ПОСТУПАЮЩИХ В 
ВМИ ФСБ РОССИИ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ МЕДИЦИНСКИХ 

ОСМОТРОВ 
З.А. Алимова
Военно-медицинский институт ФСБ России, г. Нижний Новгород

Кариес зубов в настоящее время является распространенным заболеванием человече-
ства. Поражаемость населения кариесом достигает 95-88%.

Целью нашего исследования было проанализировать состояние стоматологического 
статуса по показателям распространенности и интенсивности кариеса, а также нуж-
даемости в протезировании зубов молодежи, поступающей в ВМИ ФСБ России на 1 и 
4 курсы в 2001-2003 гг. Это контингент молодых людей, прошедших предварительное 
медицинское обследование по месту жительства, т.е. практически здоровые люди.

Первую группу составили юноши в возрасте 17-18 лет (114 человек), 2-ю группу - 
юноши 19-22 лет (91), 3-ю - лица мужского пола в возрасте 21-23 года (215) из меди-
цинских вузов после 4 курсов обучения в них. Молодые люди прибыли из разных реги-
онов России: Поволжье, Краснодарский край, Читинская область и т.д.

Анализ полученных данных свидетельствует о том, что распространенность кариеса 
высокая (по ВОЗ) и составляет в 1-й группе - 94,71±3,61 случаев на 100 обследован-
ных, во 2-й - 92,52±5,12 случаев на 100 обследованных и в 3-й - 95,75±1,94 случая на 
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100 обследованных (р<0,01). Средний показатель интенсивности кариеса - КПУ во всех 
группах относится к среднему уровню интенсивности по ВОЗ (6,4±1,1; 6,6±2,1 и 6,6±-
3,2 соответственно), что может свидетельствовать как о снижении профилактической 
направленности стоматологической службы среди детского населения страны, так и об 
ухудшении социального статуса населения.

Показатель нуждаемости в лечении заболеваний зубов высокий во всех группах (69,-
4±7,5%; 60,0±9,4% и 59,3±4,6% соответственно), что свидетельствует о низком уровне 
вторичной профилактики, т.е. о недостаточной санации полости рта как в школах (1-
я группа), в медицинских училищах (2-я группа представлена в основном юношами, 
окончившими медицинские училища или обучающимися в них), так и в медицинских 
институтах (3-я группа).

Во всех группах выявлена нуждаемость в протезировании зубов (26,3±1,7%; 33,3±9,1% 
и 32,6±4,3% соответственно), точнее, в восстановлении зубного ряда, так как уже в 1-й 
группе у многих юношей (26,3%) удалено от 1 до 4 зубов, в основном первых моляров 
(по рекомендации ВОЗ процент удаленных зубов у молодых людей до 18 лет должен 
быть равен нулю).

Для уточнения качества санации полости рта у молодых людей разных возрастных 
групп мы провели сравнительный анализ по структуре интенсивности кариозного про-
цесса во всех 3 группах. Полученные данные представлены в таблице.
Таблица. Структурный анализ показателей интенсивности кариозного процесса

Показатели Группа
1-я 2-я 3-я

К 2,1±4,1 2,0±2,4 1,0±2,1
П 3,8±3,8 4,2±2,9 4,9±2,6
У 0,5±1,1 0,4±0,2 0,7±0,1

Наименьшее количество кариозных зубов отмечается у лиц 3-й группы, так как сту-
денты 4 курса понимают важность санации полости рта, однако в этой же группе увели-
чилось количество удаленных зубов в структуре индекса интенсивности кариеса (КПУ) 
с 0,4± 0,2 до 0,7±0,1 единиц (р<0,01).

Таким образом, распространенность кариеса у практически здоровых молодых людей, 
поступающих в ВМИ ФСБ России, высокая. В структуре показателя средней интенсив-
ности кариеса отмечается большое количество удаленных зубов, т.е. при проведении 
санации полости рта часто отдается предпочтение хирургическим методам лечения 
осложнений кариеса. В дальнейшем это приводит к развитию заболеваний, связанных 
с отсутствием зубов, и финансовым затратам при протезировании.
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РОЛЬ РЫНОЧНЫХ ОТНОШЕНИЙ В ПОКАЗАТЕЛЯХ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СТАЦИОНАРА ЦНИИС ПО 

ОБСЛУЖИВАНИЮ БЮДЖЕТНЫХ И ХОЗРАСЧЕТНЫХ 
БОЛЬНЫХ

А.В. Алимский, В.П. Ипполитов
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Переход к рыночным отношениям существенно изменил многие сферы деятельно-
сти и подходы к реализации всех видов медицинской и в том числе стоматологиче-
ской помощи. Причем это коснулось как врачебного персонала, так и непосредственно 
самих пациентов, особенно тех, которые в настоящее время вынуждены платить за сто-
матологические услуги. Особенно рельефно это можно наблюдать, сравнивая показа-
тели хозрасчетных больных. Так, если бюджетный прием (табл. 1) в условиях рыночных 
отношений практически не отличается от показателей предыдущих лет, то существен-
ное различие наблюдается при оценке основных показателей деятельности стационара 
по приему хозрасчетных больных (табл. 2).
Таблица 1. Показатели деятельности стационара ЦНИИС по оказанию помощи 
бюджетным больным за 2001-2004 гг.

Показатели Год
2001 2002 2003 2004

Пролечено больных 416 425 428 431
Проведено койко-дней 10351 11169 10698 12497

Средний койко-день 24,9 26,3 26,1 28,9
Оперировано больных 337 343 348 344
Выполнено операций 389 384 390 395

Таблица 2. Показатели деятельности стационара ЦНИИС по оказанию помощи 
хозрасчетным больным за 2001-2004 гг.

Показатели Год
2001 2002 2003 2004

Пролечено больных 376 402 368 353
Проведено койко-дней 3912 4387 3627 3565

Средний койко-день 10,4 10,9 11,9 10,1
Оперировано больных 298 330 278 282
Выполнено операций 306 336 286 288

Прежде всего это касается различий в продолжительности пребывания больных на 
койке. Если бюджетный больной лечится в хирургическом стационаре ЦНИИС от 24,9 до 
28,9 койко-дней (по данным за 2001-2004 гг.), то хозрасчетные пациенты практически в 
2,5-3 раза меньше пребывают на койке в стационаре ЦНИИС (от 10,1 до 11,9 дней).

Все остальные статистические показатели за год примерно находятся на одном 
уровне. Это касается как количества пролеченных больных (хотя по-прежнему бюд-
жетных пациентов несколько больше, чем хозрасчетных), числа оперированных боль-
ных и количества проведенных операций, в том числе в расчете на 1 больного. Причем 
соотносительная доля этих пациентов и проведенных вмешательств практически соот-
ветствует различиям, свойственным общему количеству принятых больных по бюджету 
и хозрасчету.
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Приведенные данные свидетельствуют о том, что хозрасчетный прием по срокам 
осуществляется более оперативно, чем бюджетный. Это имеет очень важное значение 
для стационарной стоматологической службы, поскольку значительная доля средств, 
выделяемых на это, расходуется именно на содержание койки (пребывание, питание, 
обслуживание больных и т.д.).

Таким образом, любые мероприятия, направленные на сокращение койко-дня, могут 
существенно повысить экономическую эффективность деятельности любого стационара.

Анализируя представленные данные, однако, следует сделать одну очень существен-
ную поправку: контингент больных, пребывающих на лечение по бюджету, как правило, 
имеет более отягощенный стоматологический статус и требует более серьезных, дли-
тельных и отсюда дорогостоящих оперативных вмешательств. Кроме того, таким боль-
ным, как правило, требуется и более обширное и длительное обследование и послеопе-
рационное наблюдение. Хозрасчетные же больные чаще всего поступают в стационар 
с уже готовыми результатами анализов и не затрачивают на это время пребывания в 
стационаре. Может быть поэтому, а также учитывая, что основной контингент, поступа-
ющий в стационар ЦНИИС по бюджету, это люди малообеспеченные, они, как правило, 
получают направление на лечение в ЦНИИС либо по квоте региональных управлений 
здравоохранения, либо из Минздрава.

И, тем не менее, приведенные данные убедительно свидетельствуют о том, что при 
желании может быть найден определенный резерв в плане сокращения наиболее важ-
ного показателя деятельности стационарной службы, а именно такого важнейшего 
показателя, как «койко-день».

ДАННЫЕ АНКЕТИРОВАНИЯ ОБ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
ФОТОПОЛИМЕРИЗАТОРОВ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 

ПРАКТИКЕ
Д.Ю. Ананикян
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

В целях изучения аспектов полимеризации композитов светового отверждения была 
разработана анкета. Было опрошено 210 респондентов. По результатам анкетирования 
была составлена база данных.

Модель фотополимеризатора. В большинстве случаев были указаны фирмы-произ-
водители. Наиболее популярными фирмами-производителями фотополимеризаторов 
являются Кerr (14%), Degussa (13%), 3М (11%), менее распространенными - Külzer (7%), 
Dentamerica (7%), Geosoft (7%). На другие фирмы приходится от 1 до 4% (в общей слож-
ности 33%). Затруднялись ответить 7% респондентов.

Срок службы фотополимеризаторов. Фотополимеризаторы у 24,3% опрашиваемых 
врачей служат 1,5 - 2 года, до одного года - у 17,1%, 2,5 - 3 года - у 8,6%, более 4 лет - у 
50%.

Комплектация фотополимеризатора. Практически все лампы оснащены вентиля-
тором (91%), таймером (89%), защитным фильтром (91%) и меньше половины из них 
(46%) - сменными световодами.
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Методы обработки световода. Согласно исследованию, проведенному группой кли-
нических исследователей, загрязнение насадки приводит к снижению интенсивности 
света на 60%. Наиболее часто световод обрабатывается дезинфицирующими раство-
рами (82%). Только в 4% случаев упоминается об автоклаве (в сочетание со спиртом), 
несмотря на то, что именно такой метод стерилизации рекомендуется фирмами - про-
изводителями. Одноразовый чехол для световода используют 1% врачей. Не указали 
метод обработки 13% стоматологов.

СОЧЕТАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ НЕСЪЕМНОЙ ТЕХНИКИ 
И АППАРАТОВ С СИСТЕМОЙ ПРУЖИНЯЩИХ 

ПЛОСКОСТЕЙ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ АНОМАЛИЙ ПРИКУСА
А.В. Анохина, Ю.Ф. Вилкова, М.В. Мусина, М.В. Захматова
ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия Федерального агент-
ства по здравоохранению и социальному развитию»

Распространенность сформированных зубочелюстных аномалий (ЗЧС) у лиц с 
постоянным прикусом в Республике Татарстан колеблется от 322,1 до 682,3‰. В связи с 
этим особую актуальность имеет выбор эффективного метода ортодонтического лече-
ния.

Цель исследования - определение результатов сочетанного метода ортодонтического 
лечения с поэтапным применением съемного и несъемного аппарата.

Мы провели анализ результатов лечения 565 пациентов в возрасте от 12 до 24 лет. 
Из них с аномалиями прикуса II класса по Энглю (глубоким и дистальным прикусом) 
было 285 (50,44%) человек, а с аномалиями III класса (мезиальным и перекрестным при-
кусом) - 280 (49,55%) больных. Всем поэтапно применяли несъемную ортодонтическую 
технику и съемные ортодонтические аппараты с системой пружинящих плоскостей 
(АССПП) на основе аппаратов О.М. Башаровой.

В ходе лечения аномалий II класса мы применяли брекеты системы Rott с пазом 0.018, 
дуги Neosentaloy 0.014, 0.016, стальные дуги 0.016, 0.016 х 0.016 и Flex 0.016 х 0.016. На 
этапе функционального становления прикуса и в качестве ретенционных аппаратов 
применяли нижнечелюстные аппараты с пружинящими наклонно-накусочными пло-
скостями и формирователем на верхнечелюстной зубной ряд.

При лечении аномалий III класса на начальном этапе лечения применяли нижнече-
люстные аппараты с пружинящими плоскостями и ретракционной дугой на нижнече-
люстной зубной ряд, а затем переходили на несъемную технику на схеме, описанной 
выше. Аппараты, использованные в начале лечения, в дальнейшем использовали как 
ретенционные на этапе функциональной реабилитации окклюзии.

С помощью данной методики, применявшейся в течение 4 последних лет, было выле-
чено 535 человек, что составило 94,69% из наблюдавшихся. Сроки лечения аномалий 
прикуса по предложенной методике составили от 14 до 20 мес.

Многолетний опыт применения аппаратов с системой пружинящих плоскостей при 
лечении сочетанных форм зубочелюстных аномалий у взрослых с постоянным при-
кусом позволяет сделать вывод о том, что сроки лечения с использованием перечис-
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ленных выше аппаратов в 1,4 - 1,9 раза меньше по сравнению с аналогами. Важным 
является и то обстоятельство, что пружинящее действие стальных плоскостей не ока-
зывал травмирующего действия на ткани пародонта, т.е. может применяться у лиц с 
пародонтальными проблемами.

Использование вышеуказанных аппаратов в условиях реформирования стоматоло-
гической помощи позволяет получить максимальный терапевтический результат при 
минимальных материальных затратах, что в значительной степени определяет эффек-
тивность и качество ортодонтической помощи населению.

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
СОСТОЯНИЯ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ В 

ПЕРИОДЕ ВРЕМЕННОГО ПРИКУСА
А.В. Анохина, А.Р. Гаязов, Ю.Ф. Вилкова, О.Р. Газизуллина
ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия Федерального агент-
ства по здравоохранению и социальному развитию»

В последние годы большое внимание уделяется изучению эпидемиологии стоматоло-
гических заболеваний у детей раннего возраста. Для решения задач планирования сто-
матологической помощи детям необходимы детализированные сведения о состоянии 
зубочелюстной системы, что в значительной мере определяет показания к профилак-
тике зубочелюстных аномалий и объем лечебной помощи в каждой возрастной группе.

Для определения нуждаемости в реабилитационных мероприятий у детей с наруше-
нием целостности жевательного аппарата нами проведены скрининговые обследова-
ния 700 детей г. Казани в возрасте от 3 до 6 лет, из них 341 (48,71±0,23%) мальчик и 359 
(51,29±0,235%) девочек.

При анализе данных об интенсивности кариеса зубов у детей с временным прикусом 
выявлена тенденция к увеличению показателя кпу от 1,94 в 3 года до 4,27 к началу смены 
зубов, т.е. в 6 лет. Наиболее высокая интенсивность кариеса наблюдалась у детей в воз-
расте 6 лет. Усредненный показатель интенсивности кариеса (кпу) у детей дошкольного 
возраста в г. Казани, по данным нашего исследования, составил 3,105. Достоверных раз-
личий по половым признакам в показателях интенсивности кариеса отмечено не было.

У 654 (93,43±0,026%) человек из 700 в возрасте от 3 до 6 лет не выявлено изменений 
краевого пародонта (проба Шиллера-Писарева), в то время как у 46 (6,57±0,026%) детей 
установлено локальное поражение его, которое проявлялось в виде катарального гин-
гивита.

Анализ результатов скринингового обследования показал, что почти у 50% детей 
с временным прикусом - 307 человек (43,86±1,34%) имелись дефекты коронок зубов 
и зубных рядов, причем больше, чем у половины детей (173 человека) выявлены дву-
сторонние дефекты в боковых отделах и чаще на нижней челюсти. При изучении 
характера дефектов было установлено, что у 347 (49,57±1,93%), т.е. каждый 4 ребенок 
с временным прикусом нуждается в специализированной помощи. Дефекты коронок 
зубов были обнаружены у 99 (14,14±0,28%), дефекты, возникшие в результате развития 
осложнений кариеса, - у 63 (9,0±0,23%), гипоплазии эмали - у 33 (4,71±0,17%), травмы 



25

- у 6 (0,85±0,022%). Число детей с дефектами зубного ряда составило 17 (2,42±0,12%). 
Отмечалась также тенденция к увеличению с возрастом числа детей, нуждающихся в 
восстановлении целостности зубных рядов. Так, в возрасте 3 лет в нем нуждались 4,73±-
1,53% детей, 4 лет - 7,62±1,38%, 5 лет - 17,49±1,79, 6 лет - 22, 50±1,17% детей.

Установлено, что детей с дефектами коронок зубов, подлежащих замещению, было 
выявлено почти в 10 раз больше, чем детей с дефектами зубных рядов (p<0,005).

Таким образом, у детей с временным прикусом дефектов коронок зубов на нижней 
челюсти встречалось в 5 раз больше (p<0,005), чем на верхней и в 3,5 раза чаще (p<0,-
005), чем на обеих челюстях. Дефектов зубного ряда на нижней челюсти также обнару-
жено в 5 раз больше, чем на верхней (p<0,005) и в 4 раза чаще, чем на обеих челюстях 
(p<0,005). Число детей с дефектами зубных рядов, образующихся только вследствие 
удаления первых и вторых временных моляров, увеличивалось с 41,42±3,78% в воз-
расте 3 лет до 45,40±0,201% в возрасте 6 лет. Из 700 детей с временным прикусом у 319 
(45,57±0,151%) дефекты зубных рядов были обусловлены преждевременным удалением 
временных моляров, чаще всего вторых моляров на нижней челюсти. Следует обратить 
внимание на тот факт, что основной причиной преждевременного удаления зубов в 
период временного прикуса было обострение хронического периодонтита.

АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ГЛУБОКОЙ РЕЗЦОВОЙ 
ДИЗОККЛЮЗИИ БЕЗ УДАЛЕНИЯ ПРЕМОЛЯРОВ С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЛИНГВАЛЬНОГО АППАРАТА

О.И. Арсенина, О.Е. Афанасьева, Н.В. Попова, Н.М. Марков
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Исправление глубокой резцовой дизокклюзии, сопровождающейся незначительной 
скученностью во фронтальных отделах верхней и нижней челюстей, при соотношении 
первых моляров по I классу Энгля - оптимальный случай для ортодонта, начинающего 
практику лечения с использованием лингвального аппарата.

В настоящей работе рассмотрены алгоритмы лечения глубокой резцовой дизокклю-
зии различной степени сложности. Технический этап изготовления лингвального аппа-
рата был выполнен по методике Hiro при помощи set-up модели без гиперкоррекции 
положения зубов.

1) Для коррекции глубокой резцовой окклюзии, вызванной незначительным зубоаль-
веолярным удлинением в области нижних резцов, достаточно применить лингвальный 
аппарат с выраженными накусочными площадками, такой, как Ormco 7-й генерации 
и скользящую механику. Это связано с тем, что конструкция брекетов вызывает необ-
ходимое разобщение окклюзии во фронтальном отделе. При этом происходит зубо-
альвеолярное укорочение в переднем отделе и зубоальвеолярное удлинение в боковых 
отделах челюстей. Для более эффективного перемещения дополнительно использовали 
вертикальную межчелюстную эластичную тягу в области жевательных зубов.

2) Во время коррекции глубокой резцовой окклюзии, вызванной значительным 
зубоальвеолярным удлинением в области нижних резцов, учитывали, что при разоб-
щении во фронтальном отделе коррекция резцового перекрытия происходила преиму-
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щественно за их счет. Поэтому изготавливали разобщающие накусочные площадки в 
области первых или вторых моляров для получения 3-точечных окклюзионных кон-
тактов, которые способствовали профилактике развития нарушений со стороны тка-
ней пародонта. При необходимости на ТМА- и стальных дугах верхней челюсти делали 
реверсионный изгиб.
Последовательность смены дуг:

Продолжитель-
ность лечения 

(мес)*

Дуги на верхней и ниж-
ней челюстях

Стадия лечения Использование эла-
стичной тяги

2 Respond .0175 или NiTi 
016

нивелирование

3 CuNiTi. 017 x .017
3 CuNiTi .017 x .025 нормализация зубных 

рядов
межчелюстная эла-
стичная«box» тяга в 
боковых отделах

3 ТМА .017 х .025
3 SS.017 x .025 выравнивание по вер-

тикали
3 ТМА .016 детальная коррекция 

*Общий срок лечения составил около 16 мес.
Для профилактики протрузии фронтальных зубов концы всех дуг следует загибать за 

последними замками на молярах.
3) Для коррекции глубокой резцовой дизокклюзии, вызванной зубоальвеолярных 

удлинением в области нижних и верхних резцов, или в случае патологии тканей паро-
донта в области резцов нижней челюсти, рекомендуется выбрать лингвальный аппарат 
без выраженных накусочных площадок, например, American Orthodontics, STB - brack-
ets и др., и применить механику дополнительных петель. В данном случае Т-образные 
петли на дуге ТМА .017 х .025 активировали для зубоальвеолярного укорочения фрон-
тальной группы зубов верхней челюсти.

В случае отрицательного торка резцов нижней челюсти, при глубокой резцовой 
дизокклюзии, даже небольшие разобщающие накусочные площадки на резцах верхней 
челюсти могут привести к критическому язычному наклону резцов нижней челюсти, 
что является серьезным осложнением при лечении лингвальными брекетами. Поэтому 
лечение в данном случае следует начинать с нижнего зубного ряда, а верхний лингваль-
ный аппарат фиксировать только после достижения резцового контакта.
Последовательность смены дуг:

Продолжи-
тельность 
лечения 
(мес)*

Нижняя челюсть Стадия ле-
чения

Верхняя челюсть Стадия ле-
чения

Продолжи-
тельность 
лечения 

(мес)
2 Respond .0175 или 

NiTi .016
нивелирова-

ние
ожидание кон-
такта верхних и 
нижних резцов

3

3 CuNiTi .017 х .017 Respond .0175 
или NiTi .016

нивелирова-
ние

2

4 CuNiTi .017 х .025 нормализа-
ция зубных 

рядов

CuNiTi .017 х 
.017

2
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3 ТМА .017 х .025 выравнива-
ние по верти-

кали

CuNiTi .017 х 
.025

нормализа-
ция зубных 

рядов

3

2 SS .017 х .025 TMA .017 х .025 Т-образные 
петли, вырав-

нивание по 
вертикали

3
4 ТМА.016 детальная 

коррекция
SS .017 х .025 2

ТМА .016 детальная 
коррекция

3

*Общий срок лечения составляет около 18 мес.
После нормализации зубных рядов добавляли межчелюстную эластичную «box» тягу 

в боковых отделах. На дугах CuNiTi, TMА- и SS делали реверсионные изгибы.
Так же, как и в первом случае при фиксации лингвального аппарата на верхний зуб-

ной ряд для профилактики осложнений со стороны тканей пародонта фронтальных 
зубов и равномерного распределения жевательной нагрузки рекомедуется сделать 3-
точечные контакты в виде разобщающих накусочных площадок на первых или вторых 
молярах. Концы всех дуг обязательно загибали за последними замками.

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МЕТОДА ЦИТОМОРФОМЕТРИИ 

ПРИ ОРТОДОНТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 
НЕСЪЕМНОЙ ТЕХНИКОЙ

О.И. Арсенина, А.С. Григорьян, О.А. Фролова, О.В. Петрунина, З.П. 
Антипова
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

В настоящее время наиболее эффективной аппаратурой для нормализации положе-
ния зубов является несъемная ортодонтическая техника (брекет-система), однако при 
лечении зубочелюстных аномалий процент осложнений, выявленных в процессе орто-
донтического лечения, остается еще высоким - от 32,7 до 50%. К ним относятся: изме-
нения цвета эмали зубов вокруг брекетов, образование белых пятен и дефектов эмали, 
гиперестезия отдельных зубов после удаления брекетов, гингивит, пародонтит.

Неправильное положение зубов в зубном ряду приводит к изменениям в тканях паро-
донта. Наличие в полости рта брекетов, колец, дуг и лигатур значительно затрудняет 
проведение обычных гигиенических процедур, что может вызвать развитие воспали-
тельных заболеваний пародонта.

Распространенность воспалительных заболеваний пародонта остается на высоком 
уровне, при этом клиническая картина хронического катарального гингивита, а также 
ранних стадий хронического генерализованного пародонтита характеризуется мало-
манифестным и латентным течением, что затрудняет своевременную диагностику и, 
следовательно, отдаляются сроки начала проведения адекватных лечебных и реабили-
тационных мероприятий.

Целью исследования явилось совершенствование методов диагностики воспали-
тельных процессов в тканях пародонта с применением метода цитоморфометрии при 
ортодонтическом лечении для профилактики заболеваний пародонта.
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Проведено клиническо-рентгенологическое и цитоморфометрическое исследова-
ние 130 пациентов с аномалиями зубочелюстной системы в возрасте от 12-18 лет, кото-
рым проводили ортодонтическое лечение с использованием несъемной техники. Для 
решения поставленной задачи проводили оценку состояния мягких тканей пародонта, 
основываясь на данных анамнеза, объективного обследования, оценке уровня гиги-
ены полости рта и цитоморфометрического метода. Для определения уровня гигиены 
использовали индексы: упрощенный индекс гигиены Greene, Vermillion (1964), индекс 
зубного налета (PI) по Silness и Löe, индекс PMA в модификации Parma (1960).

Упрошенный индекс гигиены Greene, Vermillion (1964) позволяет оценить количе-
ство зубного налета и зубного камня. С помощью индекса зубного налета (PI) по Silness 
и Löe оценивали степень интенсивности налета и его толщину на участке шейки зуба, а 
именно в области десневой бороздки, поверхности зуба и десневого края. Индекс PMA 
использовался для определения степени тяжести гингивита.

Основой нового цитоморфометрического метода является определение 2 цитологи-
ческих индексов, индекса деструкции (ИД), отражающего относительное содержание 
в эпителиальной популяции клеток с признаками цитопатологии, и воспалительно-
деструктивный индекс (ВДИ), который основывается на отношении клеток, входящих в 
состав воспалительного инфильтрата на различных этапах его развития.

Результаты исследования. Из 130 обследованных нами пациентов с учетом получен-
ных данных были сформированы 3 группы: 1-ю группу составили 46,6% больных с диа-
гнозом хронический катаральный гингивит, 2-ю - 35% с диагнозом хронический гипер-
трофический гингивит, 3-ю - 18,3% пациентов без воспалительных явлений в тканях 
пародонта по данным индексов гигиены.

Цитоморфометрическое исследование показало, что у пациентов 1-й и 2-й групп, 
наряду с различными воспалительными процессами в тканях пародонта были выявлены 
также деструктивные изменения (в мазках отпечатках при их исследовании методами 
световой микроскопии среди эпителиальных клеток были обнаружены множествен-
ные моноциты и единичные макрофаги. Эпителиальные клетки контаминированы 
микроорганизмами). У пациентов 3-й группы наблюдались воспалительные изменения 
(у пациентов в мазках отпечатках помимо слущивающегося эпителия были выявлены 
множественные лимфоциты, немного эритроцитов).

Таким образом, результаты исследования показали, что большинство из существу-
ющих методов клинической и клинико-лабораторной диагностики воспалительных 
процессов в тканях пародонта не позволяют должным образом решить эту проблему. 
Методы, основанные на использовании гигиенических и пародонтологических индек-
сов, следует считать косвенными, так как они отражают быстрее проявление частных 
аспектов патогенеза заболеваний пародонта, чем общего его состояния.

В диагностических целях перспективным для решения вышеуказанных задач явля-
ется разработанный в ЦНИИС цитоморфометрический метод исследования.
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РАННЕЕ ОРТОДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ 3-
12 ЛЕТ С ДИСТАЛЬНОЙ ОККЛЮЗИЕЙ БОКОВЫХ 

ЗУБОВ И ГЛУБОКОЙ РЕЗЦОВОЙ ДИЗОККЛЮЗИЕЙ С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЛМ-АКТИВАТОРА

О.И. Арсенина, Б.Д. Пенаева, Н.В. Попова, Я.Г. Айрапетова, Н.З. 
Хубулава
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Более 70% детей нуждаются в ортодонтическом лечении. С недавнего времени при 
ортодонтическом лечении пациентов в период временного и сменного прикуса стали 
использовать эластопозиционеры.

Проведено комплексное обследование и ортодонтическое лечение 70 детей с дис-
тальной окклюзией боковых зубов, глубокой резцовой дизокклюзией, сужением зубо-
альвеолярных дуг, скученным положением постоянных резцов в возрасте от 3 до 12 лет 
с использованием индивидуально подобранных по размеру стандартных ЛМ-активато-
ров (эластопозиционеров).

Активное использование аппарата в течение 2 час днем предусматривало режим тре-
нировки жевательных мышц. При этом аппарат оказывал давление на передние зубы, 
выравнивая их в 3 направлениях (сагиттальном, трансверсальном, вертикальном). При 
этом исправление глубокой резцовой окклюзии/дизокклюзии у детей происходило в 
3-4 раза быстрее, чем при обычном ортодонтическом лечении. Аппарат также выдвигал 
нижнюю челюсть (НЧ) вперед, удерживая ее в переднем положении, разобщая боковые 
зубы, что оптимизировало рост и формирование НЧ. Глубокое резцовое перекрытие 
было устранено за 4-6 мес, и рецидивы встречались относительно редко - у 3% детей, 
которые нарушали режим пользования аппаратом и рекомендации врача-ортодонта.

Аппарат предназначен для коррекции глубокого резцового перекрытия подобно 
бионатору или активатору; устраняет ретроположение НЧ, а также оптимизирует про-
резывание постоянных зубов. Аномалии прорезывания резцов устраняли путем обеспе-
чения естественного развития зубной дуги благодаря прямому направлению прорезы-
вания постоянных резцов без поворота, смещения с помощью аппарата. В этих случаях 
размер аппарата подбирали несколько больший, чем измеренная у ребенка величина 
суженной в переднем отделе зубной дуги.

Если у ребенка определяли увеличенный промежуток для прорезывания постоянных 
резцов, то применяли аппарат, размер которого меньше величины измеренной зуб-
ной дуги, что приводило к сужению и закрытию промежутка, устранению трем между 
постоянными резцами.

Использование индивидуально подобранных по размеру стандартных эластопози-
ционеров позволяет нормализовать положение НЧ, окклюзию боковых зубов, глубину 
резцового перекрытия, размеры зубоальвеолярных дуг и положение отдельных зубов. 
Аппарат также основан на миофункциональной терапии, которая заключается в том, что 
ребенок должен активно кусать при ношении этого аппарата. ЛМ-активатор сдерживает 
вертикальное прорезывание верхних и нижних зубов одновременно приводит к про-
резыванию боковой группы зубов. Способствует также коррекции глубокого резцового 
перекрытия на ¾ миллиметра в месяц за первые 5-6 мес лечения. Поэтому у ребенка с глу-
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боким резцовым перекрытием до 4 мм ортодонтическое лечение продолжалось от 4 до 6 
мес для полной коррекции, в то время как у ребенка с глубоким резцовым перекрытием 
до 9 мм продолжительность лечения составила от 10 до 11 мес для полной коррекции. 
Пассивное ношение аппарата ночью предотвращало дистальное смещение НЧ, ограни-
чивало чрезмерное прорезывание постоянных верхних и нижних резцов, что приводило 
к формированию нормального резцового перекрытия одновременно с нормализацией 
положения НЧ и соотношения первых постоянных моляров. С помощью описанного 
метода ортодонтического лечения можно предупредить развитие «gummi smile» (улыбки 
с обнажением десен) у маленьких детей, которая обусловлена чрезмерным прорезыва-
нием верхних резцов с формированием глубокой резцовой окклюзии/дизокклюзии, а 
также дистальной окклюзии боковых зубов, обусловленной ретроположением НЧ.

Таким образом, ЛМ-активатор имеет большой потенциал для лечения детей с дис-
тальной окклюзией боковых зубов, глубокой резцовой окклюзией/дизокклюзией в 
период смены зубов, что позволяет снизить продолжительность лечения и его стои-
мость. Кроме того, модификация ЛМ-активатора для лечения вертикальной резцовой 
дизокклюзии позволяет устранить вертикальную щель в переднем отделе зубоальвео-
лярных дуг, вредные привычки сосания пальца, нарушения положения и артикуляции 
языка.

ОСОБЕННОСТИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ ПРИ ПАТОЛОГИИ ЩИТОВИДНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ
А.Х. Асиятилов, С.А. Абусуев, Х.А. Ордашев, Г.А. Асиятилов
Дагестанская государственная медицинская академия

Проблема взаимосвязи щитовидной и слюнных желез представляет интерес, так как 
известно, что функциональное состояние щитовидной железы оказывает выраженное 
влияние на состояние слюнных желез и других тканей зубочелюстной системы.

Целью настоящего исследования явилось выявление содержания тиреоидных гормо-
нов (Т4 - свободный и ТТГ) в слюне и ротовой жидкости (РЖ) при заболевании щито-
видной железы в сравнении их с уровнем в сыворотке крови и на этой основе опреде-
лить функциональное состояние слюнных желез.

Изучение содержания тиреоидных гормонов в сыворотке крови и РЖ выполнено у 64 
пациентов с гиперфункцией и гипофункцией щитовидной железы. Кровь для определе-
ния гормонов брали утром из локтевой вены натощак. Предварительно проводили сбор 
слюны в течение 6 мин путем сплевывания в градуированную пробирку с тем, чтобы 
можно было анализировать суточные количественные показатели выделяемой слюны.

Полученные результаты исследования содержания тиреоидных гормонов в слюне и 
сыворотке крови свидетельствуют, что с нестимулированной слюной выделяется РЖ, 
содержащая тиреоидные гормоны ТТГ и тироксин Т4 в концентрациях, существенно 
меньших, чем в сыворотке крови.

Результаты наших исследований показали, что в составе РЖ как у больных с различ-
ными формами поражения щитовидной железы, так и у здорового человека, содержатся 
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тиреоидные гормоны, хотя некоторые исследователи (Л.П. Готовцева, Г.Ф. Коротько, 
2002) сообщают, что Т4  и ТТГ  в слюне обнаружить не удается.

В наших наблюдениях у больных с гипертиреозом наблюдалось повышение концен-
трации Т4 и ТТГ в крови, а в РЖ выявлено незначительное повышение их содержания. 
Такие соотношения концентрации гормонов можно рассматривать как косвенное сви-
детельство их транспорта (рекреции) в слюну из крови, можно предполагать и возмож-
ность синтеза тиреоидных гормонов слюнными железами.

Данные проведенных исследований показали, что слюнные железы участвуют в обе-
спечении гормонального гомеостазиса организма и являются достаточно информатив-
ными. Слюнные железы и РЖ содержат тиреоидные гормоны, и этот факт предоставляет 
дополнительную информацию о функциональном состоянии исследуемых явлений.

ЗНАЧИМОСТЬ НЕКОТОРЫХ ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПРИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ 

ФЛЕГМОНАХ У БОЛЬНЫХ С ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЕЙ 
ЧЕЛЮСТИ

Я.С. Ахмед, Е.В. Фомичев, А.Т. Яковлев
Волгоградский государственный медицинский университет

Все открытые переломы нижней челюсти (НЧ) инфицируются патогенными и 
условно-патогенными микроорганизмами полости рта (Н.А. Байдина и соавт., 1998). 
Инфицирование плоскости перелома нередко приводит к развитию травматического 
остеомиелита челюсти и сопровождается формированием абсцессов и флегмон (А.С. 
Борзенко и соавт., 1998; Н.Г. Коротких и соавт., 2003). Воспалительные осложнения пере-
ломов НЧ часто связаны с ослаблением защитно-приспособительных реакций орга-
низма (Н.А. Байдина и соавт., 1998; Н.В. Новосядлая и соавт., 2003). Поэтому исследования 
особенностей динамики нарушений иммунной системы у больных с воспалительными 
осложнениями переломов НЧ играет важную роль в выборе тактики лечения и прогно-
зирования заболевания (А.С. Борзенко и соавт., 1998; Н.В. Новосядлая и соавт., 2003).

Цель исследования - изучить особенности реакции иммунной системы пациентов с 
посттравматической флегмоной челюстно-лицевой области (ЧЛО) на основе монито-
ринга факторов местного и системного иммунитета.

Нами обследовано 18 больных с посттравматической флегмоной ЧЛО в возрасте от 
16 до 53 лет; мужчин - 11 и женщин - 7. Всем больным при поступлении в стационар 
проводили иммобилизацию отломков назубными проволочными шинами и назначали 
общепринятое медикаментозное и физиотерапевтическое лечение. Помимо традици-
онного лабораторного исследования больным на 1-2-е сутки и на 3-е, 6-е, 9-е сутки 
после госпитализации проводили изучение показателей местного иммунитета (соот-
ношения эпителиальных клеток: нейтрофилов: лимфоцитов - Э:Н:Л; уровни иммуно-
глобулинов - Ig А, Ig G, Ig M в слюне) и общего иммунитета (Т- и В- лимфоциты, лейко-
цитарный индекс интоксикации (ЛИИ); циркулирующие иммунные комплексы (ЦИК) 
и концентрации Ig A, G, M в крови).

Получены следующие результаты исследования.
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Факторы местного иммунитета
Повреждающее воздействие, сопровождающееся нарушением целостности костной 

и мягких тканей, приводило к развитию защитно-компенсаторных и приспособитель-
ных реакций, составляющими элементами которых явились изменение соотношения Э:
Н:Л - 19,5:72,4:7,9 (против нормы 46,8:50,9:2,3) в виде нейтрофильной и лимфоцитарной 
инфильтрации и повышения уровней иммуноглобулинов всех классов: Ig А - 0,70, Ig G 
- 0,66 и Ig М - 0,24 г/л против нормы соответственно 0,57, 0,53 и 0,00 г/л. Первичная 
реакция местного звена иммунной системы развивалась уже в первые дни после травмы 
и проявлялась преимущественно изменениями фагоцитарного звена.

На 3-4-й день после травмы воспалительный процесс, продолжаясь, приобретал 
более острый характер. При цитологическом исследовании содержимого полости рта 
выявлено увеличение количества нейтрофилов и лимфоцитов (Э:Н:Л=18,9:73,4:8,4). 
Изменения иммуноглобулинового спектра характеризовались увеличением их уровня.

К 6-м суткам показатели местного иммунитета несколько снизились. На момент 
выписки (10-12-е сутки) факторы местного иммунитета оставались выше физиологи-
ческих показателей примерно в 1,5 раза.

Факторы системного иммунитета
При сопоставлении показателей общей иммунной системы у больных при посту-

плении и в динамике до выписки прослеживалась закономерность, которая выража-
лась в следующем. Первоначально в момент поступления у всех пациентов показатели 
общей иммунной системы оставались в пределах физиологических норм, но признаки 
начальной реакции наблюдались в повышении параметров ЛИИ до 1,7 при норме 1,5 
и увеличении ЦИК до 58,1 ед/л (норма - до 50 ед/л). На 6-е сутки параллельно с выше-
указанными параметрами регистрировалась неспецифическая общая тенденция повы-
шения Ig A, Ig G, Ig M. Повышенный уровень общего иммунного статуса сохранялся до 
момента выписки, хотя к этому времени он значительно снизился.

Таким образом, особенности иммунного статуса больных с посттравматической 
флегмоной, с одной стороны, характеризуются значительной степенью выраженности 
активности местного иммунитета и более слабой степенью активации общего имму-
нитета. С другой стороны, особенностью иммунитета при осложненных переломах НЧ 
является формирование посттравматической иммунной недостаточности с преимуще-
ственным вовлечением фагоцитарного звена местного иммунитета, хотя прослежи-
вается корреляционная зависимость изменений параметров всех звеньев иммунного 
статуса организма.

ВЛИЯНИЕ КАЛЬЦИЯ НА СОСТОЯНИЕ ЭМАЛИ У ДЕТЕЙ 
ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Г.Р. Ахметзянова, Р.З. Уразова, В.М. Смирнов
Казанский государственный медицинский университет

Одним из условий нормальной жизнедеятельности организма является достаточное 
поступление кальция с пищей. Поступая в организм ребенка, кальций и другие мине-
ральные компоненты включаются в обмен веществ, оказывают влияние на формиро-
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вание отдельных органов и систем, в том числе зубочелюстной системы, участвует в 
процессах роста ребенка.

Обязательным условием нормального всасывания Ca2+ из желудочно-кишечного 
тракта является обеспеченность организма витамином D. При участии витамина D 
осуществляется гомеостатическое регулирование уровня Ca2+ в плазме. Он улучшает 
депонирование Ca2+ костной тканью и твердыми тканями зубов, а также регулирует 
уровень всасывания Ca2+  в кишечнике.

Целью исследования явилось изучение роли кальция и других минеральных компо-
нентов в профилактике стоматологических заболеваний.

Мы обследовали 55 детей в возрасте 12 лет. Изучали стоматологический статус по 
индексам КПУ зубов, активность кариозного процесса, состояние эмали по ТЭР-тесту, 
слюны по данным микрокристаллизации и pH. Ежедневное поступление Ca2+ и дру-
гих минеральных компонентов, а также витамина D3 определяли путем анкетирования 
школьников и подсчета их с применением компьютерной программы, разработанной 
на кафедре гигиены, медицины труда с курсом медицинской экологии (курс гигиены 
питания, доцент - В.М. Смирнов).

В результате исследования выявлено, что минерализация эмали зависит от посту-
пления Ca2+ и других минеральных компонентов как экзогенным, так и эндогенным 
путем. На усвоение кальция в организме влияют не только белки, жиры и углеводы, но 
и витамины.

С 11-12-летнего возраста суточная потребность в кальции девушек и юношей раз-
лична и составляет для девушек 1100 мг, а для юношей - 1200 мг.

Считается, что ежедневное употребление продуктов питания, обогащенных каль-
цием и витамином D3, - оптимальный способ поступления этих элементов в организм 
в необходимом количестве. Оптимальная доза витамина D3  для этого возраста  - 200-
400 МЕ.

Сравнительная оценка стоматологического статуса 2 групп детей (1-ю группу соста-
вили 25 детей с нормальным, а 2-ю группу - 30 детей с недостаточным ежедневным 
потреблением Ca2+, витамина D3 и других минеральных компонентов с продуктами 
питания) показала существенное различие.

Показатели распространенности, интенсивности и активности кариеса у детей 2-й 
группы были значительно выше, чем в 1-й группе. Оценка эмали по ТЭР-тесту показала, 
что в 1-й группе у 96% детей значения ТЭР-теста были ниже 40%, во 2-й группе у всех 
детей ТЭР-тест был выше 40%, что подтверждает преобладание процессов деминерали-
зации над реминерализацией в системе эмаль - слюна, это подтверждается также состо-
янием слюны по ТЭР-тесту и данным МКС.

Таким образом, наши клинические исследования свидетельствуют о влиянии недо-
статочного поступления Сa с продуктами питания на интенсивность и активность 
кариозного процесса, состояние эмали и слюны, поэтому данная проблема требует 
дальнейшего исследования.
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МОРФОМЕТРИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЗУБНЫХ 
РЯДОВ У ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ РАЗНЫХ ЭТНИЧЕСКИХ 

ГРУПП
О.Д. Байдик
Алтайский государственный медицинский университет

Целью исследования явилось изучение особенностей формы и строения зубных 
рядов у южных алтайцев и европеоидов Алтайского края при ортогнатическом при-
кусе.

Обследовано 208 южных алтайцев (алтай-кижи и теленгиты) и 100 европеоидов (рус-
ские и украинцы) с интактными зубными рядами в возрасте 17-25 лет. Ни одному из 
обследованных ортодонтическое лечение ранее не проводилось.

В преобладающем большинстве случаев форма зубной дуги верхней челюсти евро-
пеоидов была кривой овальной формы (93% наблюдений). У алтайцев наряду с кривой 
овальной формы почти одинаково встречались формы, описываемые кривой усечен-
ной овальной формы (46,15 %). У европеоидов последняя форма была отмечена в очень 
редких случаях (5%). Половые различия в форме зубной дуги наблюдались в значи-
тельном проценте случаев в виде кривой овальной формы в женских группах. Кривую 
усеченной овальной формы несколько чаще выявляли у алтайцев мужчин и у европеои-
дов женщин. Эллипсоидная форма в группе алтайцев не обнаружена, а в европеоидной 
группе (и только у женщин) отмечена в 2% случаев. Форма нижней зубной дуги у пред-
ставителей двух сравниваемых групп в 100% была в виде параболы второго порядка.

У южных алтайцев по сравнению с европеоидами отмечается достоверное преоб-
ладание ширины верхнего и нижнего зубных рядов на уровне первых и вторых премо-
ляров, первых моляров. Большая ширина верхних резцов у монголоидов способствует 
увеличению поперечных размеров зубной дуги. В среднем параметры широты преобла-
дали на 2,03 - 3,7 мм у алтайцев. Довольно показательные межгрупповые отличия попе-
речных размеров выявлены на уровне верхних вторых премоляров. При этом продоль-
ные параметры зубных дуг у южных алтайцев и европеоидов не имеют существенных 
отличий (p>0,05). Сопоставление молярных и премолярных индексов Пона у южных 
алтайцев и европеоидов также показало отсутствие достоверной разницы (p>0,05).

Таким образом, постановку зубов в полных съемных пластиночных протезах необхо-
димо проводить с учетом расово-этнической принадлежности индивидуума.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
ОЗОНОТЕРАПИИ В ЭНДОДОНТИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

И.В. Безрукова, Н.Б. Петрухина, П.А. Воинов
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Целью данной работы явилось изучение эффективности применения озонирован-
ного физиологического раствора для медикаментозной обработки корневых каналов 
при лечении хронического периодонтита с помощью метода полимеразной цепной 
реакции (ПЦР).
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В клинико-микробиологическом исследовании принимали участие 2 группы паци-
ентов. Для медикаментозной обработки 26 корневых каналов у 13 пациентов основной 
группы использовали 0,9% озонированный физиологический раствор (концентрация 
озона в растворе составила 8000 мкг/л воды). Корневые каналы промывали с помо-
щью эндодонтического шприца озонированным раствором в объеме 10-15 мл 3 раза 
с интервалом в 2 дня. Контрольную группу составляли 5 пациентов, которым эндодон-
тическое лечение было проведено в области 12 зубов с использованием традиционных 
методов: каналы обрабатывали однократно 3% раствором гипохлорида натрия. В про-
межутках между обработками зубы закрывали временной пломбой.

Забор материала для микробиологического исследования проводили до и после 
обработки каналов следующим образом: область исследуемого зуба обкладывали сте-
рильными ватными валиками, корневой канал высушивали, используя стерильные 
бумажные штифты. Затем вводили штифт в корневой канал и оставляли в таком поло-
жении на 10 сек. После этого переносили штифт в пробирку типа Eppendorf, содер-
жащую 500 мкл физиологического раствора, перемешивали содержимое пробирки и 
удаляли штифт. До транспортировки в лабораторию исследуемый материал хранили в 
холодильнике при температуре 2-4°С не более 3 сут.

При клинической оценке результатов лечения отмечали жалобы пациентов на про-
извольную боль, боль при накусывании, наличие боли при перкуссии, реакцию со сто-
роны слизистой оболочки переходной складки.

Результаты исследования. При обращении в клинику пациенты основной и кон-
трольной групп жаловались на боль при смыкании челюстей. После первой обработки 
корневого канала озонированным физиологическим раствором клиническое обследо-
вание показало, что боль при накусывании отмечалась лишь у 2 пациентов в области 
3 зубов. В значительной степени болевая реакция со стороны периапикальных тканей 
уменьшалась после второй обработки каналов. В процессе лечения 3 пациента кон-
трольной группы жаловались на боль при накусывании и положительную реакцию на 
перкуссию.

На основании проведенного ПЦР анализа содержимого корневых каналов было уста-
новлено, что до начала лечения практически у всех пациентов (75%) обнаружено ДНК 
пигментообразующих бактерий, а у 25% пациентов проба не содержала ДНК. Наиболее 
часто (68,75%) выявляли Bacteroides forsitus (B. f.), тогда как Prevotella intermedia (P. i.) 
- лишь в 16% случаев.

Кроме того, установлено, что все 5 видов бактерий были обнаружены у 6,25%, 4 вида - 
у 18,75%; 3 вида - у 31,25%, 2 вида - у 18, 75%. Таким образом, у большинства исследуемых 
пациентов было выявлено от 3 до 5 видов представителей патогенной микрофлоры.

После трехкратной обработки корневых каналов зуба озонированным 0,9% раство-
ром хлорида натрия содержание анаэробных представителей микрофлоры снижалось. 
У пациентов основной группы динамика показателей относительной частоты обнару-
жения микроорганизмов при проведении ПЦР была более выраженная, чем у пациентов 
группы контроля. Так, относительная частота встречаемости B.f. снизилась на 53,25%, 
Treponema denticole (T.d.) - на 26,1%, Ac. Actinomicetemcommitans (A.a.) - на 21,4%, Porfir-
omonas gingivalis (P.g.) - на 11,25%. После окончания лечения P.i. не выявляли ни в одном 
случае, тогда как до лечения этот показатель составлял примерно 16% (рис.1).
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Рис.1 Данные ПЦР в динамике у пациентов основной группы.

У пациентов контрольной группы B.f. и P.g. выявлялись на 11% реже, чем до лечения, 
A.a. - на 6,05%, P.i. и T.d. - лишь на 4% (рис.2).

Рис.2. Данные ПЦР в динамике у пациентов контрольной группы.

Таким образом, результаты исследования эффективности применения озонирован-
ного 0,9% раствора хлорида натрия для медикаментозной обработки корневых каналов 
на основании данных мультиплексной ПЦР свидетельствуют о том, что использование 
озонированного раствора приводит к значительному снижению содержания анаэроб-
ных представителей микрофлоры: A.a., B.f., P.g., T.d. и P.i. Данные клинико-лаборатор-
ного исследования еще раз подтверждают высокий обезболивающий и антимикробный 
потенциал медицинского озона, а также целесообразность его применения в эндодон-
тии.
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ЧЕРЕПНО-ЛИЦЕВАЯ ХИРУРГИЯ. СОВРЕМЕННЫЕ 
ВОЗМОЖНОСТИ. ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ

В.А. Бельченко
Научно-практический центр медицинской помощи детям с пороками развития черепно-
лицевой области и врожденными заболеваниями нервной системы, г. Москва

Среди вопросов, затрагивающих интересы черепно-лицевой хирургии, реконструк-
ция костей черепа занимает особое место. Технические аспекты устранения врожденных 
и приобретенных дефектов и деформаций для многих специалистов остаются новыми. 
Реконструкция деформированных или утраченных в результате травмы костей черепа 
является необходимым условием для возвращения его защитной, опорной и формо-
образующей функций. Получившие широкое распространение методики реконструк-
ции и иммобилизации костей лицевого скелета, основанные на ручной или инструмен-
тальной репозиции костных фрагментов закрытым способом или через ограниченные 
оперативные доступы с использованием только проволочных швов и межчелюстной 
фиксации, не обеспечивают решения поставленной задачи.

Костный дефект может быть устранен с помощью эндопротеза из титана или ауто-
трансплантата со свода черепа. Костные отломки, эндопротез или аутотрансплантат 
должны быть закреплены конструкциями, обеспечивающими их неподвижность. Для 
беспрепятственного осмотра деформированных или поврежденных участков черепа, 
свободного манипулирования в области оперативного вмешательства и минимизации 
нежелательных результатов необходимо соблюдать определенную последовательность 
в выполнении оперативных приемов:

1. Симметричное скелетирование отделов черепа до нужного уровня и восстановле-
ние структурной целостности костей.

2. Ревизия и восстановление полостных и канальных образований черепа.
3. Устранение костных дефектов.
4. Жесткая пространственная фиксация восстановленных костных структур с кон-

тролем их положения и симметричности, а также правильная последующая фиксация 
мягких тканей.

Лечение больных с врожденными деформациями черепа остается актуальной и 
сложной задачей сразу для нескольких групп специалистов-медиков. Различные син-
дромы и болезни, при которых поражается черепно-лицевая область, как правило, ассо-
циируются и с изменениями в других органах и системах организма. Наличие такой 
сочетанной патологии приводит к развитию значительного числа осложнений как во 
время операции, так и в послеоперационном периоде. Проблему лечения больных с 
врожденными деформациями черепно-лицевой области нельзя решить при помощи 
обособленной работы пластических хирургов, нейрохирургов, педиатров, рентгеноло-
гов, отоларингологов, логопедов и генетиков. Наилучшие результаты достигаются при 
объединении усилий всех этих специалистов и благодаря энтузиастам, которые посвя-
щают себя этой проблеме и готовы отдавать большую часть своего времени лечению 
этой сложной категории больных.
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ИЗМЕНЕНИЕ КОНЦЕНТРАЦИИ ФТОРИДА В 
СМЕШАННОЙ СЛЮНЕ ПОСЛЕ ПРИМЕНЕНИЯ 

ФТОРИДСОДЕРЖАЩИХ ЗУБНЫХ ГЕЛЕЙ
В.Н. Беня, Л.И. Лаптева, А.А. Дабузов
Московский государственный медико-стоматологический университет

Ротовая жидкость обеспечивает нормальное функциональное состояние зубов и сли-
зистой оболочки рта. Минеральные компоненты слюны играют важную роль в поддержа-
нии равновесия между эмалью и ротовой жидкостью. Применение фторидсодержащих 
растворов или гелей способствует увеличению концентрации фторида в смешанной 
слюне и уменьшает растворимость эмали, что приводит к снижению заболеваемости 
кариесом. По данным Э.М. Кузьминой (2001), при проведении аппликаций фторидсо-
держащих гелей средняя редукция прироста кариеса зубов составляет 30-50%.

Целью нашего исследования явилась оценка изменения концентрации фторида в 
ротовой жидкости после применения фторидсодержащих зубных гелей.

В исследованиях, проведенных на кафедре профилактики стоматологических забо-
леваний МГМСУ, приняли участие 20 человек в возрасте от 20 до 25 лет, которых разде-
лили на 2 группы по 10 человек. Пациентам 1-й группы проводили аппликации зубным 
гелем, содержащим 1,23% фторид натрия, а пациентам 2-й группы - зубной гель, в состав 
которого входит 1,25% аминофторид, в течение 3 мин. Для определения концентрации 
фторида в ротовой жидкости у всех участников исследования собирали смешанную 
слюну в количестве 5 мл до аппликации фторидсодержащих гелей, сразу, через 30 мин, 
1 час и спустя 2 часа. Ротовую жидкость и стандартные растворы фторида разводили 
буфером в соотношении 1:1, после чего полученные пробы исследовали с помощью 
фторидселективного электрода на ионометре «Оrion-720». Статистическую обработку 
данных проводили по методу Стьюдента.

Результаты исследования. В начале исследования содержание фторида в ротовой 
жидкости у пациентов 1-й группы составило 0,03±0,006 мг/л, а 2-й группы - 0,03±0,004 
мг/л (р>0,5). Сразу после проведения аппликаций фторидсодержащими гелями кон-
центрация фторида в смешанной слюне лиц обеих групп достоверно (p<0,001) повы-
силась. Так, в 1-й группе она составила 6,23±0,57 мг/л, а во 2-й группе - 8,71±0,66 мг/л.

Через 30 мин после применения геля, содержащего 1,23% фторид натрия, концен-
трации фторида в слюне у пациентов 1-й группы достоверно (p<0,001) снизилась до 
1,23±0,19 мг/л, а во 2-й - уменьшилась до 1,93±0,15 мг/л (p<0,001).

Через 1 час после применения фторидсодержащих зубных гелей содержание фто-
рида в смешанной слюне у пациентов 1-й группы достоверно (p<0,001) уменьшилось и 
составило 0,40±0,03 мг/л, а во 2-й группе - уменьшилось до 0,67±0,04 мг/л (p<0,001).

Через 2 часа после использования гелей, содержащих фторид,  концентрация дан-
ного микроэлемента в смешанной слюне лиц обеих групп достоверно (p<0,001) снизи-
лась до 0,04±0,004 мг/л (в 1-й группе) и 0,07±0,01мг/л (во 2-й группе) соответственно. 
Однако в ротовой жидкости у пациентов 2-й группы содержание фторида было досто-
верно (p<0,001) выше.

Таким образом, исследованные нами зубные гели, содержащие 1,23% фторид натрия 
и 1,25% аминофторид, увеличивают концентрацию фторида в смешанной слюне, что 
способствует повышению ее реминерализирующего потенциала.
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МЕТОД ПРИМЕНЕНИЯ ЛАЗЕРНОГО СКАЛЬПЕЛЯ ПРИ 
ЛЕЧЕНИИ АТЕРОМ В ПЕРИОД НАГНОЕНИЯ

В.В. Богатов, В.В. Выборнов, Е.Л. Клёстова
Тверская государственная медицинская академия

Атерома - это ретенционная киста сальной железы, возникающая в результате заку-
порки выводного протока. Причиной атеромы может быть травма и рубцовая стрик-
тура протока.

Основным методом лечения атером является хирургический, т.е. полное удаление 
кисты вместе с оболочкой. Однако очень часто атеромы нагнаиваются. В период нагно-
ения оболочка атеромы растягивается и истончается, поэтому радикально удалить ее 
не всегда возможно. Если оболочка будет удалена не полностью, то возникнет реци-
див. Поэтому в широкой клинической практике основным методом лечения является 
двухэтапный. Сначала атерому вскрывают наружным разрезом и проводят как лечение 
типичной гнойной раны. После снятия явлений острого воспаления, в срок от 1,5 мес 
до 2 лет, проводят вылущивание кисты вместе с оболочкой.

Мы предлагаем способ одномоментного лечения нагноившихся атером с использо-
ванием лазерного скальпеля. После проведения местной анестезии выполняют наруж-
ный разрез с обязательным иссечением участка, спаянного с кожей. Двумя острыми 
крючками разводят края раны, затем с помощью марлевого тампона изнутри удаляют 
гнойное содержимое атеромы. После этого с помощью лазерного луча методично 
испаряется оболочка атеромы изнутри. Рану промывают раствором перекиси водорода, 
при необходимости накладывают погружные швы - кетгут, швы на кожу - лавсан. В рану 
вводят дренаж, который мы рекомендуем удалять на 2-3-й день после прекращения 
отделяемого из раны.

Методом лазерного испарения оболочки атеромы изнутри нами было проопериро-
вано более 300 больных. Все раны заживали первичным натяжением, швы снимали на 
7-10-й день. Отделяемое из послеоперационной раны в течение 2-3 сут наблюдалось у 
8 пациентов. Рецидивов атером не отмечено.

Предложенный способ позволяет одномоментно, радикально удалить атерому в 
период нагноения. Причем выполнить эту операцию следует через небольшой наруж-
ный разрез, что является неоспоримым преимуществом при операциях на лице. Кроме 
того, при применении данной методики в 96,5% отмечается заживление гнойной раны 
путем первичного натяжения, что также очень важно с косметической точки зрения.

ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ ПЕРВИЧНОЙ АДЕНТИИ 
СРЕДИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

В.В. Богатов, О.А. Гаврилова, О.В. Левченко
Тверская государственная медицинская академия

Термин «адентия» был принят ВОЗ для обозначения врожденного отсутствия зубов 
в 1980 г. Различают адентию частичную (адентия отдельных зубов) и полную. Частота 
встречаемости адентии колеблется от 0,15 до 10,4% в зависимости от места проживания 
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и климатических условий (Х.А. Каламкаров,1973; Ф.Я. Хорошилкина,1999). Однако, по 
данным С.Х. Агаджаняна (1983), адентия отдельных зубов встречается у 21,5% пациен-
тов, обратившихся за ортодонтической помощью.

Причины возникновения адентии в настоящее время окончательно не выяснены. При-
нято считать, что адентия возникает в результате гибели зачатков зубов в эмбриональ-
ном или постэмбриональном периодах под воздействием различных неблагоприятных 
факторов. Возможно, гибель зубного зачатка может быть спровоцирована развитием 
воспалительного процесса в области соответствующего временного зуба. Некоторые 
авторы считают адентию третьих моляров и вторых премоляров результатом эволюци-
онного филогенетического развития человека - редукция количества зубов в результате 
перехода к пище, подвергающейся кулинарной обработке. Существует также гипотеза 
морфогенетических полей, объясняющая возникновение адентии особым взаимодей-
ствием генов.

У детей при адентии возникает зубоальвеолярное удлиннение (симптом Ильиной-
Маркосян), а не выдвижение зубов в сторону дефекта зубного ряда, как у взрослых 
(феномен Попова-Годона). Последствия такой деформации зубочелюстной системы 
требуют от ортодонта достаточно длительного и трудоемкого лечения, поэтому про-
блеме своевременного выявления адентии у детей придают особое значение.

Целью настоящего исследования было установление частоты и особенностей встре-
чаемости первичной адентии среди детей и подростков 6-17 лет (1987 - 1998 г.р.), обра-
тившихся за ортодонтической помощью в детское отделение МУЗ Клинская стоматоло-
гическая поликлиника в 2004 г.

Из всех обратившихся было выявлено 66 пациентов с первичной адентией отдельных 
зубов (0,25% от всего детского населения, проживающего в Клинском районе Москов-
ской области). Однако, в структуре нозологических форм ортодонтической патологии, 
впервые выявленной в 2004 г., отсутствие зубов составило 53,6% случаев.

Результаты исследования показывают, что чаще всего наблюдали отсутствие боковых 
резцов. Причем адентия правого бокового резца была выявлена в 44%, а левого боко-
вого резца - в 25,6%, реже отсутствовали боковые премоляры (верхние и нижние) - по 
7,3% и наиболее редко встречали адентию первых премоляров.

Распределение детей и подростков с первичной адентией отдельных зубов по поло-
вому признаку показало, что отсутствие одного или нескольких зубов наблюдалось 
чаще у девочек (56%), чем у мальчиков (44%). В 29% случаев адентии правых боковых 
резцов сопутствовало отсутствие других зубов.

Необходимо отметить, что среди обратившихся за ортодонтической помощью наи-
большее число детей с адентией отдельных зубов родились в Клинском районе в 1995 г. 
- 30 человек (45,5%). Возраст детей на момент осмотра был 9 лет. Такая высокая частота 
встречаемости данной патологии может быть связана с тем, что именно в этом возрасте 
родители и стоматологи обращают внимание на отсутствие  боковых резцов. Не исклю-
чено, однако, что высокая распространенность адентии у детей может быть связана и с 
неблагоприятными экологическими условиями, имевшими место в Клинском районе в 
период с 1994 по 1996 гг.
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ТОНУС ЖЕВАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ У ПАЦИЕНТОВ С 
ТРАНСВЕРСАЛЬНОЙ РЕЗЦОВОЙ ОККЛЮЗИЕЙ

О.Ю. Богаевская, Л.С. Персин, Н.В. Панкратова
ГОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет 
Росздрава»

Трансверсальная резцовая окклюзия (ТРО) является сложной аномалией окклюзии 
по структуре морфофункциональных изменений зубочелюстной системы и встреча-
ется в различные возрастные периоды. Данная аномалия проявляется не совпадением 
межрезцовой линии верхней и нижней челюстей, сопровождается нарушением коорди-
нированной деятельности жевательных мышц, снижением тонуса жевательных мышц 
и, как следствие, выраженными нарушениями функции жевания.

Цель исследования - определить сократительную способность жевательных мышц у 
пациентов 13-18 лет с трансверсальной резцовой окклюзией.

Обследовано 30 пациентов в возрасте 13-18 лет с трансверсальной резцовой окклю-
зией (рис. 1) и физиологической окклюзией в боковых отделах зубных рядов.

Методы. Сократительную способность жевательных мышц изучали с помощью 
метода электромиотонометрии, который основан на определении функционального 
напряжения мышц по измерению их плотности в момент физиологического покоя 
(Трасс) и при максимальном волевом смыкании зубных рядов (Тсокр). О сократитель-
ной способности собственно жевательных мышц слева и справа судили по разности 
между тонусом сокращенных и расслабленных мышц (Тсокр-Трасс), сопоставляя ее со 
средними значениями нормы (Л.С. Персин, 1974).

Настоящее исследование проводили с использованием специального прибора - элек-
тромиотонометра.

Результаты. У обследованных пациентов с трансверсальной резцовой окклюзией и 
физиологической окклюзией боковых зубов жевание слева и справа равномерно, тонус 
мышц в состоянии относительного физиологического покоя нижней челюсти (Тр) уве-
личен справа и слева на 7,3% и 6,2% соответственно (p<0,01 и p<0,05). Тонус мышц при 
максимальном волевом смыкании зубных рядов (Тс) также увеличен как слева, так и 
справа соответственно на 4,3% и 5,9% (p<0,05 и p<0,01) (таблица). Однако, показатели 
сократительной способности жевательных мышц, т.е. разница между тонусом сокра-
щенных и расслабленных мышц (Тс-Тр) незначительно превышает средние значения 
нормы на 2,9% и 0,8% соответственно справа и слева. При этом отмеченные изменения 
последних показателей не являются достоверными (р>0,05). Вероятно, это связано с 
тем, что увеличение как тонуса расслабленных, так и тонуса сокращенных жевательных 
мышц слева и справа пропорционально, следствием чего и явилось нормальное значе-
ние показателя сократительной способности жевательных мышц (рис.2).

Следовательно, у пациентов с трансверсальной резцовой окклюзией и физиологиче-
ской окклюзией боковых зубов сократительная способность жевательных мышц одина-
кова слева и справа и соответствует среднему значению нормы.
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Рис. 1. Пациент, К., 14 лет с 
трансверсальной резцовой ок-
клюзией. Смыкание передних 
зубов.

Таблица. Средние значения показателей тонуса расслабленных и сокращенных 
жевательных мышц у пациентов с трансверсальной резцовой окклюзией в сочета-
нии с физиологической окклюзией боковых зубов

Тр Тс Тс-Тр
справа слева справа слева справа слева

M 66,88 66,8 93,9 92,5 28,4 28,9
m 0,74 1,3 0,84 0,84 1,29 1,64
σ 7,4 7,59 4,9 8,7 7,78 9,7
N 62,25±1,22 88,67±1,25 26,42±0,8
M-N(%) 7,3 6,2 5,9 4,3 7,4 9,5
P от N 3,19 2,18 3,47 2,54 1,3 1,38

Рис.2. Изменения (в %) показателей тонуса расслабленных и сокращенных жева-
тельных мышц у пациентов с трансверсальной резцовой окклюзией в сочетании с 
физиологической окклюзией боковых зубов.
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МАТЕМАТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АДГЕЗИВНОГО МОСТОВИДНОГО 

ПРОТЕЗА
В.П. Болонкин, Е.А. Григорьева, В.Н. Вякин
ММУ «Стоматологическая поликлиника № 2», г. Самара

До настоящего времени важной и актуальной проблемой стоматологии является вос-
становление дефектов зубных рядов.

Имеются работы, касающиеся изготовления адгезивных мостовидных протезов в 
терапевтической стоматологии (А.Ж. Петрикас, С.В. Радлинский).

С целью совершенствования данного метода нами разработан комбинированный 
мостовидный протез (Патент РФ № 2185128). Для обоснования показаний к исполь-
зованию предложенного мостовидного протеза и получения оптимального результата 
при его применении  поставлена задача определения следующих параметров:

Влияние толщины нити на напряжения в системе: опорные зубы - мостовидный протез.
Влияние конусности опорных площадок на прочность протеза.
Предельная нагрузка на металлический каркас данного мостовидного протеза.
Величина площадок опорных зубов.
Для математического расчета использовался метод конечных элементов.
Проведенные исследования показали:
1. Анализ влияния толщины балки на напряжение в системе опорные зубы - мостовид-

ный протез. Для решения данной задачи предполагается использовать плоскую модель, 
которая адекватна поставленной задаче, так как принятая система нагрузок действует 
в одной плоскости. В результате выполненных исследований установлено, что доста-
точная толщина балки при постановке мостовидного протеза (при отсутствии 1 зуба) 
равна 1,5-2 мм. В то же время при отсутствии двух зубов нецелесообразно использовать 
балку толщиной менее 2,5 мм.

2. Исследование влияния конусности опорных площадок на прочность протеза. На 
НДС протеза угол конусности оказывает минимальное влияние и его можно не учиты-
вать. При формировании площадок необходимо принимать во внимание прежде всего 
состояние тканей зуба.

3. Расчет предельной нагрузки на металлическую часть мостовидного протеза. Ста-
вилась цель выявить максимальную нагрузку, которую может выдержать металлическая 
часть протеза. Нагрузка прикладывалась к центру мостовидного протеза, так как это 
наиболее опасный случай нагружения. По результатам расчетов данный протез не раз-
рушится от статического воздействия. Разрушение данного протеза будет носить уста-
лостный характер. Ресурс будет зависеть от качества металла к его отливки.

4. Исследование влияния величины площадок на уровень напряжений. Одной из 
наиболее важных проблем при постановке мостовидного протеза является формиро-
вание площадок в опорных зубах. Врач старается минимально удалять здоровые ткани 
и формировать площадку меньшей площади. Исследуем влияние опорных площадок на 
напряжения в зубе.

На основании проведенных расчетов можно сделать вывод о нежелательности фор-
мирования площадок размером менее:
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1) 3,5 мм при толщине промежуточной части 2,5 мм;
2) 4 мм при толщине 2 мм.
В результате проведенных исследований можно дать рекомендации при изготовле-

нии мостовидного протеза по выбору величины и формы площадок в опорных зубах, 
толщины балки промежуточной части.

Таким образом, выполненные математические расчеты позволяют получить теоре-
тическое обоснование для использования мостовидных протезов в стоматологической 
практике.

СПОСОБ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ НИЖНЕЙ 
ПРОГНАТИИ

В.П. Болонкин, А.А. Стреляев, И.В. Болонкин
ММУ «Стоматологическая поликлиника № 2», г. Самара

Лечение и реабилитация больных с деформациями челюстей, в частности с нижней 
прогнатией, является одной из актуальных проблем современной челюстно-лицевой 
хирургии. Мы предлагаем комбинированное лечение нижней прогнатии.

Обследование больных включало изучение и анализ телерентгенограмм, гипсовых 
моделей челюстей, фотографий лица. Осуществляли компьютерную диагностику по 
специальной программе.

За 2 нед до операции проводили удаление одного из премоляров (чаще первого) или 
моляров в зависимости от тяжести патологии. Основное оперативное вмешательство 
осуществляли под местной проводниковой и инфильтрационной анестезией в сочета-
нии с внутривенным потенцированным обезболиванием.

Выполняли трапециевидный разрез в проекции ранее удаленного зуба с рассечением 
слизистой оболочки, подслизистого слоя и надкостницы.

Скелетировали наружную поверхность тела челюсти до нижнего ее края с мобилиза-
цией сосудисто-нервого пучка в области подбородочного отверстия. Отслаивали мяг-
кие ткани по ребру челюсти. Тонким распатором отделяли мягкие ткани с внутренней 
поверхности нижней челюсти в проекции удаленного зуба.

С помощью бормашины или пьезоэлектрической пилы проводился фигурный рас-
пил челюсти в проекции удаленного зуба кпереди от сосудисто-нервного пучка. После 
распила с помощью долота и костных кусачек последовательно удаляют костные фраг-
менты. В ране остается небольшой костный мостик в области внутренней кортикаль-
ной пластинки высотой 6-7 мм. Рану после мобилизации слизисто-надкостничного 
лоскута ушивают наглухо лесой.

Аналогичную операцию проводят на противоположной стороне нижней челюсти. 
При удалении чаще всего первого моляра остается костный мостик высотой около 1 
см. При перекрестном прикусе на непораженной стороне выполняют сквозную остео-
томию между клыком и премоляром.

После операции накладывают и фиксируют на нижнюю челюсть компрессионно-
дистракционный аппарат нашей конструкции. При его активации винтами происходит 
надлом костного мостика, после чего фрагменты челюсти сближаются. При удалении 



45

одного из моляров осуществляют постепенное сближение фрагментов до их плотного 
соприкосновения методом компрессии.

В послеоперационном периоде проводится противовоспалительное лечение и 
местно антисептическая обработка раны. Швы снимают через 8-10 дней. Больные носят 
фиксирующий аппарат в течение 6-8 нед. Последний снимают по истечении этого 
срока после контрольной рентгенографии. В последующем с помощью брекет-систем 
проводится окончательная коррекция прикуса.

По предложенному способу нами оперировано 14 больных с нижней прогнатией. Из 
осложнений отмечено кровотечение из костной раны у 2 больных, которое было оста-
новлено путем сдавления кости; у 1 больного наблюдалось частичное расхождение швов, 
которое ликвидировано при повторном ушивании раны после освежения ее краев.

Таким образом, предложенный способ комбинированного лечения нижней про-
гнатии дает возможность проводить лечение больных в амбулаторных условиях, зна-
чительно уменьшить продолжительность и травматичность вмешательства, повысить 
положительные исходы, что позволяет рекомендовать его для внедрения в практику 
здравоохранения.

ОРТОДОНТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С 

НИЖНЕЙ ПРОГНАТИЕЙ
В.П. Болонкин, А.А. Стреляев, И.В. Болонкин
ММУ «Стоматологическая поликлиника № 2», г. Самара

При выраженных формах нижней макро- и прогнатии одним из эффективных мето-
дов является комбинированное (хирургическое и ортодонтическое) лечение. Нами раз-
работана методика лечения пациентов с нижней прогнатией, позволяющая проводить 
ее в амбулаторных условиях.

Обследование пациента проводится по следующей программе: боковая телерентге-
нография черепа, ортопантомография челюстей, томография височно-нижнечелюст-
ных суставов, электромиография жевательных мышц, фото, анализ моделей челюстей.

При этом оценивают симметричность аномалии, определяют расстояние, на которое 
необходимо укоротить зубной ряд нижней челюсти с каждой стороны. В зависимости 
от клинической ситуации определяют участки будущей остеотомии и показания к уда-
лению зубов. В случае необходимости укорочения нижнего зубного ряда на расстояние 
до 5-6 мм удаляют первые премоляры, так как оперативное вмешательство в этой обла-
сти наименее травматично. При интактных первых премолярах и значительных разру-
шениях вторых премоляров удаляют вторые премоляры. В случае, если имеется необхо-
димость более значительного укорочения зубного ряда, а третьи моляры пригодны для 
фиксации аппарата, удаляют первые моляры. Если аномалия асимметрична, вопрос об 
участке остеотомии и удалении зубов решается отдельно для каждой стороны.

Лечение проводится в несколько этапов. Вначале удаляют зубы с обеих сторон ниж-
ней челюсти. В последующем по показаниям осуществляется ортодонтическое лечение, 
направленное на нормализацию формы зубных рядов. В случае, если у пациента нет 
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аномалий формы зубных рядов и диагностические модели челюстей сопоставляются в 
конструктивном прикусе, то этот этап не проводится.

Планирование оперативного вмешательства осуществляется путем распила диагно-
стических моделей. Изготавливают несъемный компрессионный аппарат нашей кон-
струкции (Патент РФ № 2238058). Аппарат состоит из ортодонтических коронок (не 
менее двух коронок на каждом из будущих фрагментов зубного ряда нижней челюсти), 
соединенных в пределах каждого фрагмента стальными балками, а между фрагментами 
– ортодонтическими винтами (используются предварительно раскрученные расширя-
ющие винты или винты собственной конструкции). Операцию проводят через 2 нед 
после удаления зубов под местной проводниковой и инфильтрационной анестезией в 
сочетании с внутривенным потенцированным обезболиванием.

Выполняют сквозную остеотомию нижней челюсти в области ранее удаленных зубов 
или с оставлением небольших костных мостиков в области внутренней кортикальной 
пластинки. После операции в тот же день накладывают компрессионный аппарат.

При этом при полной остэктоми фрагменты сближаются одномоментно до сопри-
косновения. Через несколько дней после операции осуществляют активацию винтов с 
целью достижения более плотного соприкосновения остеотомированных фрагментов. 
При неполной остеотомии в последующем проводится сближение фрагментов со ско-
ростью 0,5 мм в сутки до плотного соприкосновения. После сближения фрагментов в 
обоих случаях осуществляют компрессию еще в течение 7 дней. В дальнейшем аппа-
рат используется как фиксирующий в течение 5-6 нед. После снятия компрессионного 
аппарата устанавливают брекет-систему и по обычной методике проводят окончатель-
ную коррекцию окклюзии.

МОРФОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПРИ 
ПОВТОРНОМ ЛЕЧЕНИИ ЗУБОВ ПО ПОВОДУ 

ХРОНИЧЕСКОГО ПЕРИОДОНТИТА С ПРИМЕНЕНИМ 
МЕТОДА ДЕПОФОРЕЗА

В.П. Болонкин, Ф.М. Федорова
ММУ «Стоматологическая поликлиника № 2», г. Самара

Цель исследования - оценить морфологическую картину патологического очага при 
неблагоприятном исходе  консервативного повторного лечения.

Методология. Заключение о неблагоприятном исходе повторного лечения основыва-
лось на ближайших и отдаленных результатах. К ближайшим результатам относилось 
сохранение боли после лечения, некупируемой анальгетиками и физиотерапевтиче-
скими процедурами в течение 14 дней. К отдаленным результатам относилось отсут-
ствие положительной рентгенологической динамики, подтверждаемое гистограммой 
через 6-12 мес после лечения, либо усугубление имевшейся до лечения картины хрони-
ческого периодонтита.

При рентгенологическом обследовании зубов, подлежащих хирургическому лече-
нию с последующим морфологическим исследованием резецированных тканей в обла-
сти верхушек корней, определяли деструктивные изменения по типу гранулематозного 
периодонтита.
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Во время операции резекции верхушки корня забирали апикальную часть корня с 
прилежащими тканями, которые подвергались морфологическому исследованию.

Материал фиксировали в забуференном 12% формалине и заливали в парафин по 
стандартной методике.

Срезы толщиной 5-6 мм изготавливали на санном микротоме и окрашивали гематок-
силином  и эозином и пикрофуксином по Ван-Гизон.

Препараты анализировали и фотографировали с помощью видеосистемы на базе 
системного блока Pentium Celeron 4, микроскопа фирмы OLYMPUS модель CX21FS1 и 
фотокамеры фирмы OLYMPUS С-4000 200М. Всего было исследовано 12 образцов. Для 
контроля использовались 2 премоляра, удаленных по ортодонтическим показаниям. 
При рентгенологическом обследовании пациентов у данных зубов отсутствовали при-
знаки околоверхушечного воспалительного процесса.

Результаты. В препаратах от пациентов, у которых при рентгенологическом обсле-
довании после проведенного консервативного лечения в области верхушек корней 
наблюдалась картина по типу гранулематозного периодонтита, мы выявили следующие 
изменения: выраженный отек, множество расширенных сосудов, застой в отдельных 
синусоидно расширенных сосудах, участки детрита, клетки инородных тел, единичные 
фибропласты, практически отсутствуют нейтрофилы. Признаков регенерации не обна-
ружено ни в одном из 12 препаратов.

Морфологическая картина препаратов резецированных верхушек корней с приле-
жащими тканями свидетельствует о наличии хронического воспаления и об отсутствии 
регенерации. Это является морфологическим субстратом, на котором развивается 
патологический процесс.

Результаты морфологических исследований подтверждают полученные нами в кли-
нике данные о наличии у больных хронического воспалительного процесса, который 
не удалось купировать, несмотря на проведенное повторное лечение с применением 
депофореза ГМК и пломбированием корневых каналов цементом «Атацамит».

Таким образом, можно заключить, что неблагоприятная рентгенологическая картина 
в отдаленные сроки после лечения в области околоверхшечного очага коррелирует с 
морфологическими данными и объективно подтверждает необходимость регулярного 
рентгенологического контроля, являясь показанием для оперативного вмешательства.

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ 

ВОССТАНОВЛЕНИИ ДЕФЕКТОВ ЗУБНОГО РЯДА 
МОСТОВИДНЫМИ ПРОТЕЗАМИ

В.Н. Болотная, В.Г. Васильев
Владивостокский государственный медицинский университет, Иркутский государ-
ственный медицинский университет

Мостовидные протезы чаще всего показаны при замещении малых и средних вклю-
ченных дефектов зубного ряда и реже при концевых, последние могут быть замещены 
мостовидными протезами только с односторонней опорой (В.М. Семенюк и соавт., 
2001; В.Н. Трезубов и соавт., 2002).
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Вопросы рентгенологической симптоматологии патологической перестройки струк-
туры костной ткани в области пародонта опорных зубов и дефекта зубного ряда при 
ортопедическом лечении паяными мостовидными протезами с опорой на интактные и 
депульпированные зубы отражены в немногочисленных работах (М.И. Калинин, В.Д. Ваг-
нер, 2004; М.И. Калинин, 2004), что побудило нас провести собственное исследование.

Цель нашего исследования - изучить рентгенологическую симптоматологию пато-
логической перестройки в тканях пародонта, а также в области дефекта зубного ряда 
через 4-10 лет после протезирования.

Проведен анализ историй болезни и изучены рентгенограммы 97 больных, у кото-
рых по медицинским показаниям были удалены мостовидные протезы, а также с целью 
продолжения ортопедического лечения. При изучении клинических наблюдений 
среди больных преобладали женщины - 68 (70,10%), мужчин было 29 (29,90%). Изучено 
рентгенологически 183 опорных зуба, из них у женщин - 133 (72,68%), у мужчин - 50 
(27,32%). Обратившиеся больные были в возрасте от 22 до 66 лет. Преобладали жен-
щины в возрасте 41-50 лет (30,88%) и мужчины в возрасте от 56 до 63 лет (55,17%). 
Больные в течение 4-10 лет пользовались мостовидными протезами. Из общего числа 
мостовидных протезов с двусторонней опорой было 72 (68,56%). Изучены 52 ортопан-
томографических снимка, 134 визиограммы и внутриротовых периапикальных рентге-
нограмм, в которых рассмотрены и описаны 183 опорных зуба.

Рентгенологические признаки патологических процессов перестройки костной 
ткани и, в частности, пародонта при мостовидном ортопедическом лечении выявлены 
после предварительного исследования: пришеечный кариес - в 46 зубах (25,14%); нали-
чие частичной или реже полной облитерации периодонтальной щели - в 72 (39,34%) 
случаях; диагностированы внутрипульпарные кисты в 3 (1,64%) наблюдениях; хрониче-
ский периодонтит, в том числе фиброзный - в 6 (4,92%), гранулирующий - в 5 (2,73%), 
гранулематозный - в 4 (2,19%), маргинальный - в 31 (16,94%) опорном зубе; кистогра-
нулема - в 3 (1,64%) случаях; резорбция межальвеолярных гребней - в 12 (5,09%). Одно-
временно с резорбцией межальвеолярных гребней в области корней дистальных опор 
мостовидного протеза в 16 (8,74%) случаях отмечен выраженный остеосклероз в виде 
узкой полоски уплотнения костных структур, идущей параллельно периодонтальной 
щели; остеомиелит одонтогенный обнаружен в 4 (2,19%) случаях, перестройка струк-
туры костной ткани альвеолярного гребня между опорными зубами - в 58 (59,79%) и в 
области корней опорного зуба.

Рентгенологически при анализе дефектов изготовления мостовидных протезов на 
верхней и нижней челюстях выявлены наиболее часто встречающиеся: широкая искус-
ственная коронка в области шейки зуба - в 71 (38,79%) случае; отсутствие площади 
коронки для продвижения в десневой карман в месте соединения ее с промежуточной 
частью мостовидного протеза - в 54 (29,51%) наблюдениях; отсутствие экватора в искус-
ственной коронке - в 37 (20,22%).

На основании результатов исследования больных с мостовидными протезами с одно-
сторонней опорой установлено, что подвесной зуб часто оказывает давление на подле-
жащие ткани. Из 17 случаев при протезировании с односторонней опорой (отдаленные 
результаты через 3-8 лет) в 11 (64,71%) наблюдениях обнаружены клинически трофиче-
ские язвы от давления. Рентгенологически в костной ткани выявлен остеопороз, имею-
щий тенденцию к распространению на тело челюсти.
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КУПИРОВАНИЕ БОЛЕВЫХ ОЩУЩЕНИЙ ПОСЛЕ 
ОДОНТОПРЕПАРИРОВАНИЯ С ПРИМЕНЕНИЕМ 

КЕТОРОЛАКА И ДИМЕКСИДА
Г.В. Большаков, А.И. Кох
МГМСУ

Препарирование зубов под искусственные коронки является неизбежным этапом 
ортопедического лечения. При одонтопрепарировании твердые ткани зуба испы-
тывают действие физических и химических факторов. Действуя одновременно, они 
потенциируют травматическое действие друг друга. Обнаженный дентин становится 
раневой поверхностью, вследствие чего он становится чувствительным к различным 
раздражителям. Клинически это определяется болью, которая сопровождает препари-
рование зубов в 96% случаев (Е.И. Гаврилов, Г.Л. Саввиди, 1967). Ощущение боли неоди-
наково на разных участках коронки зуба. Очень чувствительна шейка и режущий край. 
С возрастом становятся чувствительными и вершины бугров (Б.С. Клюев, 1972). Усили-
ваются болевые ощущения, чувство страха перед стоматологическим вмешательством 
(стоматофобия) (Н.Д. Семенова, Н.В. Кудрявая, 2001).

Борьба с болью во время препарирования зубов всегда являлась актуальной пробле-
мой. Проводился большой поиск лекарственных средств для обезболивания. Были вне-
дрены средства для аппликационного обезболивания: различные пасты, гели, лаки, клеи 
(И. Гросицкая, 2002 и др.). Однако они не нашли широкого применения ввиду кратковре-
менного и не всегда эффективного действия. Местная инъекционная анестезия приводит 
к таким осложнениям, как развитие анафилактического шока, гипертензии, обморока, 
кровотечения, коллапса, аллергических реакций (С.А. Рабинович, 2000). После действия 
анестезии возможно возобновление болевых ощущений в препарированном зубе.

Поскольку вопрос об эффективном и безопасном обезболивании остается открытым, 
мы попытались предложить метод обезболивания твердых тканей зубов, состоящий из 
сочетанного применения димексида и кеторолака. Димексид хорошо зарекомендовал 
себя в стоматологии, обладая обезболивающим, антисептическим и противовоспали-
тельным действием. Он также способен проникать через кожные барьеры и слизистые 
оболочки, не повреждая их, усиливает действие лекарственных средств. Кеторолак 
отличается очень сильной обезболивающей активностью, сопоставимой с таковой с 
наркотическими анальгетиками, но не вызывает чувство зависимости. Действие его 
более 6 час (А.А. Шафранский, В.М. Безруков, 2003).

Проведено препарирование зубов под искусственные коронки витальных зубов у 60 
пациентов в возрасте от 23 до 75 лет. В 1-ю группу вошли 20 пациентов, которым в 
качестве премедикации давали кеторолак за 30 мин до одонтопрепарирования по 1 
таблетке (10 мг). Во 2-й группе было 20 пациентов, которым проводилась аппликация 
20% (ДМСО) на 10 мин во время возникновения болевых ощущений в процессе препа-
рирования. Пациентам 3-й группы (20 человек) давали кеторолак по 0,5 таблетке (5 мг) 
за 30 мин до препарирования и проводили аппликацию 10% ДМСО на 5 мин. Интенсив-
ность болевых ощущений определяли по 5-балльной шкале В.Н. Копейкина (1987): боли 
нет - 1 балл, слабая боль - 2 балла, 3 балла - умеренная боль, 4 балла - сильная боль, 5 
баллов - очень сильная боль.
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Результаты исследований. Пациенты 1-й группы испытали болевые ощущения в 1 
балл - 15 человек, в 2 балла - 5. Никто не испытал болевых ощущений в 4 и 5 баллов. 
Испытали боль в 1 балл 14 пациентов 2-й группы, в 2 балла - 4 человека, в 3 балла - 2. В 
3-й группе болевые ощущения в 1 балл отмечали у 18 пациентов, в 2 балла - у 2 человек. 
Осложнения в виде тошноты выявлены у 4 пациентов 1-й группы у лиц в возрасте после 
65 лет. Во 2-й группе у пациентов возникли осложнения в виде чувства жжения при 
аппликации в пришеечной области. Оно купировалось при споласкивании полости рта 
водой комнатной температуры. В 3-й группе осложнения были у 2 пациентов в виде 
незначительного жжения, которое само купировалось через 3-6 мин.

Таким образом, при сочетанном применении димексида и кеторолака дозу каждого из 
препаратов мы снижали и тем самым уменьшалось побочное действие каждого из них.

ИММУНОКОРРЕКЦИЯ У ДЕТЕЙ С 
ЗУБОЧЕЛЮСТНЫМИ АНОМАЛИЯМИ И 

ДЕФОРМАЦИЯМИ НА ЭТАПАХ ОРТОДОНТИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ

Е.А. Бриль
Красноярская государственная медицинская академия

С целью изучения динамики показателей клеточного и гуморального иммунитета 
при проведении иммунокоррекции (ИК) на этапах ортодонтического лечения были 
сформированы 3 группы детей в возрасте 12 лет с зубочелюстными аномалиями и 
деформациями. В 1-ю группу (контрольную) вошли дети с дистальной окклюзией (ДО), 
находящиеся на лечении с использованием брекет-системы (37 детей). Детям этой 
группы ИК не проводилась. Во 2-ю группу вошли дети с ДО (32 человека), находящиеся 
на лечении с использованием брекет-системы, которым проводили 4 курса ИК. Курсы 
ИК осуществляли по общепринятой схеме - весной, осенью на протяжении 2 лет. Имму-
нокорригирующая терапия включала: тималин по 1 мл один раз в день внутримышечно 
№10; эссенциале по 1 капсуле 2 раза в день в течение 1 мес; кальцимин по 1 таблетке 2 
раза в день в течение 1 мес.

В 3-ю группу были включены дети с ДО (34 человека), находящиеся на лечении с 
использованием брекет-системы, которым выполняли два курса иммунокоррекции. 
Курсы ИК проводили по новой схеме с учетом выявленных периодов иммунологиче-
ского напряжения - через 5 и через 15 мес после фиксации брекетов.

Следует отметить, что у детей 2-й группы (с обычной схемой ИК) и 3-й группы (с 
новой схемой ИК) на протяжении периода использования брекет-системы содержание 
СД-3 лимфоцитов достоверно (р<0,001) увеличивалось относительно данных группы 
контроля. Однако, в ретенционном периоде у детей 2-й группы наблюдалось достовер-
ное (р<0,001) снижение содержания СД-3 лимфоцитов относительно фоновых показа-
телей данной группы. Причем через 4 года после фиксации брекетов содержание СД-3 
лимфоцитов у детей 3-й группы было в 1,6 раза больше, чем во 2-й группе.

Результаты исследования показали, что отношение СД-4 к СД-8 лимфоцитов (ИРИ) 
на протяжении периода использования брекет-системы у детей 1-й группы (без ИК) 
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было достоверно (р<0,001) ниже по сравнению со значениями ИРИ, выявленными у 
детей 2-й и 3-й групп на фоне проведения ИК. Отмечено, что на протяжении 4 лет аппа-
ратурного лечения у детей 3-й группы значения иммунорегуляторного индекса (ИРИ) 
находились в пределах возрастной нормы, были стабильными и не имели достоверных 
различий относительно фоновых показателей (р>0,05).

Установлено, что на протяжении 4 лет аппаратурного лечения у детей 1-й группы 
концентрация IgA была достоверно (p<0,05) ниже значений, выявленных у детей 2-й 
и 3-й групп. Исследование показало, что на протяжении периода использования бре-
кет-системы у детей 3-й группы концентрация IgA достоверно (p<0,01) увеличивалось 
относительно показателей, обнаруженных у детей 1-й и 2-й групп. Причем на протя-
жении ретенционного периода содержание IgA в сыворотке крови у детей 3-й группы 
было в 3,5 раза выше, чем во 2-й группе.

Таким образом, использование курсовой ИК позволяет купировать комбинированное 
иммунодефицитное состояние, развивающиеся у детей с зубочелюстными аномалиями 
и деформациями на этапах ортодонтического лечения. Доказано, что использование 
новой схемы ИК с учетом выявленных периодов иммунологического напряжения 
позволяет полностью нормализовать показатели иммунной системы у детей с зубоче-
люстными аномалиями и деформациями на протяжении 4 лет аппаратурного лечения.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА 
ЗУБОВ У ДЕТЕЙ С ЗУБОЧЕЛЮСТНЫМИ 

АНОМАЛИЯМИ И ДЕФОРМАЦИЯМИ ПРИ 
ПРОВЕДЕНИИ ИММУНОКОРРЕКЦИИ НА ЭТАПАХ 

ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
Е.А. Бриль, А.А. Левенец
Красноярская государственная медицинская академия

Для проведения настоящего исследования были сформированы 4 группы детей в воз-
расте 12 лет с зубочелюстными аномалиями (ЗЧА) и деформациями.

Дети с дистальной окклюзией (ДО), находящиеся на лечении с использованием бре-
кет-системы (37 детей), составили 1-ю группу (контрольную). Во 2-ю группу (профи-
лактическую №1) вошли дети с ДО, находящиеся на лечении с применением брекет-
системы, которым дополнительно проводили два курса профилактики кариеса зубов 
(32 человека). Курсы профилактики кариеса зубов проводили через 5 и через 15 мес 
после фиксации брекетов. Гель «Белагель Ca/P» наносили в индивидуальную каппу и 
фиксировали ее на зубах на ночь. Процедуру проводили через день в течение 15 дней. 
В 3-ю группу (профилактическую №2) вошли дети с ДО (32 человека), находящиеся 
на лечении с использованием брекет-системы, которым проводили два курса профи-
лактики кариеса зубов и 4 курса иммунокоррекции (ИК). Курсы профилактики кари-
еса зубов проводили реминерализирующим гелем «Белагель Ca/P» по вышеописанной 
схеме. Курсы ИК осуществляли по общепринятой схеме - весной, осенью на протяжении 
2 лет. В 4-ю группу (профилактическую №3) были включены дети с ДО (34 человека), 
находящиеся на лечении с использованием брекет-системы, которым проводили два 
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курса профилактики кариеса зубов и два курса ИК. Курсы профилактики кариеса зубов 
проводили реминерализирующим гелем «Белагель Ca/P» по вышеописанной схеме. 
Курсы ИК осуществляли по новой схеме с учетом выявленных периодов иммунологиче-
ского напряжения - через 5 и через 15 мес после фиксации брекетов.

Анализ динамики размеров белых кариозных пятен в профилактических группах 
показал, что при одинаковом фоновом уровне (p>0,05) происходило достоверное 
(p<0,001) уменьшение размеров кариозных пятен. Причем более выраженное умень-
шение размеров выявлено у детей профилактической группы № 3 при использовании 
новой схемы ИК.

Все кариозные пятна, выявленные у детей 1-й группы (контрольная) после снятия бре-
кетов, реализовались через 2 года наблюдения в кариозные полости. У детей профилак-
тической группы № 1 (без ИК), на фоне развития иммунодефицитного состояния (ИДС), 
наблюдали в 25,2% исчезновение кариозных пятен через 2 года после снятия брекетов. В 
остальных случаях на месте белых кариозных пятен диагностировали кариозные поло-
сти. У детей профилактической группы № 2 (с обычной схемой ИК) в 76,8% наблюдали 
положительную динамику развития кариеса в стадии пятна. У детей профилактической 
группы № 3 (с новой схемой ИК) в 98,2% обнаружено исчезновение кариозных пятен.

У детей контрольной группы за 4 года аппаратурного лечения значения индекса КПУ 
увеличилось в 13 раз, у детей профилактической группы № 1 - в 8,6 раза, профилакти-
ческой группы № 2 - в 5,2 раза, профилактической группы № 3 - в 2,9 раза относительно 
фоновых показателей КПУ соответствующих групп. У детей группы № 2 прирост кари-
еса зубов за 4 года составил 6,82 против 16,56 в группе контроля (p<0,001), редукция 
кариеса - 58,8%. У детей группы № 3 прирост кариеса зубов за 4 года составил 2,65 про-
тив 16,56 в группе контроля (p<0,001), редукция кариеса по индексу КПУ - 84%.

Таким образом, эффективность профилактики кариеса зубов значительно снижается 
на фоне развития ИДС у детей, находящихся на аппаратурном лечении.

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ МУКОЭПИДЕРМОИДНОЙ 
КАРЦИНОМЫ ОКОЛОУШНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

А.И. Варшавский
г. Ярославль

В последние годы изменялись наши представления о мукоэпидермоидной опухоли 
(МЭО) слюнных желез. В настоящее время МЭО относят к карциномам (МЭК). В лите-
ратуре обсуждаются варианты гистологического строения, клинического течения МЭК, 
вопросы диагностики, выбора оптимальных методов лечения и др.

Обследовано и проведено лечение 45 больных в возрасте от 11 до 78 лет с МЭК око-
лоушной железы (ОЖ). Первая стадия МЭК выявлена у 9 пациентов, II - у 15, III - у 14, 
IV - у 7. Мало-, умеренно- и хорошо дифференцированные типы МЭК обнаружены у 
21, 8 и 16 пациентов. Не всегда имелось соответствие между клинической картиной и 
степенью дифференцировки опухоли. Отмечен экзофитный и эндофитный рост опу-
холи, откладывавший отпечаток на тактику лечения. Паралич мимических мышц был у 
3 больных. Однако во время операций у 17 пациентов констатировано расположение 
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ряда ветвей лицевого нерва (ЛН) внутри опухоли или их тесная связь с оболочкой опу-
холи. Гиперплазия лимфатических узлов (ЛУ) обнаружена у многих больных, но мор-
фологическое подтверждение метастазов в них отмечено лишь в 3 случаях.

У 15 больных с использованием аппаратов «Hewlet Packart Sonos - 100», «Acuson Seg-
uoia 512» и др. («узкие» линейные датчики; частоты 5 и 7,5 МГц) на сонограммах МЭК 
определялась в виде гипоэхогенного неоднородной акустической плотности обра-
зования с нечеткими (9 случаев) или четкими (5 наблюдений) контурами. У 3 паци-
ентов в пределах опухоли четко визуализировались различных размеров «кистозные 
образования». Четкие границы опухоли не всегда являлись достоверным признаком ее 
доброкачественности. Усиленная васкуляризация МЭК определена в 50% случаев. Сопо-
ставление данных УЗИ МЭК, компьютерной томографии - КТ (рентгеновский томограф 
«Picher JA Premier») и магнитно-резонансной томографии - МРТ (аппарат «Picher North-
Star») показало, что при УЗИ трудно определить протяженность опухоли при ее распро-
странении в окологлоточное пространство или основание черепа, под скуловую кость. 
В таких случаях более информативными были МРТ или КТ. Цитологическое исследо-
вание пунктата МЭК и ЛУ (при подозрении на метастазы) выполнено всем больным; 
предоперационная инцизионная биопсия проведена у 13 пациентов, экспресс-биопсия 
в момент операции - у 3. Улучшению диагностики МЭК способствовала трепанобиопсия 
под контролем УЗИ пункционными иглами «Chiba» (диаметр 1,2 мм) с последующим 
цитологическим исследованием пунктата.

Лечение зависело от дифференцировки и стадии опухоли, ее локализации, точно-
сти предоперационной диагностики, общего состояния больного. Были использованы 
следующие методы лечения: хирургический (резекция ОЖ или паротидэктомия) - у 
23 пациентов, комбинированный (пред - или послеоперационная ДГТ и субтотальная 
резекция ОЖ или паротидэктомия нередко с иссечением окружающих ОЖ тканей) - у 
18; паллиативная ДГТ - у 4. Лишь при наличии метастазов в шейных ЛУ выполняли фас-
циально-футлярное иссечение шейной клетчатки  или операцию Крайля.

Отдаленные результаты лечения в сроки свыше 3 лет прослежены у 36 больных. 
Среди 20 пациентов с I-II стадиями МЭК были живы 18, рецидив опухоли был у 1 боль-
ного, леченного по поводу рецидива МЭК; один пациент умер по причине, несвязанной 
с МЭК. Среди 16 больных с III-IV стадиями МЭК были живы 11, рецидив опухоли выяв-
лен у 2.

Важным прогностическим фактором была не только стадия и дифференцировка 
опухоли, но и ее локализация. В условиях диспансерного наблюдения за больными, 
по-видимому, можно воздержаться от превентивных вмешательств на лимфатическом 
аппарате шеи. Кроме того, по нашим наблюдениям, при экзофитном росте опухоли, 
расположении лицевого нерва вне МЭК и преимущественно при доброкачественном 
клиническом течении опухоли возможно сохранение лицевого нерва без ущерба ради-
кального лечения.
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ИССЛЕДОВАНИЯ СМЕШАННОЙ СЛЮНЫ У 
РАБОТНИКОВ СОРМОВСКОЙ КОНДИТЕРСКОЙ 

ФАБРИКИ
Т.В. Васильева
Нижегородская государственная медицинская академия

Биология тканей зуба тесно взаимосвязана с ротовой жидкостью. Изучению влияния 
слюны на характер физиологических и патологических процессов, протекающих в полости 
рта, посвящены работы Е.В.Боровского, В.К. Леонтьева (1978, 1991), Э.М. Кузьминой (1980). 
Доказана роль слюны в созревании, минерализации и реминерализации эмали зубов.

Основными факторами возникновения кариеса зубов является низкий уровень гиги-
ены и частое употребление углеводов. Учитывая, что среди работников кондитерских 
фабрик наблюдается повышенное употребление углеводов, а также определенное 
влияние оказывают производственные факторы, вследствие этого стоматологическая 
заболеваемость среди них увеличивается, что не может не отражаться на составе сме-
шанной слюны.

Цель нашего исследования - оценка некоторых показателей ротовой жидкости у 
работников Сормовской кондитерской фабрики.

В нашем исследовании приняли участие 58 человек со стажем работы от 1 года до 10 
лет. Забор слюны проводили натощак в количестве 5 мл. Всего было исследовано 116 
проб смешанной слюны с определением концентрации глюкозы, ее основного метабо-
лита - пировиноградной кислоты и общего белка у пациентов с разным стажем работы 
на данном предприятии. Определение концентрации глюкозы в смешанной слюне 
осуществляли глюкозооксидазным методом на автоматическом анализаторе глюкозы 
EKSAN - Gm, уровень пировиноградной кислоты - с помощью метода Умбрайта в без-
белковом центрифугате ротовой жидкости, а содержание общего белка - биуретовым 
методом с помощью набора реагентов «Общий белок - ДДС». Статистическую обработку 
данных проводили по методу Стьюдента.

Результаты исследования показали, что у работников кондитерской фабрики со ста-
жем работы 10 лет содержание глюкозы (2,82+0,23 мМ/л) было достоверно (p<0,001) 
выше по сравнению с лицами, работающими 1-2 года (0,11+0,04 мМ/л). Повышение 
содержания глюкозы в смешанной слюне, возможно, связано с постоянным избыточ-
ным поступлением данного вещества в полость рта рабочих вследствие присутствия 
в воздухе цехов пыли, содержащей сахарную пудру, какао-порошок, крахмал и другие 
углеводные компоненты.

У рабочих со стажем 10 лет концентрация пировиноградной кислоты, равная 0,53-
6+0,038 мМ/л, была достоверно (p<0,01) больше, чем при стаже 1-2 года (0,118+0,053 
мМ/л). Так как пировиноградная кислота является метаболитом глюкозы, то прослежи-
вается увеличение ее концентрации в ротовой жидкости.

Кроме того, у работников кондитерской фабрики выявлено достоверное (p<0,001) 
увеличение  содержания общего белка в смешанной слюне. У лиц со стажем работы 1 
год концентрация белка была равна 2,87+0,35 г/л, тогда как через 10 лет - 4,82±0,48 г/л. 
Увеличение значений общего белка в ротовой жидкости, вероятно, обусловлено раз-
витием воспалительных явлениий в полости рта пациентов.
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Таким образом, у работников Сормовской кондитерской фабрики с увеличением 
стажа  работы отмечалось достоверное повышение концентрации глюкозы, пирови-
ноградной кислоты и общего белка в ротовой жидкости. В связи с этим необходимо 
проводить разработку и внедрение методов профилактики и лечения основных стома-
тологических заболеваний для рабочих кондитерского производства.

УСЛОВИЯ ТРУДА, СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ И ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ 

СТОИМОСТЬ ТРУДОВЫХ НАГРУЗОК РАБОТНИКОВ 
НИКЕЛЕВОГО ПРОИЗВОДСТВА

Т.В. Вилова, О.В. Алексеева
Северный государственный медицинский университет, г. Архангельск

К наиболее актуальным направлениям научных исследований по эпидемиологии 
стоматологических заболеваний относится изучение влияния факторов окружающей 
среды на состояние зубочелюстной системы. Металлургическая промышленность 
относится к постоянно растущей, но в то же время одной из наиболее сложных и спе-
цифических отраслей народного хозяйства. Получение и обработка цветных металлов 
характеризуется комплексом неблагоприятных производственных факторов, нега-
тивно воздействующих на организм работников и приводящих к нарушению функций 
ряда органов и систем организма, в том числе и полости рта (Р.Я. Пеккер, 1985).

Основными вредными факторами производственной среды, отрицательно влияющей 
на формирование и течение заболеваний органов полости рта, являются полиметалли-
ческая пыль и токсические вещества - диоксид серы, пары серной кислоты, хлористый, 
фтористый водород, аэрозоль никеля (Т.А. Карагезян, 1980; А.Д. Абдуазимов, 1988; В.Ф. 
Михальченко, 1999).

Промышленная пыль оказывает на ткани полости рта механическое, химическое и 
инфекционное воздействие, под ее влиянием понижаются защитные функции тканей 
полости рта. Наибольшее увеличение распространенности кариеса зубов отмечено у 
рабочих полиметаллического комбината, что объясняется, по мнению Д.Л. Корытного 
(1985), состоянием хронической интоксикации, вызываемой соединениями свинца и 
цинка.

Целью исследования было изучение стоматологического статуса работников комби-
ната «Североникель» (г. Мончегорск), которые трудятся в условиях комплексного воз-
действия вредных факторов производства никеля.

В последние годы в обогатительно-металлургическом, электролизном, рафиниро-
вочном цехах комбината выявлены значительные превышения ПДК (92-69%) серни-
стого газа, аэрозоли никеля, запыленности и загазованности ангидридами кислот. Нами 
было проведено стоматологическое обследование рабочих комбината «Североникель». 
Всего было осмотрено 1715 человек. Из них 1060 человек составили работники цехов 
с высокой загазованностью и запыленностью производственных помещений. В кон-
трольной группе было 655 рабочих вспомогательных цехов комбината, не работающих 
во вредных условиях.
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У рабочих комбината «Североникель» распространенность кариеса составляла 100% 
при среднем КПУ 21,0. Интенсивность поражения пародонта по индексу CPITN пред-
ставлена 3,14 секстантами с зубным камнем, 2,26 с пародонтальными карманами глу-
биной 4-5 мм и 0,52-6 мм и более. Стоматологический уровень здоровья зависел от 
стажа работы на металлургическом производстве. Интенсивность кариозного процесса 
достоверно возрастала с 15,5 при стаже до 10 лет до 24,2 при стаже более 20 лет. Количе-
ство секстантов с тяжелым пародонтитом увеличилось в 3 раза. Заболевания слизистой 
оболочки рта отсутствовали у рабочих со стажем до 10 лет. Некариозные поражения 
зубов (патологическая стираемость, клиновидные дефекты) отмечены у 22% обследо-
ванных при стаже работы более 20 лет. При этом у рабочих цехов с неблагоприятными 
факторами производства установлен гипосекреторный тип и повышенная вязкость 
смешанной слюны. Наиболее низкий показатель скорости слюноотделения выявлен 
как 0,30±0,03 мл/мин, а наибольшая вязкость смешанной слюны оказалась 5,0±0,1 сп.

Таким образом, установлено, что распространенность и интенсивность основных 
стоматологических заболеваний у рабочих предприятия никелевой промышленности 
высокая. Это обусловлено прямым воздействием полиметаллической пыли и аэрозоли 
никеля на органы и ткани полости рта, а также в результате опосредованного влия-
ния этих факторов на организм в целом. Недостаточно технической реконструкции, 
механизации и автоматизации технологического процесса, необходима разработка 
комплексной программы профилактики стоматологических заболеваний у рабочих, 
занятых в производстве никеля.

РИНОПЛАСТИКА ПРИ ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНЕ 
ВЕРХНЕЙ ГУБЫ

М.П. Водолацкий
Ставропольская государственная медицинская академия

На косметический результат лечения больных с врожденной расщелиной верхней 
губы (РВГ) существенное влияние оказывает деформация наружного носа, неизбежно 
сопутствующая этому пороку развития. Особенно заметным и неприемлемым в косме-
тическом отношении является нарушение формы наружного носа у больных с одно-
сторонней РВГ, у которых деформация имеет несимметричный характер.

Ринопластика является завершающей частью комплексной программы лечения боль-
ных с РВГ. В соответствии с программой оказания помощи детям с врожденной патоло-
гией челюстно-лицевой области в Ставропольском межобластном центре устранение 
деформации наружного носа планируется после достижения больным 10-летнего воз-
раста и осуществляется в два этапа.

На I этапе ринопластики проводится контурная пластика недоразвитого нижнена-
ружного края грушевидного отверстия верхней челюсти. Наиболее приемлемым для 
этого пластическим материалом, как показывает многолетний опыт деятельности Став-
ропольского центра, является имплантат из полимерного материала.

Нами разработан и запатентован способ изготовления пластмассового имплантата 
для восстановления контура нижненаружного края грушевидного отверстия верхней 
челюсти у больных с врожденной РВГ.
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Перфорированный имплантат вводится из полости рта. У больных с двусторонней РВГ 
подобная пересадка осуществляется с обеих сторон. Особенность формы имплантата обе-
спечивает его неподвижное положение в области дефекта. Использование пластмассового 
имплантата для восстановления недоразвитого участка верхнечелюстной кости суще-
ственно упрощает и сокращает продолжительность выполнения I этапа ринопластики.

Второй этап ринопластики выполняется по прошествии 1,5 -2 мес после контурной 
пластики. Его задачей является исправление формы кожно-хрящевой части носа.

При односторонней РВГ коррекция направлена на придание симметричной формы 
крыльям носа, а в случае заметного смещения перегородки - расположение ее по сред-
ней линии. В ходе операции деформированный крыльный хрящ на стороне расщелины 
перемещается в симметричное положение со здоровой стороной путем после пересе-
чения медиальной ножки крыльного хряща и иссечения провисающего нижнего края 
его латеральной ножки. Для формирования срединного положения перегородки носа 
возникает необходимость не только переместить ее кожную часть, но и в ряде случаев 
резецировать нижний полюс деформированной части хрящевой перегородки. Основа-
ние крыла носа на стороне поражения сдвигается к средней линии. Необходимому для 
этого разрезу в области дна носового хода придается зигзагообразная форма.

В процессе коррекции кожно-хрящевой части носа у больных с  двусторонней РВГ 
формируется кожная часть перегородки носа двумя кожными лоскутами из средней 
части верхней губы. Уплощенные вершины крыльных хрящей поднимают, сближают 
между собой и фиксируют швами над хрящевой перегородкой носа.

Используемая методика двухэтапного устранения деформации наружного носа у 
детей с врожденной расщелиной обеспечивает хороший и стойкий косметический 
результат.

ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ СВИДЕТЕЛЬСТВА 
НАЛИЧИЯ ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 
У ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНОЙ ВЕРХНЕЙ 

ГУБЫ И НЁБА
М.П. Водолацкий, М.Е. Евсевьева, С.З. Чуков, З.А. Реквава, Н.А. 
Пашкова
Ставропольская государственная медицинская академия

Теория миграции мезодермы (R.B. Stark, 1971), объясняющая развитие щелинных 
дефектов лица, позволяет сделать вывод о том, что возникновение врожденных рас-
щелин верхней губы (РВГ) и/или нёба напрямую связано с дисплазией соединительной 
ткани. Вероятность наличия полиорганных отклонений у данной категории пациентов 
достаточно велика, что обусловлено единым механизмом поражения соединительнот-
канного каркаса всего организма в целом.

Морфологические аспекты межсистемных взаимосвязей при врожденной патологии 
челюстно-лицевой области и сердца до сих пор не исследованы.

Целью нашей работы явилось гистологическое исследование слизистой оболочки 
рта и кожи губ у детей с врожденной РВГ и нёба, а также изучение характера струк-
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турных изменений сердечной мышцы пациентов с данной врожденной патологией, 
которые осуществлялись во время проведения плановых операций или в течение 1-х 
суток после них.

Для проведения гистологического исследования образцы тканей 15 детей, взятые при 
проведении плановых операций по устранению врожденной РВГ и нёба, окрашивались 
гемотоксилином-эозином по методу ван Гизона, применялись дополнительные окраски 
по Гейденгайну, Маллори, Вейгерту. В качестве контроля исследовали 5 препаратов слизи-
стой оболочки рта и кожи губ детей, которые поступали в стационар на оперативное лече-
ние по поводу заболеваний, не имеющих врожденный характер. Было изучено 5 секцион-
ных случаев врожденной РВГ и нёба в возрасте от 6 мес до 3 лет. Патологоанатомические 
диагнозы содержали указание на наличие кардиомиопатии по типу фиброэластоза. Срезы 
миокарда окрашивались гематоксилином-эозином и пикрофуксином по ван Гизону.

Строение слизистой оболочки рта у детей с врожденной РВГ и нёба отличается от 
нормального за счет огрубения соединительной ткани, вплоть до развития очагового 
склероза, значительного преобладания коллагеновых волокон неравномерной тол-
щины. В коже губ у этой группы пациентов определяется избыточное разрастание 
грубоволокнистой соединительной ткани с фиброзом волосяных сумок и утолщением 
волосяных фолликулов, имеются участки гиалиноза с полным отсутствием эластиче-
ских волокон и придатков кожи. Вокруг сохранившихся местами гипертрофированных 
сальных желез наблюдается разрастание соединительной ткани. В миокарде умерших 
детей с врожденной РВГ и нёба выявлены отклонения в ориентации мышечных воло-
кон, повышенное содержание зрелой соединительной ткани, которая имела местами 
сетчатый характер, а местами располагалась более компактно в виде мелких очажков 
или полосок. Причем более всего указанные изменения тяготели к субэндокардиаль-
ному отделу миокарда, переходя в утолщенный, грубый эндокард.

Таким образом, в структуре  соединительной ткани слизистой оболочки рта, кожи губ 
и миокарда у детей с РВГ и нёба отмечаются идентичные нарушения. Их формирование 
в столь отдаленных друг от друга системах позволяет расценивать указанные измене-
ния как проявления единого, генетически детерминированного процесса - дисплазии 
соединительной ткани. Параллельное поражение соединительнотканных структур 
сердца формирует риск развития тяжелых кардиальных осложнений, вплоть до леталь-
ных случаев. Это диктует необходимость раннего привлечения кардиолога к ведению 
детей с такой врожденной патологией, особенно в период их предоперационной под-
готовки, с целью своевременного выявления очень вероятной патологии сердца и мак-
симальной ее коррекции.

КОМБИНИРОВАННЫЙ СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С 
ДИАСТЕМОЙ

М.П. Водолацкий, Ю.Д. Христофорандо, В.М. Водолацкий
Ставропольская государственная медицинская академия

Целью настоящего исследования явилось повышение эффективности устранения 
диастемы у детей.
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Анализ устранения диастемы в области верхнего зубного ряда основан на результа-
тах лечения 116 детей в возрасте 6-14 лет.

Определяемый у больных промежуток между центральными резцами в области эква-
тора коронки зуба колебался в пределах 1,5 - 7 мм. Устранение промежутка между цен-
тральными резцами у детей проводилось с использованием комбинированного (хирур-
гического и ортодонтического) метода с учетом причинного фактора и особенностей 
клинического проявления диастемы.

Хирургическое лечение заключалось в пластике уздечки верхней губы при аномалии 
формы и прикрепления, удалении сверхкомплектных зубов, операции компактостео-
томии.

С I вариантом аномалии уздечки верхней губы по классификации А.П. Ненашева 23 
больным выполняли V-образную пластику.

Устранение укорочения и низкого прикрепления уздечки верхней губы способом Z-
пластики осуществляли 46 пациентам со II и III вариантами аномалии данного анато-
мического образования.

Способ Z-пластики позволял увеличить длину уздечки до физиологической нормы и 
восстановить подвижность губы в полном объеме с большим успехом по сравнению с 
V-пластикой.

С целью повышения эффективности устранения диастемы у 56 детей проводили меж-
корневую компактостеотомию (М.П. Водолацкий, Ю.Д. Христофорандо, 1993). Хирур-
гическое вмешательство заключалось в нарушении целостности верхнечелюстного 
горизонтального контрфорса строго между корнями зубов. Щадящий характер опера-
ции заключался в проведении насечек тонким бором в пределах только кортикальной 
пластинки. В результате снижения механической прочности и посттравматической 
воспалительной реакции костная ткань альвеолярного отростка приобретала необхо-
димую для ортодонтической коррекции пластичность на 7 - 8-е сутки после операции.

Оперативное вмешательство, проводимое на I этапе лечения у 4 больных с диасте-
мой, было направлено на удаление сверхкомплектных зубов (прорезавшихся, полуре-
тенированных, ретенированных). Аппаратурное ортодонтическое лечение пациентов 
начинали спустя 7 - 10 сут после удаления сверхкомплектных зубов.

Исправление положения центральных резцов осуществляли с использованием орто-
донтических аппаратов - съемные пластинки с пружинами, запатентованное несъемное 
устройство, фиксируемое на центральных резцах с помощью коронок или по прин-
ципу эджуйаз - техники.

После устранения диастемы предложенное устройство использовали в качестве 
ретенционного аппарата для сохранения лечебного результата.

Продолжительность ортодонтического этапа устранения диастемы у пациентов 6 - 
14 лет составляла 20,5 сут.

У 16 пациентов с первичной адентией боковых резцов после устранения промежутка 
между центральными резцами проводили протезирование дефекта зубного ряда съем-
ными аппаратами с искусственными зубами.

Анализ устранения диастемы у 116 детей в возрасте 6-14 лет подтверждает эффектив-
ность предлагаемого комбинированного (хирургического и ортодонтического) лече-
ния, который обеспечивает лечебный эффект в течение 30 сут.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С 
НЕФИКСИРОВАННЫМ ПРИКУСОМ

И.В. Войтяцкая, А.В. Цимбалистов, Т.А. Лопушанская
Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования

Лечение больных при значительной потере зубов, осложненной нефиксированным 
прикусом, представляет сложную клиническую проблему создания протезов, полноцен-
ных в функциональном и эстетическом отношении. Традиционный подход к лечению 
больных с нефиксированным прикусом заключается в изготовлении съемных протезов 
на основании стандартных анатомо-физиологических критериев. Как правило, нефик-
сированный прикус сопровождается развитием деформаций зубных рядов, нарушением 
деятельности височно-нижнечелюстных суставов, изменением соотношений параме-
тров лица. При зубоальвеолярном удлинении зубы могут достигать слизистой оболочки 
альвеолярной части противоположной челюсти. При мезиальном перемещении зубов 
в сторону дефекта нарушается параллельность зубов, что значительно затрудняет про-
тезирование. Серьезной проблемой в лечении этих больных является определение цен-
трального соотношения челюстей, а также выбор адекватной конструкции протезов. 
При этом у больных данной категории нередко наблюдается затрудненная адаптация 
к вновь изготовленным протезам. Существуют различные способы решения этой про-
блемы. Учитывая трудности, с которыми сталкиваются практические врачи при лечении 
больных с данным состоянием челюстно-лицевой области, мы поставили перед собой 
цель - оценить качество адаптации при различных условиях ортопедического лечения. 
Задача состояла в оценке условий функционирования ортопедических конструкций, 
изготовленных с использованием различных методов определения центрального соот-
ношения челюстей, используя данные электромиографического обследования жева-
тельных мышц до протезирования и с новыми протезами в процессе адаптации к ним.

Проведено комплексное обследование и лечение 44 больных с нефиксированным 
прикусом в возрасте от 45 до 67 лет, среди них 34 женщины и 10 мужчин. Обследо-
вание включало клинические и дополнительные (рентгенография, электромиогра-
фия) методы. В процессе обследования больные были разделены на две группы. Пер-
вая группа состояла из 21 человека (женщин - 17, мужчин - 4) и отличалась тем, что в 
процессе обследования при подготовке к протезированию центральное соотношение 
челюстей определялось функционально-физиологическим методом с применением 
аппарата АОЦО. У больных 2-й группы - 23 человека (женщин- 17, мужчин - 6) при 
протезировании центральное соотношение определялось анатомо-физиологическим 
методом. Эффективность лечения оценивали по результатам адаптации к протезам 
(Патент RU 2070000 С1). Электромиографическое исследование осуществляли с при-
менением портативного электромиографа «АРМА».

Для определения адаптационного процесса проводят регистрацию электромиогра-
фических импульсов (ЭМГ) жевательных мышц в процессе жевания. ЭМГ-импульсы 
регистрируют до и после протезирования. Полученные данные сравнивают и по пока-
заниям ЭМГ в процессе жевания за одинаковые промежутки времени судят о состоянии 
адаптационного процесса. При равной интенсивности импульсов до и после стома-
тологического вмешательства судят о хорошей адаптации, при меньшей интенсивно-
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сти импульсов - о плохом состоянии адаптации. Биоэлектрическую активность мышц 
регистрируют при жевании стандартного количества ядра грецкого ореха. При анализе 
электромиограмм учитывают:

- количество жевательных движений в одном жевательном периоде;
- время одного жевательного цикла, сек;
- время биоэлектрической активности (БЭА), сек;
- время биоэлектрического покоя (БЭП), сек;
 -среднюю амплитуду биопотенциалов (мкВ);
- коэффициент К - отношение фазы биоэлектрической активности к фазе биоэлек-

трического покоя.
В 1-й группе больных при жевании в момент первого посещения зарегистрированы 

следующие электромиографические показатели: время жевательного цикла до первого 
глотательного движения составило от 23 до 25 сек, при этом совершалось от 24 до 28 
жевательных движений; БЭА составляла 0,33±0,05 мкВ; БЭП - 0,73±0,05 сек; коэффи-
циент К равен 0,45±0,05. Во 2-й группе при первом посещении электромиографиче-
ские показатели составляли: время жевательного цикла - от 23 до 25 сек; количество 
жевательных движений в одном жевательном цикле - от 24 до 28; БЭА - 0,35±0,05 мкВ; 
БЭП - 0,71±0,05 мкВ; коэффициент К=0,49±0,05. В процессе произвольного жевания у 
пациентов обеих групп отмечалась тенденция к увеличению амплитуды биопотенци-
алов жевательных мышц с какой-либо одной стороны, что свидетельствует о наличии 
привычной стороны жевания.

После наложения съемных протезов и в процессе адаптации к ним электромиогра-
фические показатели у пациентов 1-й и 2-й групп имели достоверные отличия. В 1-й 
группе через неделю хорошая адаптация отмечается у 18 из 21 пациента (86%). Во 2-й 
группе электромиографические показатели к концу 3-й недели достигают исходного 
уровня только у 13 больных из 23 (56%). В обеих группах в процессе произвольного 
жевания сохранялась тенденция к увеличению амплитуды биопотенциалов жеватель-
ных мышц с одной стороны.

Таким образом, наши исследования позволяют сделать вывод о том, что динамика 
нарастания электромиографических показателей в процессе адаптации к съемным 
протезам у больных 1-й группы происходит интенсивнее, чем у больных 2-й группы, 
что свидетельствует о лучшей адаптации.

Разница в адаптации показывает, что традиционный подход при лечении больных с 
нефиксированным прикусом в известной мере субъективен и не обладает достаточной 
степенью эффективности, так как базируясь на положении устойчивости относитель-
ного физиологического покоя нижней челюсти, он не позволяет выявить конструктив-
ное соотношение челюстей и тем самым обеспечить максимальный реабилитацион-
ный эффект.
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ПРИМЕНЕНИЕ СВЕРХЭЛАСТИЧНОЙ НИТИ 
ИЗ НИКЕЛИДА ТИТАНА ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ШВА ПРИ ОПЕРАТИВНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ В ПОЛОСТИ РТА

А.А. Воробьев, С.П. Сысолятин, И.В. Бондаренко
Московская медицинская академия им. И.М. Сеченова

Одной из важнейших проблем хирургической стоматологии является состоятель-
ность хирургического шва в полости рта, которая во многом обусловлена свойствами 
шовного материала.

Несмотря на разнообразие материалов, ни один из них в полной мере не отвечает 
предъявляемым требованиям.

В последние годы в литературе появились сообщения об успешном применении 
нового класса хирургических нитей из никелида титана, полученных в ННИ медицин-
ских материалов и имплантатов с памятью формы при Сибирском физико-техниче-
ском институте и Томском государственном университете. Материал нашел примене-
ние в сосудистой пластической хирургии и при ушивании кожных ран.

Учитывая уникальные свойства, такие, как сверхэластичность, отсутствие капиллярно-
сти фитильности и абсорбции раневого содержимого, мы начали проводить исследова-
ния возможности применения данного материала при ушивании ран в полости рта.

Первый клинический опыт показывает уменьшение количества осложнений при 
заживлении ран полости рта. Благодаря сверхэластичности нити, ее способности дефор-
мироваться аналогично окружающим тканям, исключаются микросдвиги между ране-
выми краями, между самой нитью и тканью при механической нагрузке, прорезывание 
швов. Данное свойство определяет более выгодные условия для тканевой регенерации.

Вторым важным качеством, выгодно отличающим материал от большинства других, 
является отсутствие фитильности и капиллярного эффекта, что препятствует абсорб-
ции микрофлоры в толщу нити и оседанию ее на поверхности. Материал не вызывает 
брожения и не служит источником инфицирования.

Третьим свойством нити, превосходящим по качеству другие материалы, является ее 
способность надежно удерживать завязываемые узлы.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ 
АКТИВНОСТЬ ПРЕПАРАТОВ «МЕТАПЕКС» И 

«АПЕКСДЕНТ» ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО 
ПЕРИОДОНТИТА

Т.А. Галанова
Смоленская государственная медицинская академия

Микробное обсеменение всей системы корневых каналов однозначно признается 
существенным фактором в патогенезе внутриканальных инфекций. Следует отметить, что 
даже при весьма радикальной механической и медикаментозной обработке не удается 
полностью устранить инфекцию из корневого канала и прилегающего к нему дентина.
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В связи с существенным ростом частоты воспалительных заболеваний челюстно-
лицевой области рациональный выбор антибактериальных средств имеет все большее 
значение. Учитывая постоянное проникновение в периапикальные ткани микроорга-
низмов и продуктов тканевого распада из корневых каналов, эффективность лечения 
периодонтита определяется адекватной медикаментозной обработкой. Большая часть 
микроорганизмов не выживают при рН 9,5. В этом плане имеют значение препараты 
кальция «Апексдент» и «Метапекс». Высокий рН гидроксида кальция придает ему бак-
терицидные свойства, которые позволяют использовать его и в качестве временного 
внутриканального лекарственного препарата.

Цель исследования сравнение антибактериальной активности этих препаратов, 
используемых при лечении хронического периодонтита.

Обследовали 12 больных с хроническим периодонтитом, из них было 2 мужчин в 
возрасте от 27 и 39 лет и 10 женщин в возрасте от 24 до 62 лет.

Материал из корневого канала для микробиологического исследования забирали сте-
рильным бумажным штифтом № 20 (2 погружения на глубину 13 мм), зафиксирован-
ном в стерильном пинцете. Забор материала проводили после раскрытия полости зуба. 
Бумажные штифты после взятия материала переносили на стерильный ватный тампон 
и погружали в транспортную среду - фосфатно-солевой бульон (1 мм). Инфицирован-
ный материал засевали в чашки Петри на 5% кровяной агар прямым методом «Тампон-
Петля». Затем их инкубировали в термостате при 37ºС 24 час. После культивирования 
регистрировали тип колоний и оценивали микробную обсемененность канала. Выде-
ленную культуру высевали на среду АГВ. Для определения чувствительности выделен-
ных микроорганизмов к 2 вышеуказанным препаратам использовали диско-диффуз-
ный метод. Стерильные диски из фильтровальной бумаги пропитывали 0,001 мг этих 
препаратов. Проводили аппликацию дисков стерильным пинцетом на среду АГВ. Затем 
чашки Петри помещали в термостат и инкубировали при температуре 37ºС. Через 24 
час измеряли диаметр зон задержки роста микроорганизмов вокруг каждого диска (в 
см) с помощью штангенциркуля.

Результаты. При бактериологическом исследовании состава микрофлоры каналов 
зубов у 12 больных с хроническим периодонтитом были выделены следующие микро-
организмы: Viridans Streptococcus - 6, дрожжеподобные грибы - 1, Staphylococcus epi-
dermidis - 2, Streptococcus species - 2, Escherichia coli - 1. Из 2 исследуемых антисеп-
тических препаратов наиболее высокой антимикробной активностью по отношению 
к выделенным культурам обладал препарат «Метапекс». Диаметр зон задержки роста 
микроорганизмов в среднем составлял 15 мм. Препарат «Апексдент» отличался значи-
тельно меньшей антимикробной активностью по отношению к выделенным культурам. 
Диаметр зон задержки роста микроорганизмов в среднем составлял 3 мм. В 3 случаях 
из 12 вокруг него вообще не образовывалось зон задержки роста микроорганизмов, т.е. 
бактерии продолжали размножаться.

В ходе исследования установлено, что из препаратов «Апексдент» и «Метапекс» наи-
большей активностью в отношении микрофлоры корневого канала обладал «Метапекс». 
Это позволяет рекомендовать «Метапекс» как материал выбора при лечении хрониче-
ского периодонтита.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА 
СРЕДИ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ

И.Р. Ганжа
Самарский государственный медицинский университет

Основными стоматологическими заболеваниями являются кариес зубов и заболева-
ния пародонта, поэтому A.Sheiham (1979) в 60-х годах прошлого века назвал их «послед-
ней пандемией». В XXI веке ожидается тенденция к дальнейшему увеличению во всем 
мире тяжелых заболеваний пародонта, тогда как проблема кариеса будет почти решена 
(Г.Н. Пахомов, 1993; В.К. Леонтьев, 1999; В.Ф. Воронин, 2000).

Первые широкомасштабные исследования по эпидемиологии стоматологических 
заболеваний в нашей стране были проведены экспедициями ЦНИИС, что послужило 
основанием к разработке нормативных документов по стоматологическому обслужи-
ванию населению, а также программ профилактики в области стоматологии. До 80-х 
годов Россия была одним из благополучных регионов в мире относительно частоты 
заболеваний пародонта среди населения. Так, по данным Т.Ф. Виноградовой (1978), рас-
пространенность заболеваний краевого пародонта у детей 12 лет составила 16%, у 15-
летних подростков - 22%. Аналогичные данные получены в других регионах СССР (Г.И. 
Кадникова, 1975; А.А. Гагуа, 1982).

В нашей стране, по мнению Е.В. Боровского (1995), с эпидемиологическими иссле-
дованиями обращались свободно: в большинстве случаев не придерживались единых 
критериев в оценке патологических изменений в тканях пародонта, не проводилась 
калибровка исследователей в оценке клинических проявлений. Поэтому разброс сведе-
ний о распространенности и интенсивности таких заболеваний колебался от 9 до 92%.

В 90-е годы под руководством П.А. Леуса (1986-1990) и Э.М. Кузьминой (1995, 2003) 
в России были проведены исследования распространенности и интенсивности заболе-
ваний пародонта с использованием индекса CPITN (ВОЗ,1982). Только при использова-
нии методик эпидемиологических исследований, общепринятых в мировой стомато-
логической практике и рекомендованных ВОЗ, стало возможным не только сравнивать 
данные о заболеваемости населения различных регионов и возрастов, но планировать 
и изучать эффективность профилактических и лечебных мероприятий. Многочислен-
ные эпидемиологические исследования, проводимые под эгидой ВОЗ во многих стра-
нах мира, свидетельствуют о высокой распространенности и интенсивности заболева-
ний пародонта среди взрослого населения.

Исследования, проведенные в последние 20 лет в России (И.А. Евстигнеева, 1988; 
П.А. Леус, 1992; Э.М. Кузьмина, 1995, 1999; А.М. Хамадеева, 2000), свидетельствуют, что 
практически всё взрослое население имеет признаки заболеваний пародонта, а средняя 
и тяжелая степень (коды «3» и «4» индекса CPITN) выявлены у 25-85% населения (Э.М. 
Кузьмина, 1995, 1999).

Анализ данных о распространенности и интенсивности заболеваний пародонта по 
индексу CPITN среди взрослого населения европейских стран провел I.Gera (2000). 
Оказалось, что от 5 до 20% обследованных людей в возрасте 35-44 года имели деструк-
тивные формы заболеваний пародонта, и он расценил этот факт как коммунальную 
проблему для этих государств. В «посткоммунистических» странах отмечается преобла-
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дание CPITN коды 3 и 4 на 10-15 % по сравнению с экономически развитыми странами 
Западной Европы. Эти различия автор объясняет отсутствием национальных программ 
профилактики в области стоматологии, а также недостаточным вниманием на попу-
ляционном уровне к стоматологическому просвещению населения и обучению его 
эффективной гигиене полости рта как метода профилактики и лечения заболеваний 
пародонта.

ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА «PERIOMED» ДЛЯ 
ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА
С.Н. Гаража, А.В. Зеленская, А.С. Агабаян
Ставропольская государственная медицинская академия

В пародонтологии широко используются антибактериальные препараты для пре-
дотвращения роста патогенных микроорганизмов в зубной бляшке. Проведенными в 
США за последние 15 лет исследованиями установлено, что одним из эффективных 
химиопрепаратов при лечении заболеваний пародонта является «PerioMed». Препарат 
«PerioMed» содержит 0,63% гель-концентрат фторида олова, который зарекомендовал 
себя как безопасный противомикробный агент, способный эффективно предотвращать 
образование зубной бляшки, снижать кровоточивость десен и растворимость эмали, 
уменьшать гиперчувствительность зубов. Таким образом, при лечении воспалительных 
заболеваний пародонта используются профилактическое и терапевтическое действие 
фторида олова как на ткани пародонта, так и на твердые ткани зубов.

В отечественной литературе практически отсутствуют данные о методике и эффек-
тивности применения препарата фторида олова «PerioMed».

Целью исследования явилось изучение эффективности лечения гингивита и паро-
донтита препаратом фторида олова «PerioMed».

Исследование основано на результатах обследования и лечения 26 пациентов в возрасте 
от 22 до 60 лет. Из них у 20 пациентов диагностировано хроническое заболевание паро-
донта (гингивит - у 2, пародонтит - у 18), у 6 пациентов - наличие зубного налета без клини-
ческих признаков патологии пародонта. Клиническое обследование пациентов проводили 
до лечения и через 1 мес после него. Эффективность терапии оценивали по показателям 
индекса гигиены Федорова-Володкиной (ГИ) и папиллярно-маргинально-альвеолярного 
индекса (ПМА). Всем пациентам удаляли зубные отложения ультразвуковым способом.

При лечении хронического генерализованного катарального гингивита 0,12% рас-
твор фторида олова накладывали в виде аппликаций на десну на 15 мин. При лечении 
хронического генерализованного пародонтита (ХГП) 0,63% раствор фторида олова 
вводили на турундах в пародонтальные карманы с одновременным наложением аппли-
каций 0,12% раствора фторида олова на десну на 15 мин. Для профилактики гинги-
вита после снятия зубных отложений ультразвуковым способом пациенты полоскали 
полость рта 0,12% раствором фторида олова.

Индексная оценка гигиенического состояния полости рта и состояние тканей паро-
донта до лечения соответствовала тяжести заболевания. При хроническом генерали-
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зованном катаральном гингивите: ГИ - 1,68±0,24; ПМА - 22,25±0,49%; при ХГП легкой 
степени: ГИ - 1,99±0,37; ПМА - 23,76±0,18%; при ХГП средней тяжести: ГИ - 2,46±0,26, 
ПМА - 45,82±0,12%; при ХГП тяжелой степени: ГИ - 2,50±0,40; ПМА - 64,25±0,72%.

Улучшение клинической картины заболевания ХГП и клиническое выздоровление в 
результате лечения хронического генерализованного катарального гингивита наблюдали 
у всех пациентов после местного применения 0,12% и 0,63% растворов фторида олова в 
количестве 6-7 процедур. У пациентов при применении полосканий полости рта 0,12% 
раствором фторида олова с профилактической целью после удаления зубных отложений 
не отмечали реактивных изменений в тканях пародонта воспалительного характера.

Результаты проведенного исследования показывают высокую эффективность препа-
рата «PerioMed» при лечении воспалительных заболеваний пародонта. Стойкий лечеб-
ный эффект, минимальное количество процедур позволяют рекомендовать препараты 
фторида олова для лечения гингивита и пародонтита, а также в качестве профилакти-
ческого средства после снятия зубных отложений.

КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО 

СУСТАВА
Л.П. Герасимова, А.Ф. Хайрутдинова, Д.Э. Байков
Башкирский государственный медицинский институт, г. Уфа, Городская больница №1, 
г. Октябрьский

Заболевания височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) начинаются со стадии функ-
циональных нарушений и заканчиваются дегенеративными изменениями в суставе. 
Они характеризуются различными признаками и симптомами: утомляемость жеватель-
ных мышц, щелканье или хруст в суставе, ограничение открывание рта, боль различ-
ной интенсивности в области ВНЧС и жевательных мышц. Нарушения ВНЧС относятся 
к полиэтиологичным заболеваниям. На первом месте у взрослых и подростков стоят 
микротравмы сустава при нарушениях функциональной окклюзии. Потеря боковых 
зубов, наличие суперконтактов приводит к нарушению двусторонней перемежающейся 
функции жевательных мышц и сустава, которые обуславливают мышечно-костную дис-
функцию. В дальнейшем возможно развитие от подвывихов и вывихов суставных голо-
вок и дисков до артрозов ВНЧС.

В связи с этим особую актуальность приобретает диагностика имеющихся измене-
ний в ВНЧС. Значительное место в диагностике дегенеративно-дистрофических изме-
нений в суставе отведено традиционным рентгенологическим методам. Из цифровых 
методов медицинской визуализации наиболее информативным является компьютер-
ная томография (КТ).

При помощи КТ нами обследовано 25 подростков и взрослых в возрасте 15-45 лет, 
которые предъявляли жалобы на боли, щелканье, хруст в области ВНЧС. Исследования 
проводились на аппарате Somatom AR-T фирмы Siemens(ФРГ). Регистрировали следу-
ющие параметры: размер медиальной и латеральной крыловидной мышц; размеры, 
форму и структуру суставных головок нижней челюсти, суставной щели височной 
кости, конгруэнтность суставообразующих поверхностей, размер суставной щели.
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По результатам КТ сформировано две группы: 1-я группа - 4 пациента с симметричными 
изменениями ВНЧС; 2-я группа - 21 пациент с несимметричными изменениями ВНЧС.

В результате проведенного анализа полученных данных у 3 пациентов 1-й группы 
отмечено двустороннее дистальное смещение суставных головок. Размер суставной 
головки был уменьшен в переднезаднем размере и увеличен в поперечном размере, 
соответственно выявлены изменения в размерах суставной щели (в переднем отделе - 
увеличен, в заднем - уменьшен); у 2 пациентов наблюдались склеротические изменения 
в латеральной крыловидной мышце. У одного больного наблюдалось переднее поло-
жение суставных головок в суставной ямке. Сами суставные головки были увеличены в 
переднезаднем размере и имели неправильную шаровидную форму. Латеральные кры-
ловидные мышцы были гипертрофированы с обеих сторон.

Во 2-й группе у 21 пациента обнаружена асимметрия положения суставных головок. 
На одной стороне суставная головка была меньше в поперечном размере, на другой - в 
переднезаднем. Суставные щели прослеживались неравномерно с двух сторон. Лате-
ральная крыловидная мышца была гипертрофирована на стороне переднезаднего уве-
личения размера суставной головки. На сканах, выполненных с функциональной про-
бой, у 7 пациентов суставные головки при максимальном открывании рта не доходили 
до вершины суставного бугорка, у остальных 14 пациентов суставные головки выхо-
дили за пределы суставного бугорка.

Таким образом, применение КТ способствовало точному и детальному определению 
патологических процессов при различных стадиях артроза ВНЧС. На основании про-
веденных исследований можно сделать вывод о том, что изменения ВНЧС бывают двух 
типов: симметричные и асимметричные в зависимости от этиологического фактора. В 
дальнейшем проведенные исследования подвергнутся более углубленному анализу.

ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ЖЕВАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ ПРИ ДИСФУНКЦИИ 
ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА

Л.П. Герасимова, А.Ф. Хайрутдинова, А.Г. Суворов
Башкирский государственный медицинский институт, г. Уфа, Городская больница №1, 
г. Октябрьский

Наиболее частым видом патологии височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) явля-
ются дисфункции. Под дисфункцией понимают какое-либо нарушение или ограниче-
ние нормальных функциональных возможностей органа (дислокация диска, измене-
ние амплитуды движения, парафункция периартикулярных мышц и т.д.).

Нередко пациент обращается с жалобами на щелканье, хруст в области ВНЧС, затруд-
нения при открывании рта, утомляемость мышц, боль в области жевательных мышц.

Одним из главных этиологических моментов в развитии дисфункции ВНЧС является 
нарушение окклюзионных контактов. В этом случае мышцы, приводящие нижнюю 
челюсть в движение, напрягаются, чтобы суставные головки совершили сложный путь 
вперед по скату суставного бугорка. Поэтому изменения мышечной активности можно 
определить уже на ранних стадиях заболевания, так как дисфункция часто является 
фоном для развития артроза.
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Исходя из вышесказанного, ясно, что электромиография (ЭМГ) является обоснован-
ным методом диагностики при дисфункции ВНЧС. Также косвенно о состоянии мышц 
может свидетельствовать компьютерная томография (КТ).

Мы обследовали 25 пациентов с дисфункцией ВНЧС. Использовали 4-канальный 
многофункциональный комплекс «Нейро-МВП» для электронейромиографии (фирма 
«Нейрософт»). Исследовали височные, жевательные и надподъязычные мышцы во 
время покоя и при максимальном их напряжении.

КТ проведена на компьютерном томографе Somatom AR-T (фирма Siemens, ФРГ). На 
имиджах заднего уровня проводили цефалометрические измерения. Осуществляли 
измерения поперечных размеров медиальной и латеральной крыловидных мышц.

В процессе исследования пациенты были разделены на 2 группы: 1-я - 4 пациента 
с симметричными изменениями амплитуды ЭМГ жевательных мышц, 2-я группа - 21 
пациент с асимметричными изменениями показателей ЭМГ жевательных мышц.

Анализ ЭМГ показал, что у пациентов 1-й группы была в той или иной степени сни-
жена ЭМГ активность височной и жевательной мышц правой и левой сторон, а над-
подъязычных наоборот повышена.

У пациентов 2-й группы обнаружена асимметрия показателей ЭМГ. Амплитуда ЭМГ 
жевательной и височной мышцы на стороне смещения нижней челюсти была меньше, 
чем на противоположной, причем показатели ЭМГ с обеих сторон меньше возрастной 
нормы. Проведенные цефалометрические измерения с использованием КТ показали 
следующую зависимость: чем больше поперечный размер жевательной мышцы на сто-
роне смещения, тем более значительным является поперечный размер латеральной 
крыловидной мышцы  противоположной стороны.

Проанализировав полученные данные, можно сделать вывод, что ЭМГ и КТ является 
важным этапом в диагностике  дисфункций и артрозов, особенно на ранних стадиях, 
когда рентгенологические признаки не выявляются или плохо определяются.

ВОЗМОЖНОСТЬ КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ 
РЕГИОНАРНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У БОЛЬНЫХ 

ХРОНИЧЕСКИМ ПАРОДОНТИТОМ ПЕРЕД 
ХИРУРГИЧЕСКИМ ЛЕЧЕНИЕМ

Л.П. Герасимова, Х.М. Шайдуллина, Д.Н. Тухватуллина
Башкирский государственный медицинский университет, Республиканская стомато-
логическая поликлиника, г. Уфа

Основным методом лечения генерализованного пародонтита является хирургиче-
ский. Несмотря на успехи в хирургии пародонта, эффективность хирургических вмеша-
тельств остается невысокой (Б.Ю. Суражев,1999). Разработка новых схем лечения паро-
донтита является актуальной задачей. Важной стадией в патогенезе воспалительного 
процесса в тканях пародонта является расстройство регионарной гемодинамики (Н.К. 
Логинова,1994). Хирургическое лечение оказывает позитивное воздейстие на состояние 
регионарного кровотока. Однако анализ данных функциональных исследований сви-
детельствует о сохранении значительных изменений сосудов пародонта, несмотря на 
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проведенное лечение (А.В. Цимбалистов, 2004). Это обстоятельство оказывает влияние 
на репаративные процессы. Для поддержания минерального обмена в костной ткани 
на оптимальном уровне необходимо воздействие на нее механической нагрузки. Для 
челюстных костей такой нагрузкой является жевание, при уменьшении которой снижа-
ется интенсивность окислительно-восстановительных реакций и способность тканей 
к регенерации. Жевательная нагрузка расслабляет стенки сосудов и вызывает функци-
ональную гиперемию, благодаря которой увеличивается приток крови, содержащей 
питательные вещества и кислород, происходит построение структуры пародонта (И.Е. 
Гусева, 1991). Одной из возможностей стимулирования работы жевательного аппарата с 
целью профилактики деструктивных процессов в тканях пародонта является гнатотре-
нинг с использованием жевательной резинки (Н.К. Логинова, 2003).

Цель исследования - изучить действие гнатотренинга на сосуды пародонта перед 
хирургическим лечением для повышения его эффективности.

Обследовано 27 человек в возрасте от 29 до 43 лет с хроническим генерализован-
ным пародонтитом средней и тяжелой степени. Больные были разделены на 2 группы. 
В 1-й группе (14 человек) после противовоспалительного лечения в состав предопе-
рационной подготовки включали гнатотренинг. Пациентам 2-й группы (контрольной; 
13 человек) проводилось традиционное лечение. Всем больным выполняли лоскутные 
операции. Результаты лечения оценивали с учетом данных клинического и рентгеноло-
гического исследования. Для определения функционального состояния регионарных 
сосудов была использована реоприставка для компьютерного анализа-двухканальная 
РПКА2-01 (МЕДАСС) с программой «ДИАСТОМ». Реопародонтографию (РПГ) проводили 
до хирургического лечения, через 1, 3, 6 мес после операции. Анализ РПГ проводили по 
методике ЦНИИС. Использовали наиболее информативные показатели: индекс пери-
ферического сопротивления (ИПС) и индекс эластичности (ИЭ). Результаты исследова-
ния сравнивали с показателями тех же индексов контрольной группы и со значениями 
нормы (ИПС 80-90%, ИЭ 70-80%; Н.К. Логинова, 1994).

Результаты исследования. После консервативного лечения у всех обследуемых на 
РПГ функциональные показатели отличались от нормы, что свидетельствует о наличии 
признаков констрикции сосудов пародонта. После хирургического лечения отмечено 
ускорение сроков эпителизации у больных 1-й группы. Через 1, 3, 6 мес у всех опери-
рованных отмечалось постепенное снижение тонуса сосудов и уменьшение перифери-
ческого сопротивления, улучшение регионарного кровотока. Однако через 6 мес ИПС у 
пациентов 1-й группы был 94,1%, во 2-й равен 121,3%, а ИЭ в 1-й группе составлял 77,2%, 
во 2-й группе был 60,1%. Клинически это проявилось тем, что у больных 2-й группы 
отмечалась гиперемия десневого края, кровоточивость при зондировании, глубина 
пародонтальных карманов превышала данный показатель у пациентов 1-й группы.

Таким образом, включение гнатотренинга в состав предоперационной подготовки 
повышает эффективность хирургического лечения пародонтита, сокращает сроки 
лечения, удлиняет стадию ремиссии.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ И КОМПЛЕКСНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ФУРУНКУЛОВ И КАРБУНКУЛОВ ЛИЦА НА 

СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ
Н.А. Гильмиярова, Г.Г. Мингазов
Башкирский государственный медицинский университет, городская клиническая боль-
ница № 21, г. Уфа

Гнойничковые заболевания кожи (фурункулы и карбункулы) являются проблемой, 
над решением которой продолжают работать дерматологи, хирурги, терапевты, педиа-
тры и врачи других специальностей. Особую опасность представляют фурункулы и кар-
бункулы лица. В связи с анатомо-физиологическими особенностями кожи и подкож-
ной жировой клетчатки лица фурункулы и карбункулы этой локализации протекают 
тяжело, с развитием обширного отека и инфильтратов в окружающих тканях, нередко 
наблюдаются осложнения. Особенно неблагоприятным является возникновение гной-
ного воспаления волосяного фолликула на фоне сопутствующих заболеваний, таких, 
как сахарный диабет (Н.Х. Сетдикова, 2000).

Е.В. Кулешов (1996) отмечает, что сахарный диабет, а тем более в сочетании с гной-
ной инфекцией мягких тканей существенно вызывает расстройство локального кро-
вотока в коже и подкожной основе по всей поверхности тела. С одной стороны, это 
указывает на тотальную микроангиопатию, связанную с сахарным диабетом, а с другой 
- является одной из причин повышенной инвазивности гнойной инфекции кожи при 
этой эндокринной патологии.

По данным Ю.Я. Ашмарина (1974), фурункулез отмечается у 25% больных сахарным 
диабетом.

Данных по проблеме лечения фурункулов челюстно-лицевой области у пациентов 
с сопутствующей эндокринной патологией в доступной литературе встречается недо-
статочно, особенно за последние десятилетия, несмотря на их прирост и осложнения, 
возникающие именно в начале XX века.

Нами ретроспективно проанализировано 103 истории болезни пациентов, прошед-
ших стационарное лечение в клинике челюстно-лицевой хирургии ГКБ № 21 г. Уфы в 
период с 1998 по 2003 гг., имеющих сопутствующий диагноз: «сахарный диабет». Из них 
с фурункулами и карбункулами было 34 пациента. В возрасте 15-20 лет было 4 больных, 
21-30 лет и 31-40 лет - по 1 пациенту, 41-50 лет - 5 пациентов, 51-60 лет - 9, 61-70 лет - 9, 
старше 71 лет - 5. Сахарным диабетом 1 типа страдали 14 больных, 2 типа - 20.

Проведен также анализ стационарных карт пациентов с гнойничковыми заболева-
ниями кожи лица и шеи с 2000 по 2003 гг. За последние 3 года в отделении челюстно-
лицевой хирургии Уфимской городской клинической больницы № 21 проведено лече-
ние 859 пациентов с фурункулами и карбункулами. Возрастную группу от 15 до 25 лет 
составили 526 больных (61%), из 859 пациентов у 20 (2,3%) выявлен сахарный диабет.

Тип сахарного диабета обнаружен у 9 пациентов с фурункулами и карбункулами, 2 
тип - у 10, впервые выявленный сахарный диабет - у 1 пациента. Среди них мужчин 
было 7, женщин 13.

По данным Л.А. Козиненко (1981), А.М. Василенко (1983), наличие гнойно-воспали-
тельного процесса на лице создает постоянную угрозу для декомпенсации диабета, что 
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затрудняет и осложняет проведение комплекса лечебных мероприятий. По нашим наблю-
дениям, у всех 20 пациентов диагностировали декомпенсацию диабета. После определе-
ния уровня гликемии и гликозурии, наличия ацетона в моче, консультации эндокрино-
лога проводили коррекцию углеводного обмена под контролем уровня глюкозы в крови. 
Больные с сахарным диабетом, как правило, поступали в стационар в средне-тяжелом 
состоянии, с выраженным отеком в области гнойных очагов, лимфаденитом. Так как эти 
пациенты составляют возрастную группу в основном старше 41 года, у них выявлены 
сопутствующие заболевания, такие, как ИБС, гипертоническая болезнь, постинфаркт-
ный кардиосклероз, хронический пиелонефрит. При поступлении проводили операцию 
вскрытия гнойных очагов, с последующими перевязками. Назначали антибактериальное 
лечение, дезинтоксикационную терапию, антикоагулянты прямого действия.

Таким образом, для больных с фурункулами и карбункулами лица с сопутствующим 
сахарным диабетом требуется обязательная госпитализация в специализированные 
отделения и интенсивное комплексное лечение, направленное на полную компенса-
цию сахарного диабета, стабилизацию гомеостаза, повышение иммунитета, санацию 
гнойного очага. Больным с гнойничковыми заболеваниями кожи необходимо про-
водить обследование крови на сахар, так как чаще всего именно челюстно-лицевой 
хирург может впервые выявить сахарный диабет.

ПУТИ ПРОНИКНОВЕНИЯ ИНФЕКЦИИ В ВЕКИ И 
ОРБИТУ ИЗ СВОДА ГОЛОВЫ

М.Х. Гобади, В.В. Богатов
Тверская государственная медицинская академия

Воспалительные процессы глазницы в 40-80% случаев имеют риносинусогенное про-
исхождение у взрослых и в 43% - у детей (Б.В. Шеврыгин, Н.И. Курасов), а среди всех 
серьезных осложнений острого синусита, требующих госпитализации, орбитальные 
занимают первое место. Важной непосредственной причиной развития орбитальных 
осложнений являются травмы лицевого скелета, очаги гнойно-воспалительного про-
цесса мягких тканей лица и свода головы (СГ), составляющие 10-15% случаев.

За период с 2000 по 2004 гг. под нашим наблюдением находилось 17 больных, из них 
было 12 мужчин и 5 женщин в возрасте от 16 до 65 лет, с разными воспалительными 
процессами век и глазницы, которым предшествовало наличие гнойно-воспалитель-
ных процессов мягких тканей свода черепа.

Цель настоящей работы - выяснение путей проникновения инфекции в веки и орбиту 
из мягких тканей свода черепа.

Для уточнения связи между подкожной, подапоневротической клетчатки с клетчат-
ками пространства глазницы мы провели экспериментальное исследование на трупах. 
Было использовано 15 набальзамированных трупов людей обоих полов. Среди них 13 
трупов взрослых людей в возрасте от 20 до 65 лет и 2 трупа детей в возрасте до 2 лет. 
Препарирование было основным методом исследования. Поверхностная фасция лобно-
теменно-затылочной области представлена сухожильным шлемом (СШ). У переднего и 
заднего краев СШ расщепляется на две неравные по толщине пластинки, рыхло-про-
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зрачная покрывает наружную поверхность лобных и затылочных мышц, а более плотная 
и прочная пластинка выстилает глубокую поверхность этих мышц. Этот фасциальный 
комплекс вместе с мышцей создают единый, так называемый кожно-мышечно-апонев-
ротический слой, который спереди прикрепляется к надкостнице верхнеглазничного 
края, к которому там же присоединяется фасция круговой мышцы глаза.

В межбровной области через вырезку supraorbitalis проходят сосуды и нервы: aa., vv. 
et nn. supraorbitalis, supratrochlearis. На месте выхода этого сосудисто-нервного пучка 
из глазницы имеется слабое прикрепление мышечно-апоневротического слоя на кости 
верхнего края глазницы. В боковых отделах головы СШ сращен с надкостницей наруж-
ного края лобно-скулового отростка. В этой области наблюдается слабое прикрепление 
апоневротического шлема к кости наружного края орбиты.

По нашим наблюдениям, венозная система головы и глазницы полностью лишена 
клапанов, что приводит к широким взаимосвязям между областью головы, полости 
носа, крыловидной областью и кавернозным синусом. Согласно данным наших иссле-
дований имеется два основных пути распространения воспалительного процесса из СГ 
в веки и орбиту:

Гематогенный путь характеризуется распространением инфекции через лобную вену, 
которая у внутреннего угла глазной впадины соединяется с подглазничной, угловой 
и верхней глазничной венами через многочисленные анастомозы у наружного края 
орбиты между височными венами, крыловидным сплетением с венами век и глазницей.

Путь распространения по подфасциальным клетчаточным пространствам через 
вышеуказанные  слабые места у наружного края глазницы. При этом оба основных пути 
проникновения инфекции в орбиту могут существовать одновременно. Лимфатические 
пути также могут являться проводниками инфекционного процесса из СГ и век в глаз-
ницу и в полость черепа.

Учитывая эти особенности анатомического строения клетчаточных пространств СГ 
и глазницы, гнойно-воспалительные процессы СГ могут распространяться на глазницу 
через два слабых места: межбровное, у наружного угла глазницы и лимфогенным и/или 
венозным путем.

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО 
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА ПРИ ОРТОПЕДИЧЕСКОМ 

ЛЕЧЕНИИ
Л.Д. Гожая, Т.Г. Исакова
МГМСУ

Пожилой и старческий возраст достаточно часто сопровождается неврологическими 
заболеваниями, что не позволяет провести ортопедическое лечение в полном объеме.

Обследование 75 лиц пожилого (55-70 лет; 60 человек) и старческого (более 70 лет; 
15 человек) возраста показало, что имеется прямая зависимость между неврологиче-
скими заболеваниями (таблица) и невозможностью пользоваться зубными протезами.
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Таблица.
Заболевания Количество больных Адаптация к зубным протезам

Обострение и нарушение мозгового 
кровообращения

62 + -

Деменции (слабоумие) 8 -
Вегетативные и соматоневрологиче-
ские расстройства 

38 + -

Болевые синдромы (головные боли, 
боли в спине, суставах)

58 - +

Экстрапирамидальные синдромы 
(болезнь Паркинсона, мышечные 
дистонии, дискинезии)

5 - +

Синдром падения 4 - +
Нарушение сна 65 - +

Обязательным должно быть установление неврологического диагноза врачом-
невропатологом, психиатром, так как именно состояние неврологического заболева-
ния позволяет составить план ортопедического лечения. Психотерапия на врачебном 
приеме является обязательной и включает создание «лечебной среды», охранительный 
щадящий режим. Разъяснительная психотерапия - это разъяснение плана лечения, 
убеждение в его необходимости, отвлекающая беседа. Цель психотерапии с лицами 
пожилого и старческого возраста заключается в ободрении больного, его успокоении, 
коррекции неправильных представлений о своей болезни, о пользовании зубными 
протезами, правильности и необходимости ортопедического лечения.

Ортопедическое лечение направлено на восстановление функции жевания. Эстети-
ческие аспекты лечения находятся на втором плане, хотя некоторые больные посто-
янно переделывают протезы, ходят на конфликтные комиссии в надежде сделать зуб-
ной протез таким, какие зубы были у больных в возрасте 30-35 лет (показывают свои 
фотографии и из журналов).

Обострение неврологических заболеваний является противопоказанием для прове-
дения ортопедического лечения. Врач-ортопед должен убедить в этом больного.

Деменции (слабоумие) часто приводит к конфликтным ситуациям, так как больной 
теряет протез, историю болезни, забывает лечащего врача. При этом требования его к 
врачу и проведенному лечению возрастают, больной становится агрессивным, неудо-
влетворенным. Болевые симптомы (головные боли, боли в спине, суставах) пациенты 
часто связывают с неправильным ортопедическим лечением. В этом случае необходима 
психотерапевтическая беседа и направление к врачам-специалистам.

Ортопедическое лечение экстрапирамидальных синдромов следует проводить в спе-
циализированных стационарах.

Наиболее часто встречается нарушение сна. Требуется обследование и лечение у 
невропатолога, а затем у врача-ортопеда, так как сон - это охранительное торможение. 
Его нарушение приводит к дисфункции многих органов (сердце, мозговое кровообра-
щение, артериальное давление, обострение хронических заболеваний ЖКТ и т.д).

В заключение следует отметить, что неврологическая симптоматика требует обяза-
тельного присутствия врача-невропатолога, психиатра на ортопедическом приеме, так 
как часто врач-ортопед не может один справиться со сложной неврологической сим-
птоматикой.
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ЛАТЕНТНЫЙ КАНДИДОЗ ПОЛОСТИ РТА ПРИ 
НАЛИЧИИ МЕТАЛЛИЧЕСКИХ ПРОТЕЗОВ

Л.Д. Гожая, Я.М. Ножницкая, Т.Г. Исакова, Д.В. Кудин
Московский государственный медико-стоматологический университет

Кандидоз - инфекционное заболевание кожи, слизистых оболочек и внутренних 
органов, обусловленное патогенным воздействием дрожжеподобных грибов рода Can-
dida, обычно Candida albicans.

По данным ряда некоторых авторов, среди всех клинических форм кандидоза наи-
более частой является кандидоз слизистой оболочки рта (44,1%). Кандидоз занимает 3-е 
место среди всех заболеваний слизистой оболочки рта.

Развитию кандидоза полости рта (ПР) способствуют различные экзогенные, эндоген-
ные факторы. Из экзогенных факторов следует отметить такие, как частичная адентия, 
наличие в ПР съемных и несъемных ортопедических и ортодонтических конструкций, 
некачественные пломбы, плохая гигиена ПР, наличие зубного налета и зубных отло-
жений, а также химические повреждения, травмы слизистой оболочки рта. К эндоген-
ным факторам и фоновым состояниям относятся общие заболевания (ВИЧ-инфекция, 
сахарный диабет, заболевания желудочно-кишечного тракта (в том числе дисбактериоз 
кишечника и другие), а также беременность.

Кандидоз ПР может проявляться в «истинной» и «латентной» форме. Истинная» форма 
кандидоза требует обязательного лечения под контролем клинических и лабораторных 
исследований, как доказано многими авторами (Н.В. Грачева, 1999; М.В. Иверели, Н.О. 
Абашидзе, 1999). Данные о лечении «латентного» кандидомикоза ПР в литературе пред-
ставлены весьма разноречиво.

Большинство авторов считает, что латентный кандидомикоз ПР не требует лечения. 
Однако, при наличии в ПР металлических протезов постоянно создаются условия пере-
хода латентной формы кандидомикоза в активную. Этому способствуют электрохими-
ческие процессы, возникающие между разнородными группами металлов.

Любые металлические конструкции в ПР влияют на состав и свойства ротовой жид-
кости. Так, результаты проведенного нами спектрального анализа слюны показали, что 
у лиц с металлическими включениями в ПР происходит постоянное поступление в 
ротовую жидкость продуктов коррозии металлов (микропримесей железа, меди, хрома 
и др.), что в свою очередь не может не сказаться на биофизических свойствах слюны.

Длительное присутствие в ПР металлических конструкций ведет к изменению электро-
литного баланса слюны, ее электропроводности. Даже начавшиеся необратимые электро-
химические процессы в ПР стимулируют биохимические процессы, которые способствуют 
переходу латентной формы кандидомикоза в активную. Кроме того, наши исследования 
показали, что коррозия металлических зубных протезов приводит к «закислению» слюны, 
что способствует подавлению кокковой флоры и активизации дрожжевой.

Электрохимические процессы при наличии разнородных металлов в ПР наиболее 
сильно проявляются во время функции жевания. Кроме того, пациенты с такой пато-
логией предъявляют жалобы на постоянное жжение или пощипывание слизистой 
оболочки рта в каком-то участке (губы, язык, нёбо, десна), «сухость во рту», наличие 
творожистого налета или пленки на слизистой оболочке (чаще языка или внутренней 
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поверхности щек) белого, сероватого, желтоватого или бежевого (коричневого) оттенка, 
а также эти пациенты предъявляют жалобы на гипо- или гиперсаливацию. Кроме того, 
у одного из пациентов имелись жалобы неврологического характера (головные боли, 
нарушения сна и др.), но дифференцировать эти жалобы мы не смогли и  их причаст-
ность к измененным электрохимическим показателям в ПР остается невыясненной. 
Поэтому латентная форма кандидоза при наличии металлических протезов в ПР также 
требует пристального внимания и динамического наблюдения.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ ПРИ НЕКОТОРЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
Г.И. Голубева, Н.А. Рабухина, С.А. Перфильев
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Спиральная компьютерная томография (СКТ) прочно вошла в арсенал диагности-
ческих процедур при заболеваниях многих органов и систем различной этиологии. 
Только при патологических процессах в челюстно-лицевой области СКТ пока не нашла 
широкого применения и используется в основном при переломах костей средней зоны 
лица, заболеваниях верхнечелюстных пазух, а в последнее время в имплантологии. При 
этом методические приемы исследования разработаны недостаточно, что снижает диа-
гностическую ценность метода.

На основании анализа результатов исследования при проведении СКТ почти 7000 
пациентов с различными заболеваниями челюстно- лицевой области мы можем кон-
статировать следующее:

1. СКТ является важнейшим уточняющим диагностическим методом при ошибках 
эндодонтического лечения зубов, приводящих к избыточному пломбированию корне-
вых каналов. Только с помощью СКТ можно точно локализовать, располагается ли выве-
денный за верхушки пломбировочный материал в просвете нижнечелюстного канала 
или ментального отверстия, их стенках и как он располагается по отношению к ниж-
нечелюстному нерву. Не меньшую диагностическую роль играет СКТ и при выведении 
пломбировочного материала в верхнечелюстную пазуху. СКТ позволяет точно лока-
лизовать скопление материала по отношению к стенкам синуса, уточнить состояние 
околокорневых деструктивных процессов и слизистой выстилки синуса, существенно 
помогая хирургу в планировании  и осуществлении оперативного вмешательства.

2. СКТ - необходимое исследование в подавляющем числе случаев при ортопедиче-
ском лечении с использованием внутрикостных имплантатов, так как оно позволяет 
точно определить ширину, высоту и рентгенологическую плотность альвеолярного 
отростка в местах предполагаемой имплантации, ход перегородок и состояние сли-
зистой оболочки верхнечелюстных пазух, что дает возможность определить тактику 
оперативных подходов. При синус-лифтинге СКТ позволяет объективно оценить раз-
меры и рентгенологическую плотность новообразованной костной ткани и в ранние 
сроки выявлять послеоперационные осложнения. При этом программа «Denta Scan», 
которой оснащены многие спиральные томографы, недостаточно эффективна в диа-
гностическом плане.
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3. СКТ дает ценные дополнительные сведения у больных с пародонтитом и рецессией 
десен, позволяя выявить глубину, характер и активность костных изменений не только 
по мезио-дистальным поверхностям зубов, но и в переднем и заднем зубных отделах, 
что не позволяет выполнить никакая другая рентгенологическая методика.

4. При ретенции зубов СКТ в ряде случаев необходима для уточнения их взаимоотно-
шений с корнями соседних зубов и при планировании операций.

5. СКТ является единственным достоверным способом распознавания кистозных 
образований, примыкающих к передней стенке верхнечелюстной пазухи, которые 
дают скудную и малодостоверную симптоматику при других видах рентгенологиче-
ского исследования.

6. СКТ является обязательным способом диагностики у больных с посттравматиче-
скими деформациями средней зоны лицевого черепа и энофтальмом. Она не только 
позволяет выявить мелкие костные отломки, сопутствующие осложнения со стороны 
глазодвигательных мышц, глазного нерва, околоносовых пазух, но и необходима для 
точного расчета размеров и положения костных трансплантатов, позволяющих устра-
нить деформацию.

7. Только СКТ с использованием объемной реконструкции изображения дает возмож-
ность обеспечить челюстно-лицевых хирургов информацией о характере, объеме и 
особенностях врожденных и приобретенных дефектов и деформации костных отделов 
лицевого черепа и мягких тканей, являясь основой для получения дооперационных сте-
реолитографических моделей, а также позволяет выбрать, геометрически рассчитывать 
размеры костных аутотрансплантатов и прогнозировать их поведение.

8. СКТ позволяет получить прямые уточняющие сведения о состоянии костных отде-
лов височно-нижнечелюстных суставов и косвенные, но достаточно точные данные о 
причине их дисфункции, в том числе о блоке внутрисуставных дисках обезыствлениях 
в жевательных мышцах при постинъекционных контрактурах.

Собственный опыт убедительно свидетельствует о том, что при СКТ в каждом кон-
кретном случае необходима специальная методика не только съемки, но главным 
образом анализа СК томограмм путем постпроцессорной обработки, которая вклю-
чает вид используемых реформатов, толщину срезов, выбор режима съемки, анализа 
реформатов. Использование СКТ в ряде случаев заменяет собой все ранее применяемые 
виды рентгенологического исследования, но нередко является завершающим этапом в 
выборе различных диагностических лучевых процедур.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С 
ВРОЖДЕННЫМИ РАСЩЕЛИНАМИ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ

Г.В. Гончаков, А.Г. Притыко, С.Г. Гончакова
Научно-практический центр медицинской помощи детям с пороками развития черепно-
лицевой области и врождёнными заболеваниями нервной системы, г. Москва

Несмотря на успехи, достигнутые отечественными и зарубежными клиницистами в 
области реабилитации пациентов с врожденными расщелинами лица, лечение детей 
с расщелинами верхней губы остается одной из сложных задач реконструктивной и 
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пластической хирургии. Актуальность проблемы обусловлена не только распростра-
ненностью данной патологии, но и трудностями при выборе оптимальной тактики и 
методики хирургического лечения. Разработанные традиционные способы хейлопла-
стики не во всех случаях позволяют добиться хороших функциональных и космети-
ческих результатов. Несимметричные контуры носа, существенная, трудно устранимая 
деформация верхней губы и верхнечелюстных фрагментов нередко остаются отличи-
тельными признаками таких пациентов.

Привлекательная с эстетической точки зрения форма и симметрия носогубного ком-
плекса в значительной степени определяется топографией его мышечных структур, 
формирующих вместе с костными и хрящевыми компонентами единое анатомо-функ-
циональное объединение. Выявленные в ходе гистологических исследований харак-
терные особенности смещения мышечных волокон в носогубной области, определе-
ние зон их патологического прикрепления при расщелинах верхней губы позволили 
разработать современные способы их коррекции.

Независимо от вида и степени врожденного дефекта первичная хейлоринопластика 
выполняется, начиная с периода новорожденности и в течение первых 3 мес жизни. 
Используемая нами при устранении врожденных расщелин верхней губы методика 
Millard дополнена рядом элементов мобилизации и реконструкции мышечных и хря-
щевых компонентов носогубной области. Поднадкостничная мобилизация мягких тка-
ней вдоль передней поверхности верхней челюсти и краев грушевидного отверстия 
латерального фрагмента позволяет устранить участки патологического прикрепления 
мышц и латеральной ножки большого хряща крыла носа. Наряду с перечисленным 
мобилизация круговой мышцы рта у основания колумеллы и перемещение передней 
части хряща перегородки носа - одно из непременных условий профилактики форми-
рования остаточных деформаций носа.

У пациентов с двусторонними расщелинами верхней губы использование предлага-
емых оперативных этапов является непременным условием хирургического лечения. 
Поднадкостничная мобилизация и функциональная реконструкция перемещенных 
мышечных компонентов позволяет полноценно восстановить форму верхней губы, 
основания крыльев носа и перемещение всех фрагментов верхней челюсти в анатоми-
чески правильное положение.

Последовательное восстановление положения и непрерывности структур носогуб-
ной области обеспечивает восстановление контуров верхней губы, создание адекват-
ной мышечной тяги, направленной на перемещение фрагментов верхней челюсти, и 
позволяет существенно уменьшить частоту формирования остаточных деформаций 
носа.



78

К ВОПРОСУ О ВЫБОРЕ МЕТОДИКИ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

С ОБШИРНЫМИ ДЕФЕКТАМИ НЁБА И 
АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

С.Г. Гончакова, В.А. Бельченко, А.Г. Притыко
Научно-практический центр медицинской помощи детям с пороками развития черепно-
лицевой области и врождёнными заболеваниями нервной системы, г. Москва

Проблема лечения детей с дефектами нёба и альвеолярного отростка верхней челю-
сти остается одной из наиболее актуальных проблем челюстно-лицевой хирургии. В 
первую очередь это обусловлено высокой распространенностью дефектов нёба после 
уранопластики (до 59%) и выраженностью их клинических проявлений: неразборчивая 
речь пациентов, неприемлемое состояние их зубных рядов и гигиены полости рта и 
носа. Вместе с тем, предложенные способы их устранения малоэффективны (не более 
50%). Высокая вероятность рецидива и прогрессирования патологии при их приме-
нении ограничивает возможности лечения пациентов с незначительными соустьями. 
Однако, наиболее сложной задачей является замещение обширных дефектов твёрдого 
нёба. Многократно усиленные клинические проявления дефекта обуславливают необ-
ходимость его устранения. В то же время существующие методики аутотрансплантации 
лоскутов из отдаленных донорских участков и тканей филатовского стебля обрекают 
пациента на длительное травматичное лечение с непредсказуемым результатом. В 
большинстве случаев дефекты нёба сочетаются с расщелинами альвеолярного отростка 
верхней челюсти и являются причиной развития неблагоприятных условий проведе-
ния костной аутотрансплантации и, как следствие, неудовлетворительных результатов 
комплексного лечения пациентов.

С целью улучшения результатов реабилитации данной категории больных нами 
предложена тактика двухэтапного оперативного лечения. На I этапе проводится пол-
ное устранение дефектов в полости рта посредством пластики твердого нёба слизисто-
мышечным лоскутом со спинки языка на передней питающей ножке с одномоментным 
устранением ротоносовых соустий. Таким образом, создаются предпосылки для про-
ведения II этапа хирургического лечения - костной пластики альвеолярного отростка 
верхней челюсти. Выбор аутотрансплантата проводится с учетом периода формирова-
ния прикуса, состояния зубной дуги, выраженности деформации средней зоны лица и 
планируемого способа устранения дефекта зубного ряда.

В период сменного прикуса применяется методика костной пластики альвеолярного 
отростка верхней челюсти губчатым аутотрансплантатом из гребня подвздошной кости. 
У пациентов с адентией и гипоплазией фронтального отдела верхней челюсти выполня-
ется остеопластика альвеолярного отростка верхней челюсти расщеплённым аутотран-
сплантатом с теменной кости с последующим рациональным протезированием.

Представленная тактика использована при лечении 76 пациентов с обширными 
дефектами нёба и альвеолярного отростка верхней челюсти в период с 1997 по 2005 гг. 
У всех пациентов получены стойкие функциональные и косметические результаты при 
отсутствии осложнений со стороны донорских участков.
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К ВОПРОСУ ОБ ОРТОПЕДИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЙ

О.П. Гончарова
Московский государственный медико-стоматологический университет

Заболевания пародонта являются мультифакторными поражениями. Основными 
причинами их развития являются нарушения микробиоценоза полости рта и гемо-
динамики тканей пародонта. Воспаление тканей пародонта нередко развивается при 
нарушениях иммунной системы и/или местных защитных механизмов полости рта.

Эффектиность лечения заболеваний пародонта может быть достигнута только при 
комплексном подходе, который основан на четком определении основных патогенети-
ческих механизмов заболевания, и включает терапевтические, хирургические, физио-
терапевтические  и ортопедические методы, а также иммунотропные воздействия, 
методы, направленные на повышение уровня жизнедеятельности организма в целом, 
психоэмоционального состояния, улучшение социальных условий жизнедеятельно-
сти, лечение интеркуррентных соматических заболеваний, способствующих развитию 
патологии пародонта.

Ортопедическое лечение пародонтита направлено в первую очередь на фиксацию 
подвижных зубов и перераспределение нагрузки на зубы с пораженным пародонтом 
или слизистую протезного ложа. Важнейшим моментом является также устранение 
функциональной травматической перегрузки пародонта. Основными ортопедическими 
методами лечения заболеваний пародонта являются избирательное пришлифовывание, 
временное шинирование, применение постоянных шинирующих аппаратов, различ-
ных ортопедических конструкций, при необходимости ортодонтическое лечение.

Правильно подобранное и проведенное ортопедическое лечение, направленное не 
только на восстановление дефектов зубного ряда, но и на надежную стабилизацию 
оставшихся зубов, способствует нормализации окклюзионных нагрузок, трофики 
пародонта, усилению репаративных процессов в его тканях.

Однако имеется ряд осложнений ортопедического лечения заболеваний пародонта. 
При проведении ретроспективного анализа в первую очередь следует отметить разви-
тие быстропрогрессирующего пародонтита, которое приводит к сокращению времени 
эффективного использования шинирующих аппаратов и зубных протезов.

К осложнениям иного рода относятся дефекты коронок, поломки шинирующих аппа-
ратов и зубных протезов, изменение межокклюзионного пространства за счет «роста» 
зубов и атрофии костной ткани, характерных для пародонтита, ухудшение эстетических 
свойств лечебных ортопедических конструкций, нарушение функции жевания и т.д.

Одной из важнейших причин развития осложнений при ортопедическом лечении 
больных пародонтитом является низкая биосовместимость материалов, используе-
мых при шинировании и применении ортопедических конструкций, в результате чего 
отмечается непереносимость шинирующих аппаратов и зубных протезов. В настоящее 
время эта проблема является чрезвычайно острой ввиду интенсивного внедрения в 
ортопедическую стоматологию новых материалов и их комбинаций.

Особое внимание при развитии осложнений при ортопедическом лечении заболева-
ний пародонта следует обращать на повреждение опорных зубов при одонтопрепари-
ровании. Чаще всего отмечается ожог пульпы и тканей пародонта, что может приводить 
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к активации воспалительных реакций, отеку, экссудации, образованию инфильтратов, 
т.е. усугублению воспалительных поражений тканей пародонта.

Несмотря на актуальность данной проблемы - возникновение осложнений при орто-
педическом лечении у больных с заболеваниями пародонта, многие ее аспекты оста-
ются неясными, хотя ее решение представляется чрезвычайно важным для повседнев-
ной стоматологической практики.

АРТИКУЛЯЦИЯ И ОККЛЮЗИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКОГО ПЕРИОДОНТИТА С ПРИМЕНЕНИЕМ 

ГИДРОКСИДА КАЛЬЦИЯ
О.Н. Городов, В.В. Васильев
Муниципальная стоматологическая поликлиника № 1 администрации г. Иркутска; 
Иркутский государственный медицинский университет

Деструктивно-воспалительные процессы в периапикальных тканях при хроническом 
периодонтите представляют одну из важнейших проблем в стоматологии. По данным 
статистических отчетов, посещаемость по поводу пульпита и периодонтита составляет 
35% от всех посещений. Эти заболевания часто являются причиной развития одонто-
генных воспалительных процессов. Лечение хронического периодонтита имеет соци-
альную и экономическую значимость, хотя успехи в лечении больных с данным забо-
леванием несомненны.

При лечении хронического периодонтита мы использовали гидроксид кальция. 
Купирование патологического процесса проводилось в 2–5 посещений (отсроченный 
метод) в зависимости от клинических проявлений и рентгенологической картины. 
Проведено лечение 24 зубов (гранулирующая форма - 15, гранулематозная форма - 9) 
у 19 больных в возрасте от 23 до 53 лет. Задачей исследования явилось: 1) изучение 
клинической и морфологической (рентгенологическое исследование) эффективности 
препарата; 2) создание артикуляционных и окклюзионных контактов леченного зуба в 
зубочелюстной системе больного.

Классическим принципом считается, что завышение временной или постоянной 
пломбы недопустимо. В процессе терапевтического лечения после препарирования 
полости зуба, обработки каналов и наложения временной пломбы из стеклоиономер-
ного цемента (СИЦ) изменяется биомеханика функции жевательно-речевого аппарата. 
Причина этого заключается в нарушении окклюзионных взаимоотношений, проявля-
ющееся через 6-12 час после наложения временной пломбы, хотя в первое посещение 
пломбу проверяли (тщательно выверяли окклюзию, т.е. все преждевременные контакты, 
мешающие правильному смыканию зубных рядов, были устранены) и не выявлены 
артикуляционные помехи; технологических погрешностей не допущено. На основа-
нии морфологических исследований (В.Г. Васильев, 1992) установлено, что раневой 
процесс, вызванный препарированием зуба, - сложное многоплановое явление, в нем 
повреждение, воспаление и восстановление тканей пародонта тесно связаны, воспали-
тельная реакция периодонта наиболее активна через 6-12 час после окончания препа-
рирования. Следовательно, в нашем случае после наложения пломбы из СИЦ одновре-
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менно возникает и воспаление, вызванное препарированием зуба, соответственно, зуб 
на некоторое время (до 7 сут) устанавливается в супраокклюзию, что следует учитывать 
врачу-стоматологу и проводить сошлифовывание пломбы (за 1-2 посещения).

Появившееся завышение пломбы при заболеваниях пародонта устраняют с целью 
профилактики функциональной перегрузки тканей пародонта. В.Н. Трезубов с соавт. 
(2002) приходят к заключению, что при устранении или уменьшении функциональной 
перегрузки пародонт оказывается в новых условиях, в которых дистрофия или воспа-
ление развивается медленнее. Нами установлено, что травматическое действие завы-
шенной пломбы на 1-5-е сутки после ее наложения вызывает дополнительный воспа-
лительный процесс в периапикальных тканях и увеличивает срок лечения основного 
заболевания, так как рентгенологически установлено, что любое завышение пломбы в 
1-ю неделю после наложения приводит к замедлению восстановления периапикальных 
тканей на 7-11 сут. Лечение данной патологии с сохранением артикуляции и окклю-
зии строится по принципу максимально индивидуализированного подхода к каждому 
больному. После наложения временной пломбы пациент находится под наблюдением 
врача-стоматолога.

Все вышеизложенное позволяет заключить, что врачу-стоматологу необходимо про-
водить контроль окклюзионных контактов после наложения временной и постоянной 
пломбы. По нашему мнению, можно объяснить и связать в единую систему все рассма-
триваемые этапы лечения. Несоблюдение предложенной методики снижает эффектив-
ность лечения основного заболевания.

СОХРАНЕНИЕ ОККЛЮЗИОННЫХ И 
АРТИКУЛЯЦИОННЫХ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ 

ЗУБНЫХ РЯДОВ
М.Ю. Горохов, В.В. Васильев
Муниципальная стоматологическая поликлиника, г. Свободный Амурской области; 
Иркутский государственный медицинский университет

Причины, вызывающие изменения в формирующейся зубочелюстной системе 
ребенка после частичной потери зубов, всегда представляли интерес для стоматологов, 
а реабилитация больных с ранним удалением временных зубов по медицинским пока-
заниям - одна из важнейших задач стоматологии детского возраста. Подход к методам 
профилактики не всегда одинаковый и должны учитываться региональные особенно-
сти. Установлен факт, что у санированных детей прорезывание постоянных зубов про-
исходит правильно, и формируется норма зубочелюстной системы. С целью выявления 
распространенности раннего удаления временных зубов и его причин было проведено 
эпидемиологическое обследование 1252 детей в возрасте от 4 до 12 лет.

Наиболее часто раннее удаление временных зубов встречается в возрасте 7 и 8 лет 
(37,09±3,93 и 44,26±4,50% соответственно), о чем свидетельствует и высокий показа-
тель количества удаленных зубов: в 7 лет удален 1 зуб у 16,56±3,02% детей; 2 зуба - у 
9,27±2,36%; 3 зуба - у 7,95±2,20%; 4 зуба - у 2,65±1,31%; 5 зубов - у 0,66%; в 8 лет пока-
затель составил: 1 зуб - у 24,59±3,90%; 2 и 3 зуба - по 9,02±2,59%; 4 и 5 зубов - по 0,82%. 
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Следует отметить, что во всех возрастных группах преобладало удаление одного зуба, 
за исключением 11 лет - 2 зуба (3,15±1,55%). Возрастная динамика распространенности 
раннего удаления зубов, включающая ряд показателей (удаление зубов от 1 до 5), имеет 
повторяемость при удалении 1, 2 и 3 зубов, что важно учитывать при ортопедическом 
лечении во взаимосвязи с анатомией и физиологией детского организма.

Зубочелюстная система рассматривается как объект интегрированного состояния 
и совокупность взаимосвязанных элементов, поэтому кариес зубов является одним из 
основных патологических состояний составляющих ее элементов. Распространенность 
кариеса зубов в 4 года составляет всего 58,16±4,15%, с возрастом увеличивается, достигая 
максимума в 10 лет - 92,11±2,19%, а в 11 и 12 лет незначительно снижается, что можно 
объяснить активной сменой зубов. Во всех обследованных группах преобладает компен-
сированное течение кариозного процесса; субкомпенсированная степень активности 
кариеса достигает своего пика к 8 годам (31,97±4,22%); самый высокий уровень деком-
пенсированной степени активности кариеса отмечен в 7 лет (39,07±3,97%). Из анализа 
данных следует, что 7, 8 и 10 лет являются основными в изучаемом возрастном периоде 
от 4 до 12 лет для проведения плановой систематической санации полости рта, сочетаю-
щейся с анализом заболеваемости и продолжающимся гигиеническим воспитанием.

На основании проведенного исследования и с учетом физиологических процессов 
и их нарушений в зубочелюстной системе при раннем удалении временных зубов 
можно сделать вывод о единстве формирования патологического процесса - его фаз-
ности, последовательности и цикличности, что в целом составляет структуру пато-
логического состояния. Сложность задач реконструктивной ортодонтии и детского 
ортопедического лечения обусловлена многообразием форм патологии прикуса при 
ранней потере временных зубов и нарушением зубочелюстной системы, в частности, 
сагиттальной и трансверзальной кривых. При этом изменяются окклюзионные и арти-
куляционные взаимоотношения. В то же время данные, полученные на основе первич-
ного анализа, показывают, что распространенность дефектов зубных рядов, связанных 
с ранним удалением временных (постоянных) зубов, в среднем высокая (20,65±1,24%). 
Это требует длительного профилактического ортопедического лечения для предотвра-
щения возникновения аномалий зубочелюстной системы. Наши наблюдения показали 
целесообразность использования при раннем удалении временных и постоянных 
зубов с профилактической целью частичного съемного протеза по 4 часа 2 раза в сутки 
в дневное время.

ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ПОДВИЖНОСТЬ ЗУБОВ И 
ПОВРЕЖДЕНИЕ ПЕРИОДОНТАЛЬНОЙ СВЯЗКИ ПРИ 

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПАРОДОНТА
А.С. Григорьян, О.А. Фролова
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Нет сомнений, что развивающаяся при воспалительных заболеваниях пародонта 
патологическая подвижность зубов прямо и главным образом связана с деструктивными 
изменениями в периодонтальной связке. Однако, судя по анализу литературы, практи-
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чески отсутствуют работы, посвященные этой проблеме. В задачу нашего исследования 
входило изучение на секционном материале состояния периодонтальной связки при 
заболеваниях пародонта.

Исследовали зубочелюстные блоки от 14 трупов людей с признаками, по данным 
макроскопии, заболеваний пародонта. По макроскопическим оценкам материал наблю-
дений включал 2 случая видимой нормы, 4 - с хроническим катаральным гингивитом, 
8 - с генерализованным пародонтитом (4 - с легкой степенью, 4 - со средне-тяжелой и 
тяжелой). Кроме того, нами был исследован секционный материал (11 наблюдений), 
любезно представленный профессором В.С. Ивановым.

Тканевые блоки фиксировали в формалине и декальцинировали в Трилоне Б. Мате-
риал заливали в парафин. Серийные срезы окрашивали гематоксилин-эозином. Для 
изучения коллагеновых фибриллярных структур использовали поляризационную 
микроскопию.

В периодонтальной связке выделяли погруженную часть (шарпеевы волокна в кост-
ной стенке и цементе зуба) и свободную часть - собственно связка, заполняющая пери-
одонтальную щель.

При хроническом катаральном гингивите наблюдалось полное сохранение зубодес-
невого соединения и, частности, эпителиального прикрепления.

Однако, во всех наблюдених отмечено появление в десне под кревикулярной частью 
эпителиального слоя крупных очагов плотной лимфомакрофагальной инфильтрации. 
В 3 случаях эти инфильтраты обнаружены и в более глубоких отделах пародонта, в 
частности, в области циркулярной связки и ниже - непосредственно у альвеолярного 
гребня, и в периодонтальной щели. Уже в этой стадии воспалительного процесса в тка-
нях пародонта отмечены проявления костно-резорбтивных изменений, касающиеся 
пока ещё главным образом верхушек альвеолярных отростков. В одном наблюдении 
выявлено частичное разрушение пучков коллагеновых волокон в циркулярной связке. В 
3 случаях имело место резкое снижение числа шарпеевых волон в некоторых из участ-
ков альвеолярного гребня и цемента.

Исследование с применением поляризационной микроскопии показало, что при 
генерализованном пародонтите лёгкой степени происходило значительное поврежде-
ние периодонтальной связки в погруженной ее части. При агравации воспалительно-
деструктивного процесса (генерализованный пародонтит средней и средне-тяжелой 
степени) на фоне плотной лимфомакрофагальной инфильтрации, ангиоматоза и отека 
ткани очаги разрушения коллагеновых пучков появлялись и в свободной части перио-
донтальной связки.

Описанное состояние периодонтальной связки при воспалительно-деструктивных 
изменениях в тканях пародонта, на наш взгляд, и является ведущей причиной возник-
новения патологической подвижности зубов, одного из основных симптомов развития 
пародонтита.
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ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА

М.А. Губин, О.В. Лазутиков
Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, Государ-
ственное учреждение здравоохранения «Областная клиническая стоматологическая 
поликлиника», г. Воронеж

Актуальность проблемы лечения воспалительных заболеваний пародонта (ВЗП) объ-
ясняется широкой распространенностью патологии во всем мире. По данным ВОЗ, ВЗП 
встречаются у 90-95% взрослого населения и 80-83% подростков. В России в послед-
ние годы отчетливо ощущается тенденция к снижению возрастного ценза пациентов с 
генерализованными формами ВЗП, часто с преобладанием деструктивных форм. Про-
грессирование ВЗП приводит к частичной или полной вторичной адентии, сенсибили-
зации организма, дисбалансу иммунной системы, возникновению и прогрессированию 
одонтогенных воспалительных процессов, вплоть до развития стоматогенного сепсиса. 
Социальное значение проблемы связано со значительными временными и экономиче-
скими затратами, отсутствием потребностного состояния у пациентов, низким уровнем 
мотивации к комплексному лечению ВЗП. Последнее зачастую сформировано отри-
цательным опытом лечения в прошлом. В современных социально-экономических 
условиях врач не только оказывает квалифицированную стоматологическую помощь, 
но и продает стоматологические услуги. Проблема качества оказания услуги в пародон-
тологии, ее стандартизация и максимальная эффективность становятся краеугольным 
камнем фундамента стоматологического здоровья пациента. Однако в настоящее время 
понятие «врач-пародонтолог» - термин во многом собирательный, расплывчатый и не 
точный. С минимальным допущением пародонтологом является и гигиенист, и опери-
рующий на тканях пародонта хирург, и ортопед, изготавливающий шинирующие про-
тезные конструкции.

Анализируя современное состояние проблемы, следует признать, что существовав-
шая в СССР диспансерная система лечения заболеваний пародонта угасла, а новая про-
грамма не всегда адаптирована к нуждам пациента и возможностям системы здравоох-
ранения.

Несомненным является тот факт, что эффективное функционирование системы 
оказания пародонтологической помощи зависит прежде всего от успешной реоргани-
зации или организации специализированных пародонтологичеких кабинетов, отделе-
ний и региональных центров. Необходимость многоуровневой организации системы 
лечения ВЗП очевидна. Первый уровень лечения - это профилактически-гигиениче-
ский, второй - терапевтическое и ортопедическое лечение, третий - хирургическое 
лечение ВЗП с использованием эффективных методов восстановления количества и 
качества костной ткани, с направленной регенерацией и восстановлением полноцен-
ной жевательной эффективности. Несомненно, что каждый уровень такой структуры 
должен быть оснащен своим лечебно-диагностическим комплексом оборудования, а 
объем и качество оказываемых услуг строго стандартизированы и регламентированы. 
Исторически сложилось так, что пародонтология имеет в своем арсенале десятки и 
сотни различных способов, методов, методик диагностики и лечения. Однако, следует 
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признать, что абсолютное их большинство либо несовершенны, или очень трудоемки, 
либо просто неинформативны или неэффективны. Кроме того, многие из них не соот-
ветствуют строгим критериям доказательной медицины. При составлении стандарта 
диагностики и лечения пациентов с ВЗП на каждом уровне следует применять только 
доказано эффективные, современные методы, позволяющие получить практически 
гарантированный результат. Применяя наиболее современные технологии лечения 
ВЗП, необходимо не забывать о том, что эффективность их будет максимальной лишь 
в тех случаях, когда применяются они как этап комплексного лечения, с четким обо-
значением их места и роли в программе. При этом как пациент, так и врач должны быть 
убеждены в эффективности применяемой технологии и соответствия ее характеристик 
понятию «качественная».

Реорганизация системы оказания пародонтологической помощи наряду с матери-
ально-техническим оснащением и рациональным использованием кадрового потенци-
ала позволяют создать условия для перехода практической пародонтологии на каче-
ственно более высокий уровень.

ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ В 
КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ 

ПРОЦЕССОВ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОЙ ПАЗУХИ, 
ОБУСЛОВЛЕННЫХ НАЛИЧИЕМ ИНОРОДНОГО ТЕЛА В 

ПРОСВЕТЕ СИНУСА
М.А. Губин, Ю.П. Сердюков, И.В. Подольский
Воронежская областная клиническая стоматологическая поликлиника

Причиной развития одонтогенного синусита наряду с периапикальными очагами вос-
паления является острая или хроническая перфорация нижней стенки синуса в результате 
различных стоматологических манипуляций, таких, как удаление зуба, резекция верхушки 
корня, цистэктомия, установка имплантатов, эндодонтическое лечение и пломбирование 
корневых каналов зубов на верхней челюсти. Нередко следствием перфораций является 
проникновение в просвет синуса инородных тел. Острая перфорация дна верхнечелюст-
ной пазухи с наличием инородного тела в просвете синуса требует незамедлительного 
оперативного лечения с целью удаления инородного тела и предотвращения хронизации 
воспалительного процесса. В случаях длительного пребывания инородных тел в просвете 
синуса иногда возникает необходимость в проведении операции микрогайморотомии с 
удалением инородного тела. Использование видеоэндоскопической техники позволяет 
выделить подобные оперативные вмешательства в разряд малоинвазивной хирургии, 
преследующей цели минимизации травмы слизистой оболочки синуса, сохранения воз-
можности к регрессии воспалительного процесса и нормализации функции органа.

В Центре амбулаторной хирургической стоматологии и видеоэндоскопической 
хирургии областной клинической стоматологической поликлиники г. Воронежа про-
ведено обследование и лечение 36 больных с одонтогенными процессами в верхне-
челюстной пазухе, причинами которых послужило проникновение в просвет синуса 
инородных тел.
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В двух случаях инородными телами были верхние третьи правые моляры. При этом у 
одной пациентки отмечалась острая перфорация синуса, а у второй больной зуб явился 
находкой при рентгенологическом обследовании на фоне клинических признаков 
обострения верхнечелюстного синусита. У 26 пациентов источником инфицирования 
синуса явилось проникновение в пазуху корней зубов. В 15 случаях оперативное вмеша-
тельство было проведено в ранние сроки после перфорации, у 11 больных произошла 
хронизация воспалительного процесса. Проникновение в просвет пазухи дентальных 
имплантатов послужило причиной развития острого синусита у 2 пациентов. В 6 слу-
чаях в качестве инородного тела был пломбировочный материал, выведенный в про-
свет синуса при эндодонтическом лечении.

С помощью видеоэндоскопического комплекса «Азимут» проведено 7 операций 
синусоскопии с удалением инородного тела; 11 операций синусоскопии с удалением 
инородного тела и пластикой оро-антрального соустья; 14 операций микрогайморо-
томии с удалением инородного тела; 4 операции микрогайморотомии с удалением 
инородного тела и пластикой оро-антрального свища. Во всех случаях использование 
видеоэндоскопической техники позволяло досконально осмотреть слизистую обо-
лочку пазухи, оценить функцию естественного назо-антрального соустья, определить 
местонахождение инородного тела, извлечь его из синуса, а при необходимости также 
удалить полипозноизмененные участки слизистой оболочки и холестеатомные массы.

С целью предупреждения развития воспалительных осложнений в раннем послеопе-
рационном периоде использовались антибактериальные препараты, НПВС, антигиста-
минные препараты и сосудосуживающие капли эндоназально.

Таким образом, применение видеоэндоскопической техники в хирургическом лече-
нии патологических состояний верхнечелюстной пазухи, обусловленных наличием 
инородного тела в просвете синуса, реально облегчает дифференциальную диагно-
стику, позволяет снизить травматичность оперативных вмешательств и тем самым спо-
собствует предотвращению хронизации воспалительного процесса и выздоровлению 
пациентов в более короткие сроки.

МЕСТНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ПРОЯВЛЕНИЙ НЕКЛОСТРИДИАЛЬНОЙ 

АНАЭРОБНОЙ ИНФЕКЦИИ У БОЛЬНЫХ С 
ФЛЕГМОНАМИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ И 

ШЕИ
М.А. Губин, Ю.М. Харитонов, Р.Н. Киков
Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко

В настоящее время отмечается тенденция к росту числа больных с флегмонами 
челюстно-лицевой области (ЧЛО) и шеи, этиологическими агентами которых явля-
ются неспорообразующие анаэробы (М.Т. Александров и соавт., 1999). Анаэробная 
неклостридиальная инфекция (АНИ) развивается чаще всего у иммунокомпромиссных 
больных как оппортунистическая эндогенная аутоинфекция. Отсюда вытекает их кли-
ническая особенность - близость к местам естественного обитания анаэробов, главным 
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образом к пищеварительному тракту, верхним дыхательным путям (А.Ю. Миронов, Е.П. 
Пашков, 1990).

Для воспалительных заболеваний ЧЛО и шеи, вызванных АНИ, отмечаются некоторые 
характерные клинические признаки. Самым постоянным симптомом, указывающим на 
присутствие анаэробов, является неприятный зловонный запах экссудата, так как боль-
шинство анаэробов продуцируют летучие жирные кислоты. Вторым характерным призна-
ком анаэробного поражения является его гнилостный характер. Очаги поражения очень 
часто содержат мертвые ткани в виде бесструктурного детрита серого цвета, иногда с чер-
ными или коричневыми участками. Особенности имеются и у цвета экссудата. Он обычно 
бывает серо-зеленым, нередко коричневым. Весьма характерным признаком флегмон ЧЛО 
и шеи, вызванных АНИ, является газообразование, которое вызвано тем, что при анаэроб-
ном метаболизме выделяются плохо растворимые в воде водород, азот и метан.

Если у больного с флегмоной ЧЛО и шеи наблюдаются два и более из описанных 
признаков, то участие анаэробов в процессе не должно ставиться под сомнение. Бакте-
риологические данные лишь уточняют состав возбудителей.

Знание местных проявлений АНИ при развитии флегмон ЧЛО и шеи позволяет про-
вести тактически грамотное хирургическое вмешательство, раннее назначение целена-
правленной химиотерапии с учетом анаэробного компонента.

АДГЕЗИЯ ГУБЫ КАК ПЕРВЫЙ ЭТАП ХЕЙЛОПЛАСТИКИ
Л.К. Губина, Е.А. Алферова
Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко

Врожденная расщелина губы и нёба является мультифакторной патологией. Частота 
встречаемости расщелин колеблется, по данным различных авторов, от 1:500 до 1:900 
живых рожденных. Существуют значительные варианты клинических проявлений 
расщелин лица от почти нормально выглядевшего рубца в форме пирамиды до более 
типичных проявлений с широким промежутком расщелины губы с вовлечением альве-
олярного отростка верхней челюсти и нёба, со значительной деформацией крыла носа 
и отсутствием дна носового хода.

До настоящего времени не имеется единой точки зрения о сроках проведения хирур-
гического лечения при расщелинах губы. Оперативное лечение в очень ранние сроки 
(сразу после рождения) не получило широкого распространения вследствие риска 
кардиоваскулярных нарушений, анестезиологического пособия и значительных тех-
нических трудностей оперативного вмешательства. Стандартные сроки - после 6 мес, 
принятые в большинстве клиник, также требуют пересмотра, так как с ростом ребенка 
патология мягких тканей и смещение фрагментов альвеолярного отростка значительно 
усугубляется. Необходимое ортодонтическое лечение сразу же после рождения в боль-
шинстве клиник также не осуществляется, что приводит к большим техническим труд-
ностям при выполнении первичной хейлопластики и очень часто не дает хороших 
косметических результатов.

Целью настоящего исследования было изучение возможности применения двухэтап-
ной хейлопластики при полных расщелинах губы. На I этапе адгезия губы была про-
ведена у 58 больных в возрасте от 3 мес.
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В 3 мес происходит уменьшение фетального гемоглобина периферической крови до 
100 - 110 г/л - физиологическая анемия; вследствие этого возникает тканевая гипоксия 
и значительная стимуляция эритропоэза и защитно-приспособительных механизмов 
организма. Все это создает благоприятные условия для проведения хирургического 
вмешательства. При подготовке детей к оперативному вмешательству необходимо 
соблюдать следующие условия:

- возраст детей не менее 10 недель;
- гемоглобин не менее 100 г/л;
- вес не менее 4,5 кг;
- СОЭ не более 10 мм/час (правило 4 десяток).
В период 1998 - 2005 гг. нами было выполнено 58 адгезий губы. Послеоперационные 

осложнения наблюдались у 2 больных (3%).
Таким образом, мы считаем, что проведение адгезии губы при полных расщелинах 

позволяет создать благоприятные условия для проведения хейлопластики (в сроки до 
1 года) и получить хорошие косметические результаты, так как под воздействием вос-
становленной круговой мышцы губы фрагменты верхней челюсти смещаются в пра-
вильное положение, улучшается форма и положение крыла носа, а послеоперационный 
рубец может быть использован при проведении хейлопластики для формирования дна 
носового хода.

ФАКТОРЫ РИСКА, ГОМЕОСТАЗ, 
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ИНТЕНСИВНОСТЬ 
КАРИЕСА У ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Л.К. Губина, С.А. Гарькавец
Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко

Одной из актуальных проблем стоматологии детского возраста является поражение 
твердых тканей зуба. На распространенность кариеса у детей влияет целый ряд фак-
торов: нарушения при внутриутробном развитии, состояние гомеостаза и различные 
соматические заболевания. Нерациональное питание, употребление продуктов, содер-
жащих большое количество углеводов, недостаточное количество микроэлементов, 
мягкая пища, а также неудовлетворительные навыки по уходу за полостью рта приводят 
к повышению кариесогенной ситуации, плохой гигиене полости рта и патологическим 
изменениям в тканях пародонта и слизистой оболочки рта.

Ведущую роль в определении уровня здоровья полости рта имеет количественная 
характеристика поражения зубов и пародонта, определяемые с помощью различных 
индексов. Одним из основных индексов является интенсивность поражения зубов кари-
есом. С этой целью определяют количественные значения КПУ. Для временных зубов 
рассчитывается показатель кп - число кариозных и пломбированных зубов временного 
прикуса, хотя это не отражает действительную картину интенсивности кариеса. Индекс 
КПУ+кп недостаточно информативен у детей дошкольного возраста, так как удаленные 
временные зубы по поводу осложнений кариеса не учитываются.

Уже в возрасте одного года у детей в 15% случаях обнаруживают пораженные карие-
сом зубы, к 3 годам распространенность кариеса у детей достигает 46%, в 6 лет - 96%.
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Цель настоящего исследования - определение влияния факторов риска и нарушения 
гомеостаза на распространенность кариеса и проведение ситуационного анализа интен-
сивности и распространенности  кариеса у детей раннего и дошкольного возраста.

За период с 2004 по 2005 гг. нами было обследовано 230 детей, из них 130 детей 
раннего возраста (1-3 года) и 100 детей дошкольного возраста (4-7 лет). Оценку гиги-
ены полости рта проводили с помощью индексов Федорова-Володкиной и Кузьминой, 
интенсивность кариозного процесса определяли с помощью индекса КПУ+кпу.

В результате проведенного обследования мы получили следующие результаты: у 
большинства обследованных детей (67,1%) гигиена полости рта удовлетворительная, 
у 32,9% уровень гигиены полости рта плохой (среднее значение 2,3 и более). При этом 
интенсивность кариеса у большинства пациентов (20,4%) составила 5,2, что соответ-
ствует высокому уровню.

Таким образом, мы считаем, что проведение  ситуационного анализа интенсивности 
(индекс КПУ и КПУ+кпу) и распространенности кариеса у детей дошкольного возраста 
и определение влияния факторов риска на кариесоустойчивость временных зубов 
позволит получить действительные показатели распространенности и интенсивности 
кариеса.

ВЛИЯНИЕ СРОКОВ ОПЕРАТИВНОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА КРАНИОФАЦИАЛЬНУЮ 

МОРФОЛОГИЮ У ПАЦИЕНТОВ С РАСЩЕЛИНОЙ ГУБЫ 
И НЁБА

Л.К. Губина, М.Э. Коваленко
Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко

В настоящее время накоплен опыт хирургической реабилитации пациентов с врож-
денными расщелинами лица. Тем не менее, современная позиция хирургов в вопро-
сах возрастного подхода к велопластике, уранопластике, хейлопластике неоднозначна. 
Принцип проведения ранних операций при наличии врожденных пороков развития 
верхней челюсти реализуется далеко не во всех клиниках. Нечетко определены пози-
ции хирургов в отношении периостопластики альвеолярного отростка.

Задача нашего исследования - изучение влияния сроков оперативного вмешательства 
при расщелине нёба на краниофациальную морфологию пациентов.

Проведено диагностическое обследование и лечение 62 пациентов с односторонней 
расщелиной губы и нёба. Изучен архивный и собственный клинический материал.

С целью получения объективных данных в работе применялся широкий спектр 
информативных исследований: клинического, антропобиометрического, фотометри-
ческого, рентгенологического, а также функционального методов исследования. Полу-
чена многоплановая информация относительно топикоморфометрических и функцио-
нальных особенностей твердых и мягких тканей челюстно-лицевой области у больных, 
оперированных в различные возрастные периоды.

На основании полученных результатов установлено, что у всех обследованных паци-
ентов с односторонней расщелиной губы, альвеолярного отростка и твердого нёба 
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выявляется обратная резцовая дизокклюзия, в большинстве случаев обусловленная нёб-
ным тортоаномалийным прорезыванием центральных резцов, первичной гиподентией 
бокового резца на пораженной стороне, ретропозицией верхней челюсти в сочетании 
с однонаправленной ротацией большого и малого фрагментов, а также компрессией 
верхнего зубного ряда. Вышеуказанные признаки различной степени выраженности 
определены у всех больных независимо от сроков проведения оперативного вмеша-
тельства на твердом нёбе.

В процессе исследования нами была выявлена значимая положительная корреляци-
онная связь между результатами пробы Гутцмана и наличием у пациента ороназальных 
фистул (r=0,64), а также между результатами данной пробы и величиной критерия Gos-
lon (r=7,2). Таким образом, у большинства пациентов, имевших дефекты нёба, выявлены 
симптомы открытой ринолалии. Кроме того, артикуляционные нарушения в большей 
степени проявлялись у обследованных индивидуумов с выраженными окклюзионными 
диспропорциями.

Резюмируя вышесказанное, можно заключить, что сроки оперативного закрытия 
твердого нёба оказывает многофакторное, неоднозначное влияние на морфофунк-
циональный паттерн развития зубочелюстной системы у больных с односторонней 
расщелиной губы и нёба. При планировании этапов ортодонтической терапии врачу-
ортодонту наряду с прочими критериями необходимо учитывать время проведения 
уранопластики, прогнозируя сложность и продолжительность реабилитационных 
мероприятий.

ОСОБЕННОСТИ ФИНАНСОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЛЕЧЕБНО-

ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ РОССИЙСКОЙ 
ФЕДЕРАЦИИ

И.В. Гуненкова, Т.Н. Новикова, Е.С. Смолина
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

В новых экономических условиях сохранить детскую стоматологию бесплатной 
стало невозможным в связи с недостатком финансирования. Это привело к поиску 
альтернативных путей выхода из кризиса. Бюджетное финансирование и финансиро-
вание по фонду обязательного медицинского страхования (ФОМС) не обеспечивают 
детское население качественной помощью в полном объеме. В связи с этим ухудшилось 
качество стоматологической помощи детям, что негативно отразилось на их здоровье. 
Поэтому в настоящее время детская стоматология все более активно привлекает вне-
бюджетные средства. В результате увеличился сектор платных услуг, открылись ком-
мерческие поликлиники и кабинеты. Дополнительные источники финансирования 
позволили расширить применение в детской стоматологии современных технологий 
лечения. Названные источники финансирования (добровольное медицинское страхо-
вание, платные услуги и др.) позволили шире внедрять высокоэффективные методы 
лечения зубочелюстных аномалий.

По сведениям, поступившим из выборочных ЛПУ (в процессе паспортизации стома-
тологических ЛПУ, проведенной СтАР в 2000 г.), были получены данные из 23 регионов 
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России об особенностях финансового обеспечения стоматологических ЛПУ. Как пока-
зали наши исследования, во всех регионах отмечается дефицит бюджетного финан-
сирования, средства от которого расходуются только на заработную плату. Перечень 
видов стоматологической помощи и стоматологических услуг по обязательному меди-
цинскому страхованию разрабатывается для каждой территории с учетом объективных 
факторов - объема финансирования, числа и качества стоматологических учреждений, 
количества населения. Наиболее результативными являются региональные программы, 
которые адаптированы к местным особенностям. Они позволяют получить более высо-
кий медицинский и экономический эффект.

Финансирование по системе ФОМС осуществляется в 21 изученном регионе (95,6%). В 
рамках этой программы проводится лечение пациентов с использованием только съем-
ных пластиночных аппаратов. Программы добровольного медицинского страхования 
(ДМС) разрабатываются страховыми медицинскими учреждениями и обеспечивают 
получение дополнительных медицинских и иных услуг сверхустановленных программ 
ФОМС. По данному виду медицинского страхования осуществляется ортодонтическое 
лечение в 5 регионах (21,7%).Только платные услуги оказываются в 4 регионах (17,4%), 
так как в региональные программы ФОМС ортодонтия не включена.

Ортодонтическое лечение на платной основе (включая ДМС) проводится в 21 реги-
оне (91,3%). Подход к определению групп пациентов, которым оказываются платные 
услуги во всех регионах, различный. В основном он сформирован по виду технологии 
лечения (аппаратура) и с учетом возраста пациента. В изученных регионах платные 
услуги оказываются пациентам старше 14 лет в 2 регионах; пациентам старше 18 лет - в 
1 регионе; только консультации - в 1 регионе; по виду используемой аппаратуры - в 19 
регионах. При этом не учитывается сложность аномалии (пороки развития, сочетанные 
деформации челюстей) и функциональные нарушения, связанные с ней.

Анализ материалов показал, что в 91,3% (21 регион) дополнительным источником 
финансирования являются платные услуги по ортодонтии, однако отсутствует методи-
ческий подход к определению групп пациентов и видам финансирования их лечения 
с учетом сложности и выраженности зубочелюстной аномалии. В связи с этим необхо-
димо ограничить перечень аномалий прикуса, лечение которых проводится в рамках 
государственных гарантий, и расширить спектр платных услуг как в детских поликли-
никах, так и частном секторе.

ДЕФОРМАЦИИ ЧЕЛЮСТЕЙ. КЛИНИКА, 
ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ

В.И. Гунько
Российский университет дружбы народов, г. Москва

Медицинская реабилитация больных с врожденными и приобретенными анома-
лиями и деформациями лицевого черепа занимает одно из основных направлений в 
деятельности клиник челюстно-лицевой хирургии. К настоящему времени не вызывает 
сомнений необходимость использования комплексного подхода к лечению больных со 
скелетными формами деформаций челюстей, в процессе выполнения которого необхо-
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дима последовательная работа ряда специалистов (ортодонтов, стоматологов-ортопе-
дов, челюстно-лицевых хирургов). После всестороннего клинико-рентгенологического 
обследования пациентов со скелетными формами деформаций челюстей должен быть 
разработан последовательный и детальный план лечения, обеспечивающий преем-
ственность в работе различных специалистов и позволяющий достичь максимальных 
эстетических и функциональных результатов лечения.

С 1974 по 2004 гг. нами проанализированы результаты комплексного лечения 1583 
больных с различными видами врожденных и приобретенных аномалий и деформаций 
лицевого и мозгового черепа в ближайшие и отдаленные сроки после хирургического 
лечения. Возраст больных на момент проведения хирургического лечения составлял от 
15 до 42 лет. Мужчин - 432 пациента, женщин - 1151. Хирургическое лечение 14 боль-
ным проводили по поводу рецидива деформации, возникшего после костно-рекон-
структивных операций, выполненных в других клиниках страны. Из них мужчин было 
2 человека, женщин - 12. Время, прошедшее после первой операции, составляло от 1 до 
5 лет. В связи с возникшими осложнениями после первого костно-реконструктивного 
вмешательства у 4 больных было проведено по 2-3 операции.

При анализе отдаленных результатов лечения больных в сравнительном аспекте 
оценивали данные клинического, рентгенологического, функционального и фото-
графического методов исследования по общепринятым в ортогнатической хирургии 
методикам. Установлено, что у всех больных удалось устранить имеющиеся функцио-
нальные нарушения. В то же время только 834 пациента (52,69%) были удовлетворены 
полученными эстетическими результатами лечения. Были неудовлетворены эстетиче-
скими результатами лечения 232 больных (14,66%). Остальные 517 больных не смогли 
четко определить своего отношения к эстетическим результатам лечения на момент 
их опроса. Следует отметить, что к этим двум группам больных относились, как пра-
вило, пациенты с тяжелыми врожденными аномалиями лицевого и мозгового черепа, 
сочетанными несимметричными деформациями челюстей, врожденными одно- или 
двухсторонними расщелинами верхней губы, твердого и мягкого нёба, больные с реци-
дивами деформаций. При обследовании установлено, что 631 больной (39,86%) обра-
тился за хирургическим лечением после 1-3-летнего ортодонтического лечения, кото-
рое проводилось без консультации челюстно-лицевого хирурга и, таким образом, не 
всегда способствовало получению положительных эстетических результатов. Частич-
ные рецидивы деформации выявлены у 23 больных (1,45%).

В зависимости от анатомических, эстетических и функциональных нарушений раз-
работаны эффективные алгоритмы комплексной медицинской реабилитации боль-
ных с врожденными и приобретенными деформациями челюстных костей и лицевого 
черепа. Проведенные нами исследования подтверждают целесообразность проведения 
комплексного лечения, обеспечивающего получение гармоничных взаимоотношений 
элементов зубочелюстной системы и способствующих тем самым достижению ста-
бильных результатов.
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АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ КАРЦИНОМАМИ 
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА В ТВЕРСКОЙ ОБЛАСТИ

О.Н. Гуськова, А.Б. Давыдов
Тверская государственная медицинская академия

Проведен анализ историй болезни и результатов гистологических исследований 331 
пациента с карциномами слизистой оболочки рта (СОПР). Возраст больных варьиро-
вал от 31 до 85 лет. Особенности распределения больных по полу и возрасту отобра-
жены на рис. 1.

Рис.1 Распределение больных раком СОПР по полу и возрасту.

Из приведенных данных следует, что соотношение м:ж составило 6,7:1. Пик заболе-
ваемости приходится на 51 - 60 лет (42,59% от общего числа наблюдений), 80% всех 
больных старше 50 лет.

Распределение пациентов в зависимости от локализации первичного очага карци-
номы СОПР согласно схеме Rubin представлено в табл. 1.
Таблица 1. Распределение пациентов с карциномами СОПР в зависимости от ло-
кализации первичного опухолевого очага (n=331)
Локализация карцином СОПР Число наблюдений

Передние отделы  дна полости рта
(абс.) (%)

43 12,99

Боковые отделы дна полости рта 83 25,07

Альвеолярный отросток н /челюсти 18 5.44
Ретромалярный треугольник 12 3,63
Подвижная часть языка 126 38.07
Корень языка 38 11.48
Слизистая оболочка щеки 6 1.82
Слизистая оболочка твердого неба 2 0.6
Альвеолярный отросток в /челюсти 3 0.9
Всего 331 100

При гистологическом исследовании операционного материала в 99,1% диагностиро-
ван плоскоклеточный рак различной степени дифференцировки. Частота выявления 
морфологических форм карцином СОПР представлена в табл.2.
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Таблица 2. Частота выявления морфологических вариантов карцином СОПР на 
разных стадиях заболевания (n=331)

Стадия 
карциномы

Морфологические варианты рака СОПР  Всего
 1  2  3  4  5  6  7  8

I ст.  3  11  0  1  0  0  1  0  16 
II ст.  0  37  7  42  1  4  3  0  94 
III ст.  2  72  16  101  1  8  1  2  203 
IV ст.  0  6  1  8  2  0  1  0  18 

Примечание: 1 - высокодифференцированный плоскоклеточный рак; 2 - плоскоклеточный 
ороговевающий рак; 3 - плоскоклеточный рак с тенденцией к ороговению; 4 - плоскоклеточный 
рак умеренной кератинизации; 5 - низкодифференцированный плоскоклеточный рак; 6 - неоро-
говевающий плоскоклеточный рак; 7 - аденокарциномы; 8 - карциносаркомы.

При выявлении карцином на I стадии в 87,5% случаев диагностированы дифферен-
цированные формы рака (высокодифференцированный плоскоклеточный рак, пло-
скоклеточный ороговевающий рак, плоскоклеточный рак с тенденцией к ороговению). 
Умеренно дифференцированные карциномы СОПР (плоскоклеточный рак с умеренной 
кератинизацией) только в 6,25% случаев выявлены при I стадии, в 44,68% наблюдений 
- при II стадии, в 49,75% - при III стадии заболевания. Низкодифференцированные опу-
холи (неороговевающий и собственно низкодифференцированный рак) обнаружены 
только в 16 наблюдениях карцином II, III, IV стадий заболевания.

За последнее десятилетие заболеваемость карциномами СОПР в Тверской области 
возросла в большей степени за счет увеличения частоты встречаемости рака слизистой 
оболочки дна полости рта и слизистой языка. Исследования показывают тенденции 
«омоложения» лиц, заболевших раком органов полости рта, и выявления карцином у 
90% пациентов в трудоспособном возрасте.

ВЛИЯНИЕ ПЛОМБИРОВОЧНЫХ МАТЕРИАЛОВ ДЛЯ 
КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ НА ОБЩЕЕ СОСТОЯНИЕ 

БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ
О.О. Гущина, Л.Н. Казарина
Нижегородская государственная медицинская академия

Известно, что стоматологические материалы, локально помещенные в организм (в 
полость рта, ткани зуба, десен, костную ткань), могут играть роль внешних факторов, спо-
собных привести к появлению нежелательных побочных реакций (местных или систем-
ных) со стороны организма. Эти побочные реакции могут возникать как за счет прямого 
действия стоматологических материалов (местное воспаление), так и опосредованно в 
результате дизрегуляции различных систем организма, включая иммунную систему.

Цель настоящего исследования - провести сравнительный анализ реакции на раз-
личные пломбировочные материалы для корневых каналов у больных бронхиальной 
астмой. Обследовано 65 человек, страдающих данным заболеванием в возрасте от 16 
до 55 лет.

Этим пациентам в процессе эндодонтического лечения зубов по поводу хрониче-
ского фиброзного пульпита, после инструментальной обработки корневых каналов и 
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промывания раствором дистиллированной воды, проводилась последующая их обту-
рация пломбировочными материалами. Всего было запломбировано пастой «Foredent» 
(Spofa-Dental) - 15 зубов, «Endomethasone ivory» (Septodont) -13, пастой «Sealite ultra» 
(Pierre Rolland) - 15, цинк-эвгеноловой пастой - 13, гуттаперчевыми штифтами и силе-
ром AH-26 - 10 зубов. Пломбирование корневых каналов осуществляли строго до апи-
кального отверстия. После проведенного лечения оценивали влияние пломбировоч-
ного материала на общее состояние больных бронхиальной астмой, а также наличие и 
степень постпломбировочных болей.

Установлено, что использование паст «Sealite ultra» и «Endomethasone ivory» не оказало 
существенного влияния на частоту и тяжесть приступов бронхиальной астмы. Тогда как 
при применении пасты «Foredent» и цинк-эвгеноловой усугублялось состояние боль-
ных, страдающих бронхиальной астмой, что выражалось в появлении приступа уду-
шья к вечеру в день лечения (после пломбирования пастой «Foredent» - у 3 человек, 
цинк-эвгеноловой - у 1). Существенным является также то, что у пациентов, в лечении 
которых использовались цинк-эвгеноловая паста и «Foredent», по сравнению с матери-
алами «Sealite ultra» и «Endomethasone ivory» отмечалось более длительное существова-
ние постпломбировочных болей. Пломбирование корневых каналов гуттаперчевыми 
штифтами и силером AH-26 не влияло на общее состояние обследуемых пациентов, а 
также значительно реже приводило к развитию болей после пломбирования по сравне-
нию с другими используемыми корневыми пастами.

Таким образом, наши данные свидетельствуют о различном иммуномодулирующем 
действии пломбировочных материалов для корневых каналов, что следует учитывать в 
практической работе врача-стоматолога. Особое значение данный факт имеет у боль-
ных, страдающих бронхиальной астмой.

ДОМАШНЕЕ ОТБЕЛИВАНИЕ С ПОМОЩЬЮ ПЛЕНОК 
«ДИПЛЕН-ДЕНТА ПФ»

С.А. Дедеян, В.Р. Дедеян
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Проблема изменения цвета зубов волнует людей разных возрастных категорий, так 
как она связана не только с представлениями о красивой улыбке, но и с уровнем соци-
ального благополучия. В последние годы увеличилось количество обращений к стома-
тологам с просьбой «отбелить» зубы. В специальной литературе в течение многих лет 
велась дискуссия о целесообразности проведения этой манипуляции в связи с сомнени-
ями в ее безопасности для твердых тканей зубов и слизистой оболочки рта.

Возрастающая потребность в процедуре отбеливания привела к активизации раз-
работки новых методик ее проведения. Условно все методики отбеливания можно раз-
делить на две группы: профессиональное и домашнее отбеливание. Профессиональное 
отбеливание осуществляется в кабинете врача с помощью специальных наборов. Домаш-
нее отбеливание проводит сам пациент после соответствующего обучения в клинике.

К средствам для домашнего отбеливания предъявляются определенные требования: 
не должны раздражать слизистую оболочку рта, не оказывать повреждающего действия 
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на твердые ткани зубов, не иметь неприятного вкуса, должны быть удобными в при-
менении и эффективно осветлять зубы. Наиболее часто в средствах данного назначе-
ния используют перекись водорода невысокой концентрации, так как при превышении 
этого значения возможно негативное влияние на ткани полости рта.

Отечественная фирма «Норд-Ост» предлагает для домашнего отбеливания полимер-
ную пленку «Диплен-Дента ПФ», состоящую из двух слоев - гидрофильного и гидрофоб-
ного. В гидрофильный слой пленки, накладываемый на зубы, включен пероксид водо-
рода - одно из наиболее распространенных средств для отбеливания зубов. Благодаря 
хорошей адгезии гидрофильный слой надежно фиксируется на влажной поверхности 
зубов в течение 2-4 час, а наружный, гидрофобный, слой предотвращает выход компо-
нентов плёнки в полость рта. Под действием слюны и ее ферментов, а также ферментов 
микрофлоры полости рта происходит разложение пероксида водорода на кислород и 
воду. Выделяющийся кислород проникает в ткани зуба и вызывает расщепление окра-
шивающих их пигментов.

Основное назначение пленки «Диплен-Дента ПФ» - устранение дисколорита зубов, 
обусловленного действием лекарственных веществ (хлоргексидин, этакридин, отвар 
дубовой коры и др.), пищевых красителей, вредных привычек (курение) и др.

Набор для отбеливания содержит 4 пленки: 2 - для верхней челюсти (70 х 100 мм) и 
2 - для нижней челюсти (50 х 100 мм). Перед использованием отрезают кусочек пленки 
необходимой длины и ширины (для фронтальных зубов верхней челюсти - 70 х10 мм, 
для нижней - 50 х 8-10 мм) и накладывают его на влажную переднюю поверхность зуб-
ного ряда. Для достижения лучшего результата не рекомендуется чистить зубы перед 
аппликацией пленки. За счет хорошей адгезии пленка удерживается на поверхности 
зубов в течение нескольких часов. Аппликацию проводят 2 раза в сутки, курс отбелива-
ния составляет не менее 20 дней и может быть повторен через 6 мес.

Пленки «Диплен-Дента ПФ» были применены у 14 пациентов в возрасте от 20 до 
36 лет, из них у 7 человек дисколорит зубов был обусловлен наличием никотинового 
налета и приемом большого количества кофе, у одного пациента диагностирована 
меловидно-крапчатая форма флюороза; 6 пациентов были недовольны желтоватым 
цветом эмали зубов.

До начала отбеливания определяли цвет зубов по шкале Vita и обучали пациента 
методике отбеливания. Эффективность отбеливания определяли визуально. Как пра-
вило, не было необходимости в специальных визитах, так как в процессе домашнего 
отбеливания продолжалась санация полости рта в клинике.

Наши наблюдения показали, что домашнее отбеливание с использованием пленки 
«Диплен-Дента ПФ» позволяет эффективно устранить дисколорит, обусловленный дей-
ствием внешних негативных факторов. У пациента с флюорозом зафиксировано освет-
ление зубов на один тон. Аналогичный результат достигнут у 4 пациентов с желтоватым 
цветом эмали. Все пациенты отмечали хорошую переносимость процедуры и отсут-
ствие раздражающего действия на слизистую оболочку рта. В первые 5-10 мин после 
наложения пленки отмечалось ее «вспенивание» и помутнение за счет интенсивного 
выделения кислорода.

Клинические наблюдения свидетельствуют о том, что пленку «Диплен-Дента ПФ» 
можно рекомендовать для устранения поверхностных дисколоритов зубов в домашних 
условиях.
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КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 
ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ИНТЕНСИВНОГО 

РАСШИРЕНИЯ ВЕРХНЕЙ ЗУБОАЛЬВЕОЛЯРНОЙ ДУГИ
И.В. Дедкова, О.И. Арсенина, Н.А. Рабухина, Н.З. Хубулава,
А.Т. Торосян
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Распространенность нарушений зубных рядов составляет 53,5% от всех обследован-
ных. При зубочелюстных аномалиях происходят нарушения дыхания, жевательной 
функции, положения и артикуляции языка, а также эстетики.

Интенсивное расширение верхней зубоальвеолярной дуги является эффективным 
методом лечения, который исправляет зубоальвеолярные несоответствия.

Цель исследования - совершенствование методов диагностики и лечения пациентов 
с сужением зубоальвеолярных дуг в период постоянного прикуса с использованием 
метода интенсивного расширения на основе клинико-рентгенологического анализа 
стабильности отдаленных результатов.

Проведено комплексное исследование и лечение 80 пациентов с сужением зубоаль-
веолярных дуг челюстей в возрасте 12-27 лет. Пациенты были разделены на 3 группы: 
1-я - 25 пациентов с дистальной окклюзией зубных рядов, 2-я - 27 больных с пере-
крестной окклюзией или дизокклюзией зубных рядов, 3-я - 28 пациентов со скелетной 
деформацией челюстей, которым проводили комбинированное ортодонто-хирургиче-
ское лечение.

Ортодонтическое лечение пациентов осуществляли с применением интенсивного 
расширения верхней зубоальвеолярной дуги с помощью несъемного аппарата с винтом 
в сочетании со страйт-вайер техникой.

Анализ рентгенограмм до и после расширения, а также после периода стабилизации 
показал, что в большинстве случаев происходит раскрытие срединного нёбного шва: 
до расширения верхнечелюстной шов имел вид интенсивной полоски, проходящей на 
уровне центральных резцов от дна носовой полости до альвеолярного края. Раскрытие 
межчелюстного шва происходит асимметрично: большее расхождение определяется в 
переднем участке.

При сравнении трансверсальных параметров верхней зубоальвеолярной дуги до, 
после расширения и после окончания активного ортодонтического лечения уста-
новлено, что интенсивное расширение верхней зубоальвеолярной дуги проведено с 
гиперкоррекцией, после окончания активного ортодонтического лечения уменьшение 
трансверсальных размеров составило 1,2 - 2,5 мм. Периметр зубоальвеолярной дуги 
после расширения увеличился в среднем на 5,9±0,9 мм (при р≤0,05). В отдаленные 
сроки наблюдения (2,5 - 3 года после лечения) не выявлено статистически значимых 
различий (р≥0,05), что свидетельствует о стабильности результатов лечения.

При сравнении средних значений параметров ТРГ в прямой проекции до, после рас-
ширения и после окончания активного ортодонтического лечения также выявлены 
положительные статистически значимые изменения изученных показателей: ширины 
лица, носовой полости, верхней челюсти, межальвеолярной ширины, сравнение 
ширины верхней и нижней челюстей.



98

Таким образом, применение интенсивного расширения верхней зубоальвеолярной 
дуги в сочетании со страйт-вайер техникой является эффективным методом лечения, 
который позволяет достичь стабильного увеличения трансверсальных лицевых пара-
метров на скелетном и дентоальвеолярном уровнях.

НЕРАЗРУШАЮЩЕЕ ИССЛЕДОВАНИЕ КОНТАКТА 
ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО 

МАТЕРИАЛА
Л.А. Денисова, В.К. Леонтьев, Р.Г. Маев, Т.В. Гринева, 
Д.Ю. Гаврилов, Ф.С. Русанов, А.Ф. Денисов
Институт биохимической физики им. Н.М.Эмануэля РАН, г. Москва, ФГУ «ЦНИИС Росз-
драва», ЗАО «Стомадент»

Изучение прочности адгезионного контакта пломбировочных материалов с твер-
дыми тканями зуба имеет большое научное и практическое значение.

Целью настоящей работы было провести сравнение данных морфологического ана-
лиза области адгезионного контакта, проведенного на модельных образцах в акустиче-
ском микроскопе неразрушающим способом, и результатов испытания тех же образцов 
стандартным методом разрушения «на сдвиг».

Исследование выполнено на модельных образцах, приготовленных из стекло-поли-
алкенатного цемента «Дентис» (ЗАО «Стомадент»). На плоскую поверхность среза зуба 
монтировали порцию цемента в виде цилиндра (диаметр 4 мм, высота 2 мм). После 
затвердения цемента образец сканировали в акустическом микроскопе. Сначала полу-
чали визуальные акустические изображения в плоскости, перпендикулярной поверх-
ности образца и границе цемента с дентином (рис. 1, верхний ряд изображений). Осо-
бенности строения области  адгезионного контакта позволили разделить образцы на 
3 группы: образцы, у которых граница между цементом и дентином практически не 
видна (группа А), образцы с четко проявляющейся границей (группа В) и образцы, у 
которых граница раздела между цементом и дентином проявляется лишь частично 
(группа Б). После этого были получены акустические изображения в плоскостях, парал-
лельных поверхности образцов: в толще цемента под поверхностью (рис. 1, средний 
ряд изображений) и в области границы «цемент: дентин» (рис. 1, нижний ряд изобра-
жений). Можно видеть, что области нарушения адгезионного контакта между цементом 
и дентином выделяются на акустических изображениях в виде более светлых участков 
(группа В), что обусловлено более высокой интенсивностью отражения фокусирован-
ного ультразвука на границе «цемент: жидкость» в сравнении с условиями отражения на 
границе «цемент: дентин» (группа А). При этом не выявлено существенных различий 
пористости цемента в толще образца (рис. 1, средний ряд изображений). После нераз-
рушающего исследования в акустическом микроскопе те же самые образцы подвергли 
разрушению «на сдвиг» в установке «Инстрон». Показано, что чем меньше относитель-
ные размеры площади нарушенной адгезии, выявленной в акустическом микроскопе 
до разрушения, тем больше величина прочности при разрушении на «сдвиг»: 8,9 МПа в 
группе А при 5,4 МПа и 1,2 МПа в группах Б и В.
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 Группа А                         Группа Б      Группа В

Рис. 1. Акустические изображения структуры цемента. Частота ультразвука 50 
МГц, пространственное разрешение 30 мкм. 1 - верхняя поверхность цементного 
столбика, 2 - структура цемента в толще образца, 3 - вид границы между цемен-
том и дентином.

Таким образом, полученные в акустическом микроскопе неразрушающим способом 
данные морфологического анализа находятся в хорошем соответствии с результатами 
измерения величины адгезионной прочности и, следовательно, могут быть использо-
ваны с целью прогнозирования качества взаимодействия пломбировочного материала 
с дентином. Результаты исследования позволяют считать акустическую микроскопию 
перспективным методом неразрушающего исследования адгезионной прочности сто-
матологических материалов как для экспериментальных исследований, так и для кли-
нической практики.
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МОРФОЛОГИЧЕСКОЕ ИЗУЧЕНИЕ МАРГИНАЛЬНОГО 
ПЕРИОДОНТА ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 

ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКОГО ИНСТРУМЕНТАРИЯ 
С РАЗЛИЧНОЙ СТЕПЕНЬЮ ОСТРОТЫ В 

ЭКСПЕРИМЕНТЕ
Л.А. Дмитриева, В.И. Баишева, Л.В. Боричевская
Московский государственный медико-стоматологический университет

Основные мероприятия при лечении воспалительных заболеваний пародонта 
должны быть направлены на купирование воспалительного процесса, создания условий 
для предупреждения распространения процесса вглубь, а также на восстановление ана-
томической структуры пародонта, его функций и на достижение стабильной ремиссии. 
Однако при этом не должна проводиться агрессивная обработка поверхности корня, 
так как бактериальные продукты чаще расположены на поверхности его, а не в цементе. 
Независимо от метода и способа хирургического вмешательства необходимо береж-
ное отношение к оперируемым тканям, проводимые мероприятия должны быть менее 
травматичными.

Одним из многочисленных условий успешного лечения заболеваний пародонта 
является применение острых инструментов. Такие инструменты в меньшей степени 
травмируют поверхность корня, образуют на нем меньше дефектов, где могут появ-
ляться новые зубные отложения; мягкие ткани осторожно срезают, что положительно 
сказывается на заживлении раны.

Проведено экспериментальное исследование, в ходе которого изучали воздействие 
травмирующего фактора на течение процессов травмы, воспаления и регенерации 
маргинального периодонта и морфологию тканей в области раны на лабораторных 
животных через 7, 14, 21, 30 дней после оперативного вмешательства. Исследование 
проводилось в двух группах: в I - при работе использовались качественно заточенные 
пародонтологические инструменты, во II - инструменты с признаками затупления.

В ходе исследования отмечено, что эпителизация раневой поверхности на 7-е сутки 
в зоне повреждения поверхности периодонта представлена грануляционной тканью с 
обильной воспалительной инфильтрацией, где преобладают полиморфноядерные лим-
фоциты, без эпителиальной выстилки искусственно созданного зубодесневого кармана.

К 14-м суткам практически во всех наблюдениях созревает грануляционная ткань, 
сопровождающаяся элементами воспалительной инфильтрации с «наползанием» мно-
гослойного плоского эпителия на поверхность зубодесневого кармана в зоне повреж-
дения раневой поверхности на глубину до 0,4-0,5 мм, местами заполняя ее вплоть до 
цемента кармана зуба. Однако уже четко прослеживается, что у животных I группы 
острое воспаление в тканях пародонта выражено менее значительно, чем во II группе.

На 21-е сутки зрелая грануляционная ткань с очагами воспаления в I группе выстлана 
пластом многослойного (зрелого) плоского эпителия, сужает полость искусственного 
кармана; пучки фибробластов и коллагеновых волокон имеют четко выраженное упо-
рядоченное расположение; в периодонте формируется паракортикоидная сосудистая 
зона, наблюдается восстановление цемента корня зуба и кортикальной поверхности 
альвеолярного отростка, при этом сохраняется умеренный интерстициальный отек.



101

Во II группе наряду с упорядоченным расположением встречаются участки хаотич-
ного расположения пучков фибробластов и коллагеновых волокон, выраженная лаку-
нарная резорбция кортикальной пластинки альвеолярного отростка и значительный 
интерстициальный отек, отмечаются патологические разрастания многослойного пло-
ского эпителия в полости зубодесневого кармана.

На 30-е сутки эпителизация раневой поверхности у животных I группы проходит 
существенно лучше: разрастающаяся зрелая грануляционная ткань, выстланная орого-
вевающим многослойным плоским эпителием, заполняет остаточную полость зубодес-
невого кармана.

Исследуемый материал представлен поперечными срезами (по отношению к искус-
ственно созданному карману зуба) на глубине 4-5 мм от зоны нормального эпителиаль-
ного прикрепления.

В заключение следует отметить, что результаты проведенного эксперимента свиде-
тельствуют о влиянии пародонтологических инструментов с разной степенью остроты 
на процессы регенерации и течение послеоперационного периода. Работа с каче-
ственно заточенным инструментарием, несомненно, гарантирует эффективное удале-
ние зубных отложений, грануляций, вегетирующего эпителия, проведение деэпители-
зации слизисто-надкостничного лоскута.

ВЛИЯНИЕ РАЗЛИЧНЫХ СРЕДСТВ ГИГИЕНЫ ЯЗЫКА 
НА УЛЬТРАСТРУКТУРУ ЕГО ПОВЕРХНОСТИ В 

ЭКСПЕРИМЕНТЕ
Н.Г. Дмитриева, Т.В. Зюзина
Московский государственный медико-стоматологический университет

Вопросы внедрения средств гигиены языка требуют дальнейших исследований, так 
как имеющиеся в литературе сведения противоречивы.

Целью настоящей работы явилось изучение влияния различных средств гигиены 
языка на ультраструктуру его поверхности в эксперименте.

Изучали материалы 30 образцов поверхности языка свиней в сканирующем элек-
тронном микроскопе в 4 группах после внесения аппликатором налета зубов и языка 
пациентов, страдающих пародонтитом. При этом в I группе проводилась чистка языка 
скребком, во II - щеткой для языка, в III - щеткой для языка с гелем, в IV (контрольной) 
- чистка языка не проводилась.

При изучении поверхности языка в обозначенной зоне в IV группе обнаружено, 
что большая часть сосочков языка маскирована аморфным веществом и лишь иногда 
удается рассмотреть выступающую верхнюю часть сосочков, идентификация которых 
невозможна.

Во II группе образцов выявлена зона, в которой обнаружена треугольная форма 
сосочков, расположенные в виде черепицы.

Такая же структура поверхности видна в III группе. Однако во II группе чаще в области 
перехода одного сосочка на другой выявляется мелкоглобулярный субстрат или гло-
булы аморфного вещества налета по сравнению с III группой.
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В I группе нередко обнаруживали деформацию кончиков сосочков или отлом в зоне 
максимальной ширины сосочка. Это свидетельствует о том, что во время чистки проис-
ходила травма, прежде всего затрагивающая поверхностный слой слизистой оболочки.

Проведенное морфологическое исследование  косвенно указывает на удовлетвори-
тельное состояние поверхности языка и качественную его очистку после применения 
специальной щетки и щетки в сочетании с гелем.

В то же время хорошая очистка поверхности языка с использованием скребка при-
водит к повреждению сосочков. Поэтому целесообразно рекомендовать для гигиены 
языка применение специально разработанной щетки и геля.

Полученные нами результаты согласуются с данными С.А. Васиной (2004), I. Kleinberg 
(2004), которые на клинических материалах, по данным микробиологических иссле-
дований, показали целесообразность использования щетки для языка по сравнению со 
скребком.

Такие результаты, по всей видимости, объясняются тем, что щетка для чистки языка 
имеет специальную форму и диаметр щетинок, обеспечивающих минимальное давле-
ние на слизистую оболочку за счет значительной площади головки и ее высоты, позво-
ляя щетинкам атравматично удалять налет. Использование геля облегчает эту процедуру 
и делает ее более приятной за счет ароматических препаратов, а также обеспечивает 
антисептический эффект, так как в состав геля входят антимикробные средства.

МЕТОДЫ УМЕНЬШЕНИЯ ПОБОЧНОГО ДЕЙСТВИЯ 
МЕТАЛЛОКЕРАМИЧЕСКИХ ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ

Д.Б. Доменюк, С.Н. Гаража, Б.Н. Зотов
Ставропольская государственная медицинская академия

В настоящее время реставрационная стоматология немыслима без использования 
эстетических ортопедических конструкций. Многочисленные преимущества метал-
локерамических протезов (МКП) обеспечиваются цельнолитым каркасом и эстетиче-
скими свойствами керамики. Возможность изготовления мостовидных протезов любой 
протяженности, долговечность, биологическая совместимость с тканями полости рта, 
приближенность к физико-химическим характеристикам эмали, цветовая стабильность 
создают условия для их широкого использования.

В то же время для организма МКП являются  инородным телом и  до настоящего 
времени остается нерешенной проблема снижения побочного действия МКП, которым 
они обладают даже при соблюдении всех клинических и технологических требований. 
Недостаточно изучены изменения МКП в биологической среде (ротовая жидкость). 
Отсутствуют данные о динамике и характере образования зубного налета в зависи-
мости от вида фарфоровой массы, сплава каркаса и особенностей конструкции МКП, 
устойчивости конструкционных материалов к воздействию химических красителей. 
Недостаточно обоснованы рекомендации по выбору облицовочных фарфоровых масс 
в зависимости от биохимических и микробиологических показателей в полости рта. 
Не имеется рекомендаций для дифференцированного выбора конструктивных особен-
ностей и конструкционного материала МКП в зависимости от состояния тканей паро-
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донта и характера пищевого рациона лиц, пользующихся такими протезами. Поэтому 
актуальным является изучение и разработка способов минимизации побочного дей-
ствия МКП. Особую сложность представляет решение перечисленных задач в случаях 
использовании МКП при патологии пародонта.

Нами проведены лабораторные, биохимические, микробиологические и клиниче-
ские исследования по изучению изменений, которые происходят в МКП в зависимости 
от конструкционных материалов, конструкции МКП, уровня гигиены, состояния тканей 
пародонта и особенностей пищевого рациона лиц, пользующихся МКП.

На основании результатов проведенных исследований можно сделать следующие 
выводы по основным направлениям минимизации изменений в МКП в полости рта и 
уменьшению побочного действия МКП:

1. При патологии пародонта целесообразно применение нанокристаллических 
синтетических фарфоровых масс с высоким содержанием лейцита. Благодаря высо-
ким физико-химическим показателям эти массы обладают большей толерантностью к 
образованию комплексных соединений со слюной.

2. При формировании МКП с «гирляндой» для изготовления каркасов следует исполь-
зовать высокопрочные, резистентные сплавы. В необлицованных частях конструкции 
МКП необходимо добиваться контролируемого микроскопически высокого уровня 
частоты полирования поверхности, что предотвращают вымывание активными компо-
нентами слюны металлов с образованием раковин и пор.

3. Целесообразно исключить создание «гирлянды» при использовании МКП у паци-
ентов с патологией пародонта в связи с высокой склонностью металла аккумулировать 
патогенную микрофлору полости рта с образованием зубного налета.

ОЦЕНКА ИНТЕНСИВНОСТИ ПРОЦЕССОВ 
СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО ОКИСЛЕНИЯ И 

АКТИВНОСТИ АНТИОКСИДАНТНОЙ СИСТЕМЫ 
ЗАЩИТЫ У БОЛЬНЫХ С ПЕРИАПИКАЛЬНЫМИ 

ВОСПАЛИТЕЛЬНО-ДЕСТРУКТИВНЫМИ ПРОЦЕССАМИ 
(ПВДП) ЧЕЛЮСТЕЙ

Е.А. Дурново, Н.Б. Рунова
Нижегородская государственная медицинская академия

Известно, что избыточное накопление продуктов липопероксидации влияет на раз-
витие и дальнейшее прогрессирование острого воспаления и приводит к обострению 
хронических процессов. Состояние процессов свободнорадикального окисления и 
возможности местной антиоксидантной системы защиты позволяют адекватно оцени-
вать активность протекающих воспалительных реакций и эффективность проводимых 
лечебных мероприятий.

Мы исследовали интенсивность процессов свободнорадикального окисления как 
неспецифического критерия местной воспалительной реакции в полости рта при 
использовании различных способов лечения ПВДП (в зависимости от применяемого 
остеопластического средства).
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Анализ параметров ПОЛ у больных с хроническим течением воспалительного про-
цесса и в стадии обострения в период до лечения выявил четкую тенденцию к повы-
шению стабильных продуктов липопероксидации (оснований Шиффа) на 21,4% на 
фоне острого воспаления. Совершенно другая картина прослеживалась при сравнении 
уровня активности местных антиоксидантных факторов: при развитии обострения 
хронических деструктивных процессов челюстей зарегистрировано достоверное по 
сравнению с хроническим течением процесса снижение показателя на 31%, что в еще 
раз подтвердило роль антиоксидатной системы защиты в патогенезе острого воспали-
тельного процесса.

При исследовании параметров в подгруппах больных с хроническим течением ПВДП 
челюстей были выявлены различия в динамике изучаемых явлений на фоне проводи-
мого лечения: при использовании в качестве остеопластического материала предло-
женной нами композиции деминерализованного костного трансплантата (ДКТ) с пре-
паратами гидроксиапатита кальция (ГА) отмечено некоторое снижение уровней как 
первичных (ДК, ТК), так и конечных продуктов ПОЛ (ОШ), особенно выраженное на 
5-10-е сутки наблюдения. По нашему мнению, это связано, во-первых, с санирующим 
воздействием ДКТ на операционную рану вследствие выраженных антисептических 
свойств, а, во-вторых, с изоляцией препарата внутри костного дефекта, что препятствует 
непосредственному контакту ГА с окружающими тканями. В конечном итоге создаются 
определенные возможности для избежания развития внутреннего асептического вос-
паления, которое нередко сопровождает использование ГА.

На фоне применения предложенного нами метода лечения на 10-е сутки было отме-
чено невыраженное увеличение уровня ОШ на 22,37%, в то время как при традиционно 
применяемых способах (ГА) изучаемый показатель был достоверно повышен на 45% и 
на 10-е и 15-е сутки. Это же подтверждалось и динамикой активности антиоксидантной 
системы полости рта: зафиксировано снижение параметров у больных с традицион-
ным лечением в период с 5-го по 10-й день на 13,76% и 11,01% соответственно.

При обострении хронических ПВДП челюстей динамика показателей, характеризую-
щих интенсивность свободнорадикального окисления, была высокой, что объяснялось 
выраженной клинической картиной острого воспалительного процесса в полости рта.

При сравнении изучаемых показателей выявлено постепенное повышение активно-
сти уровня антиоксидантной системы на этапах лечения. Зарегистрированный факт 
может указывать как на резерв собственных возможностей представленного звена 
защиты, так и на отсутствие острых воспалительных явлений в полости рта. Некоторое 
повышение уровня эндогенных продуктов липопероксидации (ДК - на 11,51%, ОШ - 
22,99%), зафиксированное на 10-е сутки по сравнению с предыдущим этапом наблюде-
ния, свидетельствовало об интенсификации свободнорадикального окисления, однако, 
это повышение ингибировалось местной защитой полости рта.

Характерным явилось то, что независимо от сроков наблюдения все продукты ПОЛ 
как первичные, так и вторичные были значительно ниже исходных уровней, а на 15-е и 
30-е сутки наблюдений их количество достоверно уменьшилось в 1,5-1,8 раза.

Результаты проведенного исследования показали, что при развитии обострения вос-
паления регистрируются более серьезные изменения, характеризующиеся интенси-
фикацией процессов ПОЛ на фоне снижения активности местной антиоксидантной 
системы защиты. Использование разработанного способа хирургического лечения (с 
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применением ДКТ) позволяет снизить интенсивность послеоперационных реакций 
воспалительного характера при лечении деструктивных процессов в хронической ста-
дии и купировать острые явления при обострении процесса.

ВЛИЯНИЕ РАСПОЛОЖЕНИЯ ЖЕВАТЕЛЬНЫХ ГРУПП 
ЗУБОВ НА ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ С ОБЕИХ СТОРОН ПО 

ОТНОШЕНИЮ К ГОРИЗОНТАЛЬНОЙ ПЛОСКОСТИ 
В ВОЗНИКНОВЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВИСОЧНО-

НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА (ВНЧС)
В.Н. Дымкова
МГМСУ

Известно, что в процессе жизни человека функционирование ВНЧС подвергается воз-
растному ремоделированию, которое довольно часто может протекать бессимптомно. 
Однако, частота возникновения функциональной патологии заложена в особенностях 
анатомического строения ВНЧС: наличие подвижного внутрисуставного диска, важ-
ность сохранения мышечного синергизма при выполнении различных функций дан-
ного сочленения.

В большинстве случаев развитие патологии ВНЧС обусловлено дискоординацией 
сократительной способности жевательных мышц, которая является следствием нару-
шения окклюзии, изменения проприоцептивной информации, идущей из тканей паро-
донта и зубов, что в свою очередь приводит к изменению тонуса мышц и нарушению 
соотношения элементов ВНЧС.

Как правило, пациенты обращаются за медицинской помощью в тот момент, когда 
появляются какие-либо жалобы со стороны данных суставов. У некоторых пациентов 
жалобы  со стороны ВНЧС могут отсутствовать. Однако, при воздействии на сустав 
различных экзо- и эндогенных факторов ремоделирование может протекать по типу 
заболевания, приводя к тяжелой патологии элементов сочленения, что может явиться 
причиной возникновения дисфункции.

Можно согласиться с мнением R. Pinkerst (1985), который отметил, что перегрузка в 
суставе, обусловленная потерей жевательных групп зубов, может привести к патологии  
ВНЧС.

Клинический опыт показывает, что не только потеря, но даже асимметричное рас-
положение жевательных групп зубов на верхней челюсти приводит к патологии ВНЧС, 
выражающейся в повышенном давлении на диск сустава стороны, где жевательная 
группа зубов расположена выше. При этом отсутствуют суперконтакты, блоки при дви-
жении нижней челюсти из положения центральной окклюзии, имеются четкие окклю-
зионные кривые.

В данном клиническом случае для успешного лечения ВНЧС необходимо выравнить 
уровень жевательных групп зубов на верхней челюсти  за счет изготовления времен-
ных пластмассовых капп на зубы, расположенные выше. Затем изготовить временные 
конструкции протезов на зубы нижней челюсти, при этом высота нижнего отдела лица 
должна быть поднята на них на 2/3 расстояния между высотой при смыкании и в состо-
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янии физиологического покоя нижнего отдела лица. Коррекцию каппы проводят 1 раз 
в 7 дней до получения положительных результатов. При завершении лечения с целью 
закрепления результатов показан курс РТ, а также для лечения позвоночника проводят 
«Детензор»-терапию.

ПЛАСТМАССА «СТОМАКРИЛ» В ПРАКТИКЕ 
ИЗГОТОВЛЕНИЯ СЪЕМНЫХ ПЛАСТИНОЧНЫХ 

ПРОТЕЗОВ ПО ТЕХНОЛОГИИ ЛИТЬЕВОГО 
ПРЕССОВАНИЯ

Ю.К. Едемский, В.Д. Долматов, А.Х. Абдуллаев
Краевая стоматологическая поликлиника, г. Барнаул, РМАПО

Базисная пластмасса «СтомАкрил» - более качественная по ряду показателей. Однако 
технологичность ее в технологии литьевого прессования (ЛП) и повышения качества 
протезов не изучена. Наш опыт по изготовлению 491 съемного протеза с примене-
нием метода ЛП из различных базисных пластмасс показал, что «СтомАкрил» обладает 
такими свойствами, как жидкотекучесть и пролонгированность, что упрощает техноло-
гию и повышает качество протезов.

Проведен анализ отдаленных результатов пользования полными съемными про-
тезами в течение 3 лет, изготовленными из «СтомАкрила», у 50 больных (исследуемая 
группа) и «Фторакса» у 65 больных (контрольная группа).

Адаптация к протезам в исследуемой группе наступила через 13±4 суток, в контроль-
ной - через 21±7 суток. В период адаптации коррекция базисов протезов проведена у 11 
больных (12%) в исследуемой группе, в контрольной - у 19 (29%).

Одновременное изготовление пары протезов в двухместной кювете (Патент РФ № 
46920) сводит до минимума коррекции окклюзии (5%). Реакция слизистой оболочки рта в 
исследуемой группе была минимальной - 4,7 балла по Вольфелю-Пафенбергу и не имела 
тенденции к снижению на всех периодах наблюдения, в контрольной - 3,9 балла, снижа-
ясь к 3 годам пользования протезами. В исследуемой группе 100% больных пользовались 
протезами, в контрольной - 96,9%. Жевательная эффективность у пациентов исследуемой 
группы выше и различия достоверны в 1-й месяц пользования протезами и через 2-3 года. 
Через 3 года замена протезов требовалось 4,7% больных исследуемой группы и в кон-
трольной - 13% в связи с меняющимися условиями для функционирования.

Базисная пластмасса «СтомАкрил» при изготовлении съемных протезов с использо-
ванием метода литьевого прессования повышает качество протезов и упрощает техно-
логию изготовления.
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КРАЕВОЕ ПРИЛЕГАНИЕ ЛИТЫХ КОРОНОК
Е.Н. Жулев, А.С. Казарин, С.И. Анисимов
Нижегородская государственная медицинская академия

Одним из факторов, обеспечивающих высокое качество протезирования искусствен-
ными коронками, является величина краевого зазора на границе: край искусственной 
коронки - ткань зуба. При этом точность краевого прилегания несъемных протезов в 
значительной мере определяет скорость дезинтеграции цементного слоя. G.Christen-
sen и др. максимально допустимой величиной считают 39 мкм. Другие авторы считают 
приемлемыми величины от 100 до 200 мкм. Для неблагородных сплавов оптимальная 
величина краевого зазора составляет 100 мкм.

Целью нашего исследования явилось изучение величины краевого зазора между 
коронкой и зубом, толщины цементной пленки и краевой проницаемости фиксирую-
щих цементов.

Четыре удаленных интактных премоляра были отпрепарированы с круговым усту-
пом в 135ºи углом конвергенции боковых стенок в 4º С испытуемых образцов были 
получены двойные оттиски для изготовления литых коронок по традиционной тех-
нологии. Готовые коронки фиксировали на зубы с помощью цементов «Унифас», «Fuji», 
«PermaCem» и «Ортофикс-Аква Поликарбоксилатный» и погружали в раствор искус-
ственной слюны, составленной по рецептуре T. Fusayama (1975) на 3 сут. Каждый обра-
зец был погружен в отдельную емкость. Извлеченные из раствора образцы подкраши-
вали раствором метиленового синего, фиксировали в быстротвердеющую пластмассу 
«Акродент» для получения шлифов, на которых изучали краевую проницаемость фик-
сирующих цементов, прилегание коронки к зубу и толщину цементной пленки между 
коронкой и зубом при помощи оптического микроскопа.

Проникновение красителя было обнаружено только на шлифе с цементом «Унифас».
Толщина цементной пленки на всех шлифах была одинаковой и изменялась законо-

мерно - пропорционально нанесению компенсационного лака в процессе изготовле-
ния литой коронки. Минимальная толщина цементного слоя наблюдалась в области 
края коронки и на уступе, максимальная - в области бугорков.

На всех полученных шлифах толщина цементной пленки в области уступа не превы-
шала 100 мкм.

Максимальной растворимостью из испытуемых цементов обладал «Унифас». Разли-
чий в показателях растворимости остальных цементов с помощью данного метода не 
выявлено, что, по-видимому, объясняется небольшим сроком наблюдения.



108

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ ВРЕМЕННОГО 
ШИНИРОВАНИЯ

Е.Н. Жулев, Е.Е. Щепетнова
Нижегородская государственная медицинская академия

Наиболее ярким признаком, свидетельствующим о развитии декомпенсированной 
стадии болезни пародонта, является патологическая подвижность зубов. Шинирование 
в этой стадии многие авторы считают обязательным. Однако наилучший терапевтиче-
ский эффект достигается на наиболее ранних стадиях, когда появляются первые при-
знаки заболевания.

Снижение функциональной перегрузки, достигаемое посредством шинирования, 
благоприятно сказывается на трофике пародонта, улучшает жевание, уменьшает вос-
паление десны, улучшает самочувствие больного.

Временное шинирование позволяет устранить травматическое воздействие патоло-
гической подвижности одного из патогенетических механизмов, поддерживающего 
гемодинамические нарушения при пародонтите. Шина обеспечивает равномерное рас-
пределение жевательной нагрузки между пародонтом зубов, включенных в шину, соз-
дает покой пораженным тканям, способствует повышению эффективности комплекс-
ной терапии и стимулирует репаративные изменения в тканях пародонта.

Исходя из сосудисто-биомеханической гипотезы, применение временной шины 
позволяет разорвать патогенетическую цепь: воспаление - нарушенное кровоснабже-
ние - дистрофия - функция жевания; способствует улучшению трофики тканей паро-
донта, ликвидации воспалительного процесса.

Нами проведено комплексное лечение хронического генерализованного пародон-
тита у 40 человек с интактными зубными рядами.

Всем пациентам были проведены профессиональная гигиена полости рта, снятие 
воспаления, закрытый кюретаж, стимулирующая терапия в сочетании с временным 
шинированием материалом на основе неорганической матрицы - керамики и стекло-
волокна «Glass Span».

«Glass Span» применялся для шинирования передних зубов в виде накоронковой 
адгезивной шины, накладываемой на язычную поверхность зубов. Для шинирования 
боковых зубов использовался толстый внутрикоронковый стекловолоконный жгут диа-
метром 2 мм.

При этом шина из «Glass Span» должна была отвечать следующим требованиям: 1) 
надежно фиксировать зубы, устраняя их патологическую подвижность; 2) равномерно 
перераспределять жевательное давление между шинируемыми зубами; 3) не препят-
ствовать лекарственной терапии и хирургическому лечению пародонта зубов, объеди-
ненных шиной; 4) не травмировать краевой пародонт; 5) не нарушать окклюзионных 
взаимоотношений; 6) надежно фиксироваться; 7) не травмировать прилегающие мягкие 
ткани щек и языка; 8) отвечать гигиеническим требованиям и не иметь ретенционных 
пунктов для задержки пищи; 9) отвечать требованиям эстетики; 10) быть биологически 
инертной.

Первостепенное значение имели показания к применению временных шин. Наибо-
лее целесообразно их использование в следующих клинических ситуациях:
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При развившейся стадии генерализованного и очагового пародонтита, в период обо-
стрения, а также в течение всего периода комплексного лечения до момента наложения 
постоянного шинирующего аппарата.

Для иммобилизации подвижных зубов в период консервативной терапии при ликви-
дации воспалительных явлений.

В случаях, когда после проведенной консервативной терапии трудно дать прогноз 
для отдельных групп зубов с достаточно выраженной патологической подвижностью и 
нужное решение можно принять только по истечении какого-то времени, когда наме-
тится основная тенденция в развитии процесса.

Для сохранения подвижных зубов, которые планируется использовать в последую-
щем для протезирования.

При проведении избирательного пришлифовывания зубов, имеющих заметную 
патологическую подвижность.

При непосредственном протезировании в случае удаления одного из передних зубов, 
в частности, с использованием его коронковой части.

В ближайшие сроки после шинирования от 3 до 6 мес отмечено улучшение состояния 
тканей пародонта у подавляющего числа больных, что подтверждает основную концеп-
цию - временное шинирование способствует сохранению зубов у больных с заболева-
ниями пародонта и повышает в целом эффективность постоянного шинирования.

АВТОМАТИЗИРОВАННАЯ ОЦЕНКА ИЗУЧЕНИЯ 
АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ ДАННЫХ ЛИЦА И 

ПЕРЕДНИХ ЗУБОВ
Е.Н. Жулев, А.В. Якунина
Нижегородская государственная медицинская академия

Несмотря на большое количество работ, посвященных эстетике зубов, до сих пор 
отсутствуют критерии для выбора формы, цвета и положения искусственных зубов при 
утрате естественных, что существенно затрудняет изготовление высокоэстетичного 
протеза. Поэтому по-прежнему остается актуальной проблема разработки объектив-
ных данных, которые могли бы послужить основой для моделирования искусственных 
зубов.

Обследованы 107 человек (от 18 до 34 лет), которые были разделены на группы по 
полу и возрасту. Осуществляли клиническое обследование по специально разработан-
ной карте, изучение диагностических моделей челюстей, антропометрический анализ 
фотографий лица. Для проведения фотосъемки использовали цифровую фотокамеру 
«Olimpus Camedia C - 760 Ultra Zoom», установленную на штативе. Для стандартизации 
условий фотосъемки соблюдался ряд требований: для фиксации головы обследуемого 
использовали цефалостат ортопантомографа PLANMECA ProMax. Голова ориентирова-
лась по франкфуртской горизонтали. Перед съемкой лица в анфас и профиль прове-
ряли точность смыкания зубов в положении центральной окклюзии. У каждого обследу-
емого было получено по 5 фотоснимков: снимки лица - в анфас и профиль, фотография 
улыбки, снимки передних зубов в положении центральной и передней окклюзиях.
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Для удобства исследования и возможности дальнейшей работы с полученными дан-
ными была разработана компьютерная программа «Wizar Dent.exe», предназначенная 
для антропометрического изучения лица и зубов на цифровых фотографиях и прове-
дения измерений. Полученные фотоснимки вводились в компьютер, где проводилась их 
обработка, создавались отдельные файлы для каждого обследуемого из 5 фотографий. 
На снимках лица маркировались антропометрические точки, заложенные в программе, 
что в последующем позволяло проводить измерения. Количественные характеристики 
вычислялись с помощью программного обеспечения «Wizar Dent.exe», рассчитанного на 
создание базы данных для хранения координат отмеченных антропометрических точек, 
параметров расчетов и результатов измерений, что при необходимости позволяло воз-
вращаться к ним, а также проводить статистический анализ полученных данных.

Во избежание погрешностей антропометрических измерений, кроме компьютера, у 
5 человек были проведены измерения in vivo. Методом сопоставления полученных дан-
ных была выполнена калибровка погрешностей измерений.

Таким образом, автоматизированная система изучения антропометрических данных 
лица и зубов позволила получить отправные пункты для выявления корреляционных 
связей и закономерностей между отдельными элементами лица и передних зубов.

КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ДИАГНОСТИКИ ХРОНИЧЕСКИХ ЛИМФАДЕНИТОВ 

ЛИЦА И ШЕИ
А.С. Забелин, Е.В. Галиброда
Смоленская государственная медицинская академия

В последнее время отмечается увеличение числа больных с хроническими лим-
фаденитами лица и шеи. Трудности диагностики данного заболевания определяются 
множеством этиологических факторов и относительным однообразием клинического 
течения.

Цель исследования - изучить клинико-морфологические аспекты диагностики хро-
нических лимфаденитов лица и шеи.

Проведен анализ историй болезней 60 пациентов с хроническими лимфаденитами 
лица и шеи, находившихся на лечении в клинике челюстно-лицевой хирургии Смолен-
ской областной клинической больницы в 2003-2004 гг. Среди них было 32 (53%) женщины 
и 28 (47%) мужчин. Абсолютное большинство пациентов были трудоспособного возраста.

В связи с невыраженными субъективными ощущениями большинство больных (55%) 
обратились за медицинской помощью в течение 1 мес от появления первых признаков 
заболевания, остальные - в более поздние сроки. С неправильным или неточным диа-
гнозом были госпитализированы 16% больных.

В большинстве случаев источники инфекции обнаружены не были, одонтогенный 
фактор выявлен в 6,6% случаев заболеваний.

Наиболее часто поражались лимфатические узлы в поднижнечелюстной, подподбо-
родочной областях и боковой поверхности шеи (73%), реже - околоушно-жевательной, 
щечной или нескольких анатомических областей одновременно.
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Изменения со стороны гемограммы и мочи у больных с хроническими лимфадени-
тами лица и шеи выражены незначительно.

Результаты бактериоскопии показали, что у большинства больных с хроническими 
гнойными лимфаденитами челюстно-лицевой области были разновидности Staphyloc-
occus (Epidirmidis, Aureus, Saprophiticus), в ряде случаев высевалась E. сoli.

С целью исключения специфической инфекции, как фактора развития хронических 
лимфаденитов, определяли наличие антител к ВИЧ, чувствительность к туберкулину, 
проводили реакцию Вассермана.

Для определения топографии патологического процесса, размеров, дифференциаль-
ной диагностики хронических лимфаденитов лица и шеи с другими заболеваниями 
данной локализации проводили УЗИ.

Для уточнения диагноза всем пациентам с целью цитологического исследования про-
водили диагностическую пункцию. При неинформативности цитограммы исследовали 
биоптаты пораженных лимфатических узлов.

После проведения основных и дополнительных методов исследования хронический 
абсцедирующий лимфаденит был диагностирован у 49 пациентов, хронический гипер-
пластический - у 15, туберкулезный - у 3, лимфогранулематоз - у 1, диффузная крупно-
очаговая лимфосаркома - у 1.

Таким образом, однотипность проявлений клинической картины при хронических 
лимфаденитах лица и шеи затрудняет дифференциальную диагностику. Для правиль-
ной постановки диагноза всем больным с подозрением на лимфаденит должны прово-
диться, кроме основных, дополнительные методы обследования: бактериологическое, 
серологическое, цито- и гистологическое.

ИЗМЕНЕНИЯ ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКИХ СВОЙСТВ 
СЛЮНЫ У БОЛЬНЫХ СЛЮННОКАМЕННОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ
А.С. Забелин, Е.В. Дмитриенко
Смоленская государственная медицинская академия

По данным большинства авторов (И.Ф. Ромачева и соавт., 1987; В.В. Афанасьев и 
соавт., 1995, 2000), слюннокаменная болезнь (СКБ) встречается приблизительно у 50% 
больных с заболеваниями слюнных желез.

Этиология и патогенез СКБ до настоящего времени окончательно не выяснены. Име-
ющиеся в литературе данные дают основание полагать, что заболевание полиэтиоло-
гично, и его возникновение может быть обусловлено наличие целым рядом общих и 
местных патогенных факторов.

С целью выяснения отдельных звеньев патогенеза СКБ нами были изучены физико-
химические свойства ротовой жидкости у больных калькулезным сиаладенитом.

Обследован 21 больной СКБ (основная группа) и 10 практически здоровых лиц с 
санированной полостью рта (контрольная группа).

Сбор ротовой жидкости в обеих группах проводили утром натощак в градуирован-
ные пробирки. Оценивали количество нестимулированной смешанной слюны за 20 
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мин, вязкость полученного секрета (с помощью гемовискозиметра ВК-4), концентра-
цию в нем неорганического кальция и фосфора (спектрофотометрическим методом), 
общее количество белка (биуретовым методом) и рН ротовой жидкости (в рН-метре 
CIBA-CORNING).

Результаты. Исследование показало, что скорость слюноотделения у больных СКБ 
почти в 2 раза меньше, чем у здоровых лиц. Кроме того, в большинстве случаев пока-
затели вязкости ротовой жидкости в основной группе была выше по сравнению с кон-
трольной группой.

Реакция слюны у больных калькулезным сиаладенитом смещена в кислую сторону (в 
среднем рН 6,72), причем было отмечено, что при более низком рН ротовой жидкости 
наблюдается более высокая ее вязкость.

У больных СКБ отмечается повышение содержания фосфора и снижение концентра-
ции кальция, что свидетельствует о нарушении электролитного баланса слюны. Сред-
нее количество белка у пациентов основной группы составило 3,38 г/л, тогда как у лиц 
контрольной группы - всего 2,6 г/л.

Таким образом, можно заключить, что у больных калькулезным сиаладенитом наблю-
дается снижение скорости слюноотделения, повышение вязкости ротовой жидкости, 
смещение рН в кислую сторону. Содержание общего белка и неорганического фосфора 
у пациентов основной группы повышено, а кальция - снижено.

Имеющиеся нарушения создают условия для застоя слюны, образования органиче-
ского матрикса для осаждения солей из неустойчивого раствора и, как следствие, фор-
мирования конкремента.

ВЛИЯНИЕ ГЛУБОКОГО ФТОРИРОВАНИЯ И 
НИЗКОИНТЕНСИВНОГО ИМПУЛЬСИВНОГО 

ЛАЗЕРНОГО СВЕТА НА КРАЕВОЕ ПРИЛЕГАНИЕ 
КОМПОЗИТНЫХ ПЛОМБ СВЕТОВОГО ОТВЕРЖДЕНИЯ
Е.В. Зайнуллина
Ижевская государственная медицинская академия

Известно, что на качество краевого прилегания пломб влияют физико-химические 
свойства пломбировочных материалов, бондинговых систем, техника препарирования 
и пломбирования кариозных полостей, а также и другие факторы (Р.Г. Буянкина, 1987; 
И.Я. Поюровская, 1992; А.А. Кунин, 1994).

Установлено, что при наличии микрощели на границе реставрации возникает гипер-
чувствительность, а в последующем может развиться и вторичный кариес зубов (T.Sh-
ono et al., 1993; G.M.Radz, 1995).

С целью максимального улучшения краевого прилегания пломб Г.Г.Иванова, В.К.Ле-
онтьев (2003) рекомендуют использовать ультразвуковую импрегнацию изолирующей 
прокладки в ретенционные пункты кариозной полости и озвучивание пломбы НУЗ, а 
также проводить отсроченное (через 1 сут) наложение постоянных пломб.

Целью нашего исследования было изучить влияние глубокого фторирования и низ-
коинтенсивного импульсивного лазерного света на краевое прилегание пломб.
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Обследовано 79 пациентов в возрасте 20 - 40 лет, у которых было вылечено 317 зубов 
со средним кариесом. Кариозные полости препарировали с охлаждением алмазными 
шаровидными борами на скорости вращения 40000 об/мин, а затем пломбировали 
композитом светового отверждения «Charisma». В зависимости от проводимых до плом-
бирования кариозной полости мероприятий из 79 человек, находящихся на динамиче-
ском наблюдении, было составлено 3 лечебные группы. Первую (контрольную) группу 
составили 28 человек, которым было наложено 113 пломб без каких-либо воздействий 
на стенки кариозной полости. Во 2-ю группу вошло 26 пациентов, которым наложено 
103 пломбы с предварительным глубоким фторированием стенок кариозной полости 
«Глуфторэдом». Третью группу составили 25 пациентов, которым наложена 101 пломба 
с предварительным облучением кариозной полости лазерным светом от аппарата 
«Оптодан». Краевое прилегание пломб оценивали во всех случаях сразу после пломби-
рования кариозных полостей путем определения краевой проницаемости по методу 
электрометрии (Г.Г. Иванова, В.К. Леонтьев, 1987).

Полученные в результате исследования цифровые показатели обрабатывали методом 
вариационной статистики по Стьюденту.

Результаты исследования показали, что у пациентов 1-й группы после пломбирования 
краевая проницаемость составила 2,53±0,07 мкА, во 2-й - 2,10±0,06 мкА (t=1,97; p<0,05); 
в 3-й - 1,90±0,06 мкА (t=2,1; p<0,05). Из этих данных видно, что величина показателя 
краевой проницаемости на границе «зуб-пломба» у больных 2-й и 3-й групп достоверно 
снизилась по сравнению с изучаемой величиной у пациентов 1-й группы, где лечение 
кариеса проводилось традиционно: после препарирования, протравки и высушивания 
накладывали пломбу «линейным» или «сэндвич»-методами.

Таким образом, установлено, что глубокое фторирование и лазерное облучение кари-
озных полостей существенно снижают краевую проницаемость пломб по сравнению с 
традиционной техникой.

КЛИНИЧЕСКИЕ И ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
СОСТОЯНИЯ ЖЕВАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ ПРИ 

РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ ДИСФУНКЦИИ ВИСОЧНО-
НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА

С.А. Зизевский, С.Г. Сангулия
Казанская государственная медицинская академия

Дисфункция височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) с болевым и сочетанными 
симптомами является одной из наиболее часто встречающихся и труднодиагностиру-
емых патологий челюстно-лицевой области. Недостаточная изученность механизмов 
развития дисфункции ВНЧС и роль жевательных мышц в ее возникновении - одна из 
причин неэффективности применяемых методов лечения. Рентгеновская компьютер-
ная томография (РКТ) обеспечивает возможность достоверного изучения элементов 
сустава и жевательных мышц. Дополнительную информацию может дать иммуногисто-
химическое исследование жевательных мышц.
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Комплексное исследование базировалось на обследовании 105 пациентов в возрасте 
16-65 лет с различными формами дисфункции ВНЧС, без признаков патологического 
состояния ВНЧС (контрольная группа; 10 человек). В зависимости от клинической сим-
птоматики сформированы две группы: в 1-ю вошли пациенты с дисфункцией ВНЧС 
с болевым симптомом (41 человек), во 2-ю - пациенты с дисфункцией ВНЧС с соче-
танными симптомами (59). Проведено 55 электромиографических исследований, 131 
лучевое исследование: 51 рентгенограмма, 80 рентгено-компьютерных томограмм; 25 
пациентам проведены иммуногистохимические исследования m.masseter.

Лечение осуществляли по определенной схеме, включающей в себя психотерапев-
тическую подготовку больных к предстоящему лечению, избирательное пришлифо-
вывание зубов для создания множественных контактов, миогимнастику, применение 
ортопедических (использование нижнечелюстной накусочной пластинки) и физио-
терапевтических методов лечения в зависимости от степени тяжести и продолжитель-
ности заболевания.

РКТ позволяет выявить динамику изменения линейных и объемных характеристик 
m.pterygoideus lateralis в процессе лечения, являясь объективным критерием результатов 
лечения. С использованием метода РКТ установлено, что дисфункция ВНЧС с болевым и 
сочетанными симптомами приводит к гипертрофии m.pterygoideus lateralis на противо-
положной, не вовлеченной в патологический процесс стороне. После проведенного 
комплексного лечения состояние мышцы нормализуется. На основании анализа вели-
чин суставной щели, по данным обзорных рентгенограмм, у больных с дисфункцией 
ВНЧС выявлена взаимосвязь между типом жевания и размерами суставной щели. Вслед-
ствие дискоординации сокращений жевательной мускулатуры при смыкании челюстей 
в центральной окклюзии на привычной стороне жевания обнаружено сужение заднего 
отдела суставной щели (47,0±4,2%), которое приходило в норму после проведенного 
лечения.

Данные иммуногистохимического исследования жевательных мышц свидетель-
ствуют, что дисфункция ВНЧС приводит в них к адаптационным изменениям, способ-
ствующих их функционированию в патологических условиях, наличию связей между 
функциональным состоянием сустава и морфологическими свойствами жевательных 
мышц. Установлено, что при дисфункции ВНЧС в жевательных мышцах возрастает доля 
медленных мышечных волокон (МВ) (84,29±4,13%) и существенно снижается актив-
ность сукцинатдегидрогеназы с одновременным уменьшением содержания МВ типа С 
(6,77±2,09%), возрастанием количества МВ типа В - 55,04±4,33%. 

Результаты наших исследований показали, что роль жевательных мышц в этиологии 
дисфункции ВНЧС несомненна и доказывает наличие взаимосвязи между функцио-
нальным состоянием сустава и свойствами жевательных мышц при различных формах 
дисфункции ВНЧС, поэтому необходимо проведение комплексных исследований при 
выборе рациональных методов лечения.
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СОСТОЯНИЕ ПОЛОСТИ РТА У ЛИЦ ПОЖИЛОГО 
ВОЗРАСТА

С.В. Зинченко, А.В. Субботина
Ижевская государственная медицинская академия

Для экономически развитых стран характерно повсеместное увеличение численности 
лиц пожилого возраста. В многочисленных публикациях об изучении стоматологиче-
ского статуса и оказания специализированной помощи людям пожилого и старческого 
возраста отмечается значительная распространенность основных стоматологических 
заболеваний среди этой части населения, а также их высокая потребность в терапев-
тической, хирургической и ортопедической помощи (Е.Н. Борисова, А.И. Иващук, О.Ю. 
Вишнякова, 1999).

Состояние полости рта у людей старших возрастных групп определено отсутствием 
значительного числа зубов. Стоматологический статус у лиц пожилого возраста отли-
чается высокой степенью пораженности зубов кариесом и заболеваниями пародонта 
(Е.Н. Борисова, 2001).

Целью работы было выявить уровень интенсивности кариеса и заболеваний паро-
донта у лиц пожилого возраста, а также их отношение к гигиене полости рта.

Было обследовано 100 человек в возрасте от 56 до 72 лет. Гигиеническое состояние 
полости рта оценивали по индексам гигиены: Федорова-Володкиной (1971), Грина-Вер-
миллиона (1964) - УИГР и индексу зубного налета на аппроксимальных поверхностях 
(АРI). Кроме того, определяли индексы КПИ и КПУ.

Результаты исследования показали, что среднее значение гигиенического индекса 
по Федорову-Володкиной у пациентов пожилого возраста составляет 2,1±0,8 балла (у 
мужчин - 2,6±0,5 балла; у женщин - 2,1±0,4 балла; р>0,05), значение по индексу Грина-
Вермиллиона - 1,3±0,4 балла (у мужчин - 1,5±0,5 балла; у женщин - 1,2±0,4 балла; р>0-
,05), а индекс АРI равен 54,3±11,7% (у мужчин - 59,9±13,4%; у женщин - 48,7±10,2%; 
р>0,05), что оценивается как «удовлетворительная» гигиена полости рта. Индекс КПИ 
составил 3,2±0,7 балла (у мужчин - 3,5±0,5 балла; у женщин - 3,2±0,4 балла; р>0,05). 
Уровень интенсивности кариеса зубов у обследованных в среднем был равен 13,9±4,6. 
Компонент «У» не превысил 1,8±0,6, что соответствует 13,2% утрате функционирующих 
зубов, «К» оказался равен 7,1±2,3 (50,4%), а «П» - 5,2±1,7 (36,4%). Показатель УСП при 
этом составил 35,9%, что соответствует «неудовлетворительному» уровню стоматоло-
гической помощи.

Таким образом, у пациентов пожилого возраста высокий показатель КПУ, особенно 
по компоненту «К», уровень оказания стоматологической помощи у них оценивается 
как «неудовлетворительный». Существенного различия в степени пораженности зубов 
кариесом, заболеваемости пародонта и состоянии гигиены полости рта между женщи-
нами и мужчинами не выявлено.
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КОРРЕКЦИЯ ОККЛЮЗИИ МЕТОДОМ 
ИЗБИРАТЕЛЬНОГО ПРИШЛИФОВЫВАНИЯ 

ЗУБОВ ПОСЛЕ ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ БРЕКЕТ-СИСТЕМ

Ю.Б. Золотарева
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Использование брекет-систем для коррекции нарушений прикуса получило широ-
кое распространение при ортодонтическом лечении пациентов различных возрастных 
групп. Данный метод позволяет получить хорошие эстетические и функциональные 
результаты, особенно при окклюзионных нарушениях, связанных с дистопией зубов.

Однако клинические наблюдения ряда авторов (Т.Ю. Соболева, 1996; О.И. Арсенина, 
1997; Н.В. Гущина, 1997; O’Reilly et al., 1987) свидетельствуют о сопутствующих патологи-
ческих изменениях, выявленных в твердых тканях зубов, пародонте после длительного 
использования несъемной ортодонтической аппаратуры, в том числе брекет-систем. По 
данным Т.Ю. Соболевой (1997), при детальном обследовании пациентов после ортодонти-
ческого лечения выявлено у 92% неблагополучное состояние тканей пародонта, а у 32,7% 
обнаружены некариозные поражения в виде эрозий, патологической стираемости и оча-
говой деминерализации эмали, требующих проведения реминерализирующей терапии и 
использования комплекса гигиенических и противовоспалительных мероприятий.

Кроме того, после завершения ортодонтического лечения и снятия брекет-систем 
рекомендуется осуществить контроль и коррекцию окклюзионных контактов, так как 
перемещение зубов в процессе лечения может привести к появлению травматических 
узлов.

Нами обследовано 18 пациентов в возрасте от 15 до 56 лет, при лечении которых 
использовали брекет-системы, из них у 12 выявлены элементы окклюзионной травмы. 
При этом пациенты отмечают выраженную рецессию десны в области отдельных зубов, 
сопровождающуюся образованием клиновидных дефектов и обнажением корней зубов, 
а также значительную стираемость эмали на буграх моляров и режущих краях резцов.

Травматические узлы выявляли при накусывании бюгельного воска и артикуляцион-
ной бумаги в привычной и дистальной окклюзии. Обнаруженные преждевременные 
контакты редуцировали с помощью фиссурного бора в определенной последователь-
ности согласно рекомендациям Дженкельсона: на I этапе - в области щечной поверх-
ности нёбных бугров верхних моляров и премоляров; через 1 нед (срок, необходимый 
для адаптации) - на вестибулярной поверхности щечных бугров нижних моляров и 
премоляров, а также резцов и клыков; на III этапе (через 1 нед) избирательное при-
шлифовывание осуществляли на нёбной поверхности небных бугров верхних моля-
ров и премоляров. Контроль за процессами нормализации окклюзионных контактов 
осуществляли через 1 мес и спустя 6 мес после вмешательства. На всех этапах избира-
тельного пришлифовывания поверхность зубов обрабатывали фторсодержащими пре-
паратами (гелем и лаком).

Изменение окклюзионных контактов в процессе адаптации прикуса контролировали 
на моделях челюстей, которые отливали перед вмешательством с целью дополнитель-
ной диагностики и по окончании процессов перестройки зубочелюстной системы.
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В результате избирательного пришлифовывания зубов на моделях челюстей и в 
полости рта формировались точечные (не плоскостные), множественные, равномер-
ные контакты антагонирующих зубов, что является наиболее благоприятной для функ-
ции жевания формой окклюзии. Такое моделирование окклюзионной поверхности 
способствует равномерному распределению жевательного давления вдоль оси зубов, 
при этом нагрузка на ткани пародонта оптимальная, а точечные контакты уменьшают 
стирание бугров.

Таким образом, избирательное пришлифовывание является необходимым завершаю-
щим этапом нормализации окклюзионных взаимоотношений зубов после ортодонти-
ческого лечения с использованием брекет-систем.

ОККЛЮЗИОННОЕ РЕДАКТИРОВАНИЕ И 
ИЗБИРАТЕЛЬНОЕ ПРИШЛИФОВЫВАНИЕ ЗУБОВ

Е.Э. Зубкова, А.Р. Ахмадуллина
Казанская государственная медицинская академия

Этиологическим фактором патологии пародонта, жевательных мышц, височно-ниж-
нечелюстного сустава (ВНЧС), лицевых болей, некариозных поражений твердых тка-
ней зубов является дисгармония окклюзии. Причинами возникновения преждевремен-
ных контактов является: нарушение развития костей черепа, отсутствие естественного 
вскармливания и грубой пищи, сверхкомплектные зубы, парафункции, аномалии про-
резывания восьмых зубов, ятрогения. Одним из эффективных методов окклюзионной 
коррекции является избирательное пришлифовывание зубов (ИПЗ).

Цель - создание симметричной, гармоничной стабильной окклюзии, свободной 
артикуляции и устранение функциональной перегрузки тканей пародонта.

ИПЗ проводили у 48 пациентов. Из них у 35 пациентов с различной патологией 
зубочелюстной системы: при дисфункциях ВНЧС, при аномалиях и вторичных дефор-
мациях прикуса, неравномерной стираемости зубов, перед хирургическим вмешатель-
ством на тканях пародонта, а у 13 пациентов - в целях подготовки к терапевтическим и 
ортопедическим мероприятиям. При обострении воспалительного процесса в тканях 
пародонта проводили лечение у врача-пародонтолога с последующей окклюзионной 
коррекцией. Пришлифовывание зубов выполняли по методике, рекомендуемой О.И. 
Максимовой. ИПЗ осуществляли в несколько посещений в зависимости от объема 
вмешательства с интервалом 5-7 дней с целью адаптации тканей пародонта и нейро-
мышечной системы. При первом посещении проводили окклюзионную регистрацию 
в 7 позициях: центральная, передняя, задняя окклюзии, клыковое ведение справа и 
слева, боковые окклюзии. Запись 7 позиций осуществляли с помощью окклюзионной 
бумаги фирмы «Bausch» толщиной 200 µ (цвет - синий), накладываемой на белую бумагу 
формы «подкова». При анализе полученной записи выявлены гипер- и суперконтакты, 
которые при помощи окклюзионной фольги толщиной 8 µ (цвет - красный) устраняли 
шаровидным алмазным бором диаметром 2 мм с желтой маркировкой. В первую оче-
редь выявляли и устраняли гиперконтакты (контакты на балансирующей стороне), а в 
последующие посещения - суперконтакты. Пришлифовку осуществляли поочередно в 



118

3-5 посещений только на скатах опорных бугров зубов верхней и нижней челюстей. 
Критерием успешного проведения ИПЗ являлось: облегчение, удобства при жевании и 
более плотный контакт между зубными рядами, исчезновение имевшихся парафунк-
ций, значительное уменьшение воспалительных процессов и патологической подвиж-
ности отдельных зубов. Объективно результаты ИПЗ оценивались на основе данных 
рентгенографии, электромиографии и мастикациографии до и после ИПЗ.

Результаты. После проведения ИПЗ все 48 пациентов отметили комфорт при жева-
нии, плотное смыкание зубов верхней и нижней челюстей, уменьшилась частота голов-
ных болей. При рентгенологическом исследовании отмечалась стабилизация процесса 
резорбции костной ткани альвеолярного отростка у большинства больных, улучшились 
показатели мастикациографии, электромиографии.

Таким образом, ИПЗ является эффективным профилактическим и лечебным меро-
приятием. Снижает риск возникновения дисфункция ВЧНС и жевательных мышц, травм 
твердых тканей зубов и пульпы, стабилизирует патологические процессы в тканях 
пародонта и является обязательным мероприятием в комплексном лечении заболева-
ний пародонта. ИПЗ создает благоприятные условия для создания устойчивых, эстети-
ческих реставраций и рациональных зубных протезов.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВЛИЯНИЯ 
РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ КЛАММЕРОВ НА НАПРЯЖЕННО-
ДЕФОРМИРОВАННОЕ СОСТОЯНИЕ КОСТНОЙ ТКАНИ 

ЧЕЛЮСТЕЙ
Т.И. Ибрагимов, П.А. Снякин, М.Г. Гришкина
Московский государственный медико-стоматологический университет

Несмотря на интенсивное развитие имплантологии, материаловедения и других раз-
делов стоматологии, неоспоримым остается функциональное, лечебное и профилакти-
ческое значение съемных зубных протезов. Съемные протезы позволяют восстановить 
жевательную и речеобразовательную функции, а также эстетику. Несмотря на это, при 
неправильном выборе кламмерной системы может оказать патологическое влияние на 
опорные зубы и окружающую костную ткань пародонта.

В научной литературе имеются данные о реакции тканей пародонта на фиксацию 
частичных съемных протезов. Ухудшение состояния тканей пародонта характеризовалось 
воспалением, увеличением глубины пародонтальных карманов, повышением подвижно-
сти и потерей костной ткани в области стенок альвеолы (С.А. Schwaem, 1977; I. Nakazawa, 
1977; B. Wagner, 2001). В некоторых ранних исследованиях сообщалось об обширных 
повреждениях периодонта, часто это происходило через короткое время после фиксации 
протезов (K.K. Koivumaa, 1956; G.E. Carlsson, 1965). Однако исследования других авторов 
констатировали умеренные изменения или практически не наносящее вреда тканям паро-
донта действие протезов (B. Bergman, 1982; Kapur et al., 1994; D. Knezovic-Zlataric, 2002).

Однако в доступной литературе мы не встретили данных об исследовании напря-
женно-деформированных состояний, возникающих в костной ткани челюстей под 
действием различных видов кламмерных систем съемных протезов при частичной 
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вторичной адентии. Несмотря на широкое применение метода математического моде-
лирования челюстей, зубов, различных конструкций зубных протезов и их взаимодей-
ствия, отсутствуют данные о разработке модели съемных пластиночных протезов с 
кламмерами при частичной адентии и их влиянии на костную ткань челюстей.

Для улучшения качества и функциональности пластиночных съемных протезов 
необходимо оптимизировать форму, количество, положение и виды кламмеров в зави-
симости от дефектов зубных рядов и состояния тканей пародонта и протезного ложа. 
Поэтому мы считаем, что дальнейшие исследования в данной области направлены на 
применение математических приемов и закономерностей, используемых при изуче-
нии биологических процессов. Они опираются на фундаментальные законы в обла-
сти механики твердого деформированного тела и математического моделирования 
физико-математических систем.

В связи с этим целью нашего исследования было построение трехмерных моделей 
биомеханического взаимодействия пародонтального комплекса и опорных зубов, а 
также построение математической модели кламмер - зуб - костная ткань и изучение вли-
яния съемных протезов с различными видами кламмеров на костную ткань альвеолы.

Полученные данные о напряженно-деформированном состоянии в костной ткани 
челюстей в эксперименте позволили дать клинические рекомендации о расположении 
кламмеров на опорных зубах в зависимости от класса дефекта зубных рядов по Кен-
неди, состояния тканей пародонта и протезного ложа.

ВЛИЯНИЕ ИОНОВ МЕТАЛЛИЧЕСКИХ СПЛАВОВ 
ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ НА ТКАНИ ПОЛОСТИ РТА У 
БОЛЬНЫХ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Т.И. Ибрагимов, П.Г. Филиппов, Т.В. Тушина, Л.Б. Кудина, Е.П. 
Иванова
МГМСУ

Изучение патологий зубочелюстной системы на фоне гипертонической болезни и 
их комплексное лечение в связи с распространенностью и тяжестью основного забо-
левания является актуальной проблемой стоматологии. Над этой проблемой работали 
и работают большое количество специалистов в нашей стране и за рубежом. При этом 
недостаточно изученными остаются вопросы о влиянии различных стоматологиче-
ских сплавов на ткани полости рта и организм у больных с гипертонической болез-
нью. Ранее проведенные исследования процессов взаимодействия металлических зуб-
ных протезов и организма человека свидетельствуют, что ионы металлов, выходящих 
из металлических сплавов в ротовую жидкость в силу значительной проницаемости 
слизистой оболочки рта резорбируется ею. Также известно, что эти ионы влияют на 
изменение электропроводности ротовой жидкости. Даже после снятия металлических 
зубных протезов длительное время электропроводность слюны может остаться высо-
кой. Один раз начавшись, необратимые электрохимические процессы постоянно сти-
мулируют различные биохимические процессы в полости рта, приводящие к воспале-
нию слизистой оболочки.
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Поэтому вопросы выбора стоматологических сплавов для изготовления различных 
конструкций зубных протезов и профилактики развития возможных осложнений у 
больных с гипертонической болезнью не имеют должного обоснования и необходимы 
дальнейшие исследования с целью разработки четких рекомендаций при стоматологи-
ческой реабилитации данной группы больных.

Цель нашего исследования - изучение влияния ионов металлических сплавов, при-
меняемых для изготовления зубных протезов, на ткани полости рта.

На кафедре ортопедической стоматологии ФПКС МГМСУ нами было проведено 
обследование 25 пациентов (9 мужчин и 16 женщин в возрасте от 25 до 65 лет), пользу-
ющихся различными металлическими несъемными конструкциями зубных протезов и 
с диагнозом частичная вторичная адентия (III класс по Кеннеди), непереносимость зуб-
ных протезов, гальваноз. Для сравнения были обследованы 15 пациентов (контрольная 
группа) с идентичной патологией полости рта, возраста и пола, но не имеющих зубных 
протезов. Всем пациентам проводили комплексное клинико-инструментальные и лабо-
раторные исследования, включающие гигиенические индексы, забор проб слюны и 
налета; изучение количественных и качественных характеристик ротовой жидкости и 
масс-спектрометрические исследования; ультразвуковые допплерографические иссле-
дования для измерения микроциркуляции тканей полости рта, периотестометрические 
исследования.

Длительность заболевания у пациентов была различной. У всех обследованных име-
лись соматические заболевания, связанные с нарушением центральной гемодинамики.

При рН-метрии обнаружено, что у пациентов, имеющих в полости рта штампованно-
паяные конструкции зубных протезов, рН находится в пределах 7,0 - 8,2, а у пациентов 
без ортопедических конструкций - от 6,0 до 7,0 (в пределах нормы).

При изучении содержания микроэлементов в ротовой жидкости у больных с гипер-
тонической болезнью с помощью масс-спектрометрического исследования мы уста-
новили, что количество обнаруженного кобальта, никеля, меди, цинка, кадмия, бария, 
свинца (в мг/л) у пациентов со штампованно-паяными конструкциями выше, чем у 
пациентов с цельнолитыми мостовидными протезами, и значительно больше, чем у тех, 
кто не имеет ортопедических конструкций в полости рта (таблица).
Таблица. Содержание микроэлементов в ротовой жидкости у пациентов основ-
ной и контрольной групп

Микроэлементы Штампованно- пая-
ные конструкции

Цельнолитые мосто-
видные протезы

Отсутствие протезов

Co 8,7*10-6 - 0,13 0,00032 - 0,0011 4,6*10-6  - 3,0*10-5

Ni 2,7*10-6 - 6,8 0,0011 3,5*10-6 - 1,1*10-5

Cu 1,0*10-4 - 13,0 0,00017 - 0,00062 2,3*10-4 - 0,0012
Zn 0,0047 - 0,095 0,0021 - 0,26 нет
Cd 2,1*10-6 - 3,3*10-4 1,1*10-6 - 2,1*10-5

Ba 9,3*10-5 - 0,11 3,6*10-5 - 6,4*10-5

Pb 7,0*10-6 - 7,6*10-3 2,9*10-6 - 1,0*10-5

Таким образом, своевременные диагностические мероприятия, направленные на 
выявление патологического влияния металлических сплавов зубных протезов на ткани 
полости рта у больных с гипертонической болезнью, позволят подобрать оптималь-
ный сплав металла для изготовления зубных протезов и значительно уменьшить число 
осложнений со стороны тканей полости рта и организма в целом.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА БИОЛОГИЧЕСКИХ 
СВОЙСТВ КАНАЛОЗАПОЛНЯЮЩИХ МАТЕРИАЛОВ, 

СОДЕРЖАЩИХ ГИДРООКИСЬ КАЛЬЦИЯ
Е.В. Иванова, О.Н. Иванченко, Г.Н. Чечина
РМАПО, ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Для определения биосовместимости корневых пломбировочных материалов исполь-
зовали метод определения гемолитической активности (ГА). Впервые методика была 
применена в 1966 г. Seemen. Эта методика как экспресс-тест биологических свойств 
стоматологических материалов включена в состав международного стандарта ИСО/ТК 
7405, ИСО 10993 и в стандарт Британского института стандартов. Принцип метода 
заключается в определении гемолитического действия вытяжки из исследуемого плом-
бировочного материала по 100% гемолизу. Испытуемый материал свободен от гемо-
литически активных веществ - если гемолиз во всех пробах составляет не менее 2%. 
Требования по допустимым нормам ГА у отечественных специалистов более жесткие 
- 2%, в то время как у зарубежных они снижены до 5% (H. Stanley, 1985).

Гидроокись кальция (Са(ОН)2) - один из основных препаратов в консервативной сто-
матологии, обладающий бактерицидными свойствами, пластичностью, что позволило 
успешно применять его для лечения осложнений кариеса, начиная с 1930 г. (Herman) 
в сочетании с другими препаратами, либо самостоятельно. Известно, что при воспале-
нии необходимо использовать лекарственное вещество с показателем рН не ниже 12,5. 
Гидроокись кальция с ее высокой рН в составе корневых силеров может обеспечить 
условия для создания антибактериального и твердотканного барьера в области резорб-
ции при деструктивных формах периодонтита.

Для исследования биосовместимости были выбраны следующие каналозаполняющие 
материалы: Метараста (Биомед), Витапекс (Япония) и Акросил (Септодонт, Франция). 
Метапаста содержит гидроокись кальция с сульфатом бария, Витапекс - гидроокись 
кальция, йодоформ, силиконовое масло, Акросил - двухкомпонентный безэвгенольный 
силер, гидроокись кальция (28%) входит в каталитическую пасту.

В настоящем исследовании была использована методика ВНИИМТ, которая заклю-
чается в приготовлении 10% взвеси эритроцитов; в определении гемолитического дей-
ствия вытяжек по отношению к 100% гемолизу (с дистиллированной водой) на фотоэ-
лектрометре ФЭК-56М-У42. Вытяжки и растворы готовили путем экспозиции образцов 
пломбировочных материалов в дистиллированной воде 72 час при 37°С. Оптическую 
плотность надосадочной жидкости определяли на ФЭК при длине волны 540 нм при 
зеленом свете фильтра. Показатели оптической плотности выражали как степень гемо-
лиза в процентах по следующей формуле:

% гемолиза     = Eon-Ek x 100,
  E 100% гем.,
где Еon - оптическая плотность опытной пробы; Ek - оптическая плотность контроль-

ной пробы; Е - 100% гем - оптическая плотность контрольной пробы со 100% гемолизом 
в дистиллированной воде.

Обобщенные данные по ГА приведены в таблице. Испытанные нами материалы для 
пломбирования корневых каналов гемолитической активностью не обладают и могут 



122

считаться свободными от токсического действия. рН их менялась и приблизилась к ней-
тральному значению (7-7,4) через 10 сут. Несмотря на то, что точный механизм действия 
Са(ОН)2 неизвестен (S. Cohen et al., 1987), L. Tronstadt с соавт. (1981) показали, что актив-
ное влияние на область резорбции оказывает гидроксид кальция, местно подавляя актив-
ность остеокластов и стимулируя регенерацию, что непосредственно связано с высокой 
щелочной реакцией этого препарата. Следовательно, пломбировочные материалы Вита-
пекс, Акросил и Метапаста - выбор для лечения деструктивных форм периодонтита.
Таблица.

Исследуемые материалы рН Гемолитическая активность 
(%)

Метапаста 8,1 0,36
Акросил 7,3 0,22

Витапекс 8,1 0,25

ОЦЕНКА УРОВНЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ, 
ОКАЗЫВАЕМОЙ УМСТВЕННО ОТСТАЛЫМ ЛЮДЯМ 

А.И. Исмаилов
Московский государственный медико-стоматологический университет

В настоящее время общественное здравоохранение начинает уделять внимание сто-
матологическому здоровью умственно отсталых людей (УОЛ). Многие гуманитарные 
организации наравне с государственными учреждениями уже используют программы 
для улучшения стоматологического статуса УОЛ (В.В.Корчагина, С.В. Дьякова и соавт., 
1996). Стоматологическое здоровье является неотъемлемой частью общего здоровья 
УОЛ. По мнению П.А. Леуса (2000), факторами риска, влияющими  на состояние поло-
сти рта этой группы населения, являются проблемы УОЛ в проведении индивидуаль-
ной гигиены полости рта, выявлении побочных эффектов основного нозологического 
лечения и тяжести патологии, а также отношение стоматологов к УОЛ. В условиях пре-
бывания в специальных учреждениях эти проблемы часто усугубляются, и стоматологи-
ческий статус таких больных ухудшается (В.В. Корчагина, Н.В. Морозова, 2001).

Цель исследования - оценить уровень стоматологической помощи, оказываемой 
лицам с умственной отсталостью.

В исследовании приняли участие 113 УОЛ в возрасте 18-64 лет, проживающих в 
Московском специализированном интернате № 15. Всех пациентов разделили на 4 
группы: 1-я группа - лица от 18 до 25 лет, 2-я - от 26 до 33 лет, 3-я - от 34 до 41 года, 4-я 
- от 42 лет и старше.

Обследование пациентов включало определение интенсивности кариеса зубов по 
индексу КПУ(з) и уровня стоматологической помощи (УСП).

Уровень стоматологической помощи рассчитывали по формуле: УСП=100% - (К+А/
КПУз х 100), где КПУз - средняя интенсивность кариеса зубов обследованной группы 
населения; К - среднее количество нелеченных кариозных зубов; А - среднее количество 
удаленных зубов, не восстановленных протезами. Значение УСП оценивали, используя 
следующие критерии: 0-9% - плохой, 10-49% - недостаточный, 50-74% - удовлетвори-
тельный, 75% и выше - хороший.



123

Результаты обследования показали, что величина индекса УСП у пациенто 1-й группы 
была равна 16%, во 2-й группе составила 18%, в 3-й - 9%, у пациентов 4-й группы - 7%.

Таким образом, стоматологическая помощь, оказываемая лицам с умственной отста-
лостью, находится на недостаточном и плохом уровне. Поэтому для улучшения показа-
телей стоматологического статуса УОЛ, проживающих в специализированных учреж-
дениях, необходимо разработать и внедрить специальные лечебно-профилактические 
программы.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ «МЕКСИДОЛ 
ДЕНТ АКТИВ» И «МЕТРОГИЛ ДЕНТА» НА СОСТОЯНИЕ 

МЕСТНОГО ИММУНИТЕТА ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ 
КАТАРАЛЬНОМ ГИНГИВИТЕ

Л.Н. Казарина, Л.К. Элларян, О.А. Успенская
Нижегородская государственная медицинская академия

Согласно анализу эпидемиологических данных последних лет частота распростра-
нения воспалительных заболеваний пародонта колеблется от 60 до 98% (Т.В. Никитина, 
Е.Н. Родина, 2003). Высокая распространенность, склонность к прогрессированию и 
многостороннее воздействие на зубочелюстную систему и организм в целом, а также 
неоднозначность лечения позволяют отнести заболевания пародонта, в том числе хро-
нический катаральный гингивит, к числу актуальных проблем современной медицины 
(Г.М. Барер, Т.И. Лемецкая,1996). Арсенал применяемых в пародонтологии лекарствен-
ных препаратов постоянно расширяется, и медикаментозная терапия является важней-
шей составляющей комплексного лечения воспалительных заболеваний пародонта.

Цель исследования - сравнить влияние «Метрогил Дента» и «Мексидол дент Актив» 
на показатели местного иммунитета полости рта при хроническом катаральном гин-
гивите.

В клинике терапевтической стоматологии ГОУ ВПО «Нижегородская государственная 
медицинская академия» обследовали 32 пациента с хроническим генерализованным 
катаральным гингивитом разной степени тяжести, в том числе 25 женщин, 7 мужчин 
в возрасте от 19 до 23 лет. Все пациенты были разделены на 3 группы: 1-я группа (кон-
трольная) - пациенты с хроническим катаральным гингивитом, которые на протяже-
нии 7 дней использовали «Метрогил Дента» (гель для десен); 2-я группа (референтная) 
- пациенты с хроническим катаральным гингивитом, которые на протяжении 14 дней 
использовали зубную пасту «Мексидол дент Актив»; 3-я группа (референтная) - паци-
енты с той же патологией пародонта использовали «Мексидол дент Актив» в течение 14 
дней, причем с 8-го дня в течение 7 дней дополнительно применяли местно «Метрогил 
Дента» (гель для десен).

Для определения состояния местного иммунитета у всех пациентов брали трое-
кратно смешанную слюну в утренние часы натощак, без стимуляции, сплевыванием 
в пробирку. Количественное определение sIgA, IgG проводили методом радиальной 
иммунодиффузии (РИД) в геле (G. Manchini, A. Carbonara, 1965); активность лизоцима 
- фотонефелометрическим методом (В.Г. Дорофейчук, 1968). Определяли коэффицент 
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сбалансированности факторов местного иммунитета по методике Н.И. Толкачевой 
(1987). Все исследования в слюне проводили 3 раза: в начале лечения, на 7-е сутки, на 
14-е сутки.

Результаты исследования. После проведенного курса лечения наблюдаются измене-
ния показателей местного иммунитета у пациентов 3 групп: количество sIgA у паци-
ентов 1-й группы увеличилось с 0,35±0,11 до 1,22±0,32; во 2-й группе - с 0,24±0,04 до 
0,96±0,25; в 3-й группе - с 0,27±0,04 до 1,25±0,33. Содержание лизоцима в смешанной 
слюне составило: у пациентов 1-й группы - 38,0±3,7 до 36,0±6,4; во 2-й группе - 36,7±2,5 
до 43,8±3,1; в 3-й группе - 41,3±2,3 до 45,1±2,3. Показатели Ксб составили: в 1-й группе 
- 4,48±0,83 до 1,67± 0,36; во 2-й группе - 3,78±0,82 до 1,15±0,29; в 3-й группе - 3,46±0,47 
до 1,07±0,2. Изменений в количестве иммуноглобулинов А, G во всех 3 группах в резуль-
тате проведенного нами лечения не обнаружено. Полученные результаты исследования 
показали, что наибольший рост содержания sIgA в смешанной слюне и лизоцима, а 
также снижение Ксб составили в 3-й группе.

Таким образом, сочетанное применение «Мексидол дент Актив» и «Метрогил Дента» 
приводит к наиболее благоприятным изменениям в состоянии местного иммунитета 
полости рта у больных с хроническим генерализованным катаральным гингивитом, 
чем применять эти препараты отдельно.

ОЦЕНКА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА ЛИЦ, 
РАБОТАЮЩИХ В РАДИАЦИОННО-ВРЕДНЫХ 

УСЛОВИЯХ
О.Н. Калачева, Е.И. Гончарова
Медсанчасть № 9, г. Дубна

Влияние ионизирующего излучения (ИИ) на стоматологический статус за последние 
годы активно изучается. Однако, данные о сочетанном влиянии ИИ и других произ-
водственных факторов вредности на органы и ткани полости рта в публикациях не 
приводятся.

Цель исследования - оценить состояние тканей полости рта лиц, работающих в ради-
ационно-вредных условиях, выяснить сочетанное влияние нескольких вредных факто-
ров производства на стоматологический статус.

Стоматологическое обследование проведено у 93 сотрудников Объединенного 
института ядерных исследований в возрасте от 20 до 65 лет, из них мужчин - 67, жен-
щин - 26.

Все обследованные разделены на 3 группы: 1-я (30 человек) - работающие в особо 
радиационно-вредных условиях (ОРВУ); 2-я (33 человека) - работающие в радиаци-
онно-вредных условиях (РВУ); 3-я (30 человек) - контрольная группа (КГ), в которую 
включены лица, не контактирующие с ИИ.

У обследованных в каждой группе констатировано влияние других производствен-
ных факторов: химических кислот, ксилола, бумажной пыли с диоксидом кремния, вли-
яние припоя, производственного шума, условия высоты и сварочных работ, пользова-
ние персональным компьютером.



125

Результаты исследования. Состояние гигиены полости рта у обследованных всех 
групп характеризовалось как удовлетворительное. Распространенность кариеса дости-
гает 100%. Значение индекса КПУ в группе ОРВУ составило 14,66±0,95 балла, при этом 
компонент «к» - 2,7, «п» - 7,93 и «у» - 4,03. Показатели интенсивности кариеса зубов в 
группе РВУ были 12,45±0,87, где «к» - 0,81, «п» - 9,78 и «у» - 1,84. В контрольной группе 
средняя интенсивность кариеса была равна 13,23±1,25, где «к» - 0,73, «п» - 9,18 и «у» - 
2,18. В объеме необходимой санации полости рта в группе ОРВУ больший удельный вес 
занимают пломбы на одной поверхности зуба - 72%, в РВУ - 41% и КГ - 47,6%; пломбы 
на 2 поверхностях: в группе ОРВУ - 20%, в РВУ - 40%, в КГ - 33%. Потребность в лече-
нии кариеса ≥3 поверхностей отмечена в группах ОРВУ и РВУ в 3,3% и 9,04% соот-
ветственно. Выявлена высокая распространенность заболеваний тканей пародонта у 
обследованных всех групп (в среднем 92,4%), при этом в группе ОРВУ - 96,6%, в РВУ 
- 90,9% и в КГ - 90%. Так, твердые зубные отложения в группе ОРВУ обнаружены у 42,5% 
лиц, в РВУ - у 24,22%, в КГ - у 19,7%. Число пародонтальных карманов глубиной 4-5 мм в 
группе ОРВУ - у 7,5% лиц, РВУ - у 4,12% и в КГ - у 5,2%. Пародонтальные карманы глуби-
ной более 6 мм выявлены у лиц в группах ОРВУ и РВУ (1,87% и 0,51% соответственно). 
Распространенность заболеваний слизистой оболочки рта была выше у работников, 
связанных с вредными условиями труда.

Нуждаемость в протезировании для группы ОРВУ составляет 56,6%, для РВУ - 39,3% 
и КГ - 23,3%.

При анализе полученных данных у работников с радиационно-вредными условиями 
труда и лиц, имеющих сочетание влияния других производственных факторов, было 
сформировано две группы: А - работники, имеющие влияние только ИИ (23 человека), 
Б - работники, имеющие влияние ИИ и других производственных факторов (40). Значе-
ние индекса КПУ в группе А составляло 12,3±0, 83, при этом компонент «к» -1,3, «п» - 8,7 
и «у» - 2,2. Показатель интенсивности кариеса группы Б был равен 14,2±0,92, где «к» - 2, 
«п» - 9, «у» - 3,2. Проявления в виде кровоточивости отмечаются в группе А у 4,34% лиц, 
а в группе Б - у 12,5%. Твердые зубные отложения в группе А обнаружены у 60,8% обсле-
дованных, в группе Б - у 60%. Пародонтальные карманы глубиной 4-5 мм отмечены  в 
группе А у  17,39% лиц, в группе Б - у 22,5%.

Представленные данные свидетельствуют о неблагоприятном влиянии ионизирую-
щего излучения в сочетании с другими факторами производства на состояние твердых 
тканей зуба и ткани пародонта.

ОПТИМИЗАЦИЯ МЕСТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАРОДОНТИТА

Э.С. Каливраджиян, Е.А. Лещёва, Н.В. Примачёва, А.Л. Соловьёва
Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко

Лечение заболеваний пародонта носит комплексный характер и строится на прин-
ципе максимально индивидуализированного подхода к каждому больному с учетом 
данных общего и стоматологического статуса. При этом важную роль играет местное 
лечение пародонтита.
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В настоящие время фирмой «Радуга-Р» (Воронеж) разработаны адгезионные, само-
растворяюшиеся пленки - повязки «ППА-5 - РАД», изготовленные на основе полисаха-
ридов для лечения воспалительно-инфекционных заболеваний полости рта. Данные 
пластины выпускаются в 3 видах: пластина «вита» содержит комплекс витаминов С, Е, 
b-каротин; пластина «био» - мумие; пластина «антисептик» - хлоргексидин.

Цель исследования - оценить терапевтическую эффективность пленок-повязок «ППА-
5 - РАД» с антисептиком хлоргексидином, пластин «вита» с b-каротином, пластин «био» 
- мумие в лечении различных форм заболевания пародонта.

В клиническом исследовании приняли участие 25 пациентов с хроническим генера-
лизованным пародонтитом (легкой и средний степени). У 2 больных выявлена инсу-
линзависимая форма сахарного диабета. Больные были разделены на 2 группы: основ-
ную (18 человек) и контрольную (7).

До начала лечения объективные клинические данные (кровоточивость, гиперемия, 
отечность, боль в деснах, индексы гигиены и ПМА) соответствовали картине хрониче-
ского генерализованного пародонтита легкой и средней степени.

В контрольной группе лечение пациентов проводили по традиционной методике, 
включающей снятие над- и поддесневых зубных отложений ультразвуковым аппаратом 
«Selector - U2», избирательное пришлифовывание оптимальных жевательных поверх-
ностей путем устранения преждевременных контактов зубов, медикаментозную обра-
ботку полости рта антисептическими растворами (0,2% хлоргексидин, 1% перекись 
водорода, мирамистин), наложение противовоспалительных лечебных повязок (5% 
бутадионовая мазь, 3% индометациновая, левомиколевая и др.) и кератопластических 
повязок (метилурациловая мазь, солкосериловая и пр.). Лечение до получения положи-
тельного эффекта проводилось ежедневно в течение 10 дней.

При лечении пациентов основной группы мы применяли пленки-повязки «ППА-5-
РАД» вместо традиционных лечебных и кератопластических аппликаций.

После проведения лечения у пациентов наблюдалось улучшение индексов: ИГ, ПМА, 
кровоточивости, уменьшалась определяемая зондом глубина патологических зубодес-
невых карманов по сравнению с данными до начала лечения. Отмечена более выражен-
ная положительная динамика после использования адгезивных пленок, так как их при-
менение позволило сократить сроки лечения до 7 дней, а также пролонгировать период 
ремиссии. Это было обнаружено и у больных, страдающих сахарным диабетом.

Таким образом, применение пленок-повязок с биологически активными веществами 
при местном лечении пародонтита является клинически более эффективным по срав-
нению с традиционными методами. Продолжение лабораторных и клинических иссле-
дований с целью изучения эффективности биополимерной пленки с введением новых 
лекарственных компонентов, на наш взгляд, является перспективным.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ТОКСИЧНОСТИ 
СТЕКЛОИОНОМЕРНОГО СИЛЕРА НА СИЛИКОНОВОЙ 

ОСНОВЕ
Э.С. Каливраджиян, А.Л. Соловьёва, Е.А. Лещёва
Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко

В настоящее время в качестве основного средства обтурации корневых каналов 
используется гуттаперча различных модификаций и силер (паста или герметик). При-
менение последнего является необходимым условием для достижения качественного 
запечатывания апикальной «дельты», а также для заполнения пространства между гутта-
перчей и стенками корневого канала.

Некоторые материалы, применяемые в качестве корневых герметиков, обладают 
цитотоксичностью, нейротоксичностью, растворимостью в тканевых жидкостях и 
могут вызывать воспалительные повреждения периапикальных тканей. Клеточная ток-
сичность связана с добавкой в них эвгенола, эпоксидных смол, эвкалиптового масла, 
йодоформа, формальдегида, фенола и др. Поэтому силер является слабым местом при 
пломбировании корневого канала.

Наиболее известными и популярными в нашей стране силерами являются материалы 
на основе гидроокиси кальция, цинк-эвгенола и эпоксидных смол. Очень редко при-
меняются классические стеклоиономерные цементы, которые  ввиду своей недостаточ-
ной плотности и технологичности не получили широкого распространения. Эти мате-
риалы отвечают всем требованиям, предъявляемым к корневым наполнителям, и имеют 
ряд положительных свойств, позволяющих использовать их в качестве эндогерметиков 
- это выраженный кариесостатический эффект, химическая адгезия к большинству 
материалов и коллагену дентина, биосовместимость с твердыми тканями зубов и т.д. 
Вышеперечисленные положительные свойства являются основой корневого цемента, 
разрабатываемого на кафедре ортопедической стоматологии с курсом пропедевтиче-
ской стоматологии ВГМА им. Н.Н. Бурденко совместно с ООО «Радуга-Р» (г.Воронеж).

При изучении свойств нового материала особое место занимает определение ток-
сичности. Для проведения исследования были взяты 5 новых образцов корневого плом-
бировочного материала, изготовленных на основе силикона (полидиметилсилоксана) 
и с различным процентным содержанием основных компонентов и антисептическими 
свойствами. Методика определения токсичности материалов основывалась на опреде-
лении интенсивности биолюминесценции (свечения) штамма бактерий при воздей-
ствии токсических веществ, присутствующих в образцах, по сравнению с контролем. 
Уменьшение интенсивности биолюминесценции пропорционально токсическому 
эффекту. Интенсивность свечения определяли специальным люминометром «Био-
токс-10» с использованием микробных биолюминесцентных сенсоров серии «Эколюм» 
(лиофилизированные культуры люминесцентных бактерий). В результате исследования 
из представленных образцов только один по проведенным показателям безопасности 
отвечал гигиеническим нормативам МР №11-1/131-09 от 08.06-00 (индекс токсичности 
15,7% при норме менее 20%).

Для оценки ближайших результатов образец был взят на исследование после 30 сут 
отмывки в дистиллированной воде (условия, приближенные к состоянию полости 
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рта). Дистиллированная вода является обязательной модельной средой во всех отече-
ственных и зарубежных стандартах по оценке токсичности материалов медицинского 
назначения. Обнаружено дополнительное некоторое снижение индекса токсичности 
(15,4%) и отсутствие в модельных средах нитрила акриловой кислоты.

По результатам исследования определена окончательная рецептура корневого сте-
клоиономерного цемента на силиконовой основе. Итогом исследований токсичности 
нескольких образцов материала с помощью люминесцентного бактериального теста 
является вывод, что корневой стеклоиономерный цемент на основе силикона не ток-
сичен.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ РОЛИ МУКОЗАЛЬНОГО ИММУНИТЕТА 
ПОЛОСТИ РТА В ПАТОГЕНЕЗЕ ХРОНИЧЕСКОГО 

ВОСПАЛЕНИЯ В ТКАНЯХ ПАРОДОНТА
Е.А. Киселёва
Кемеровская государственная медицинская академия

Особенности функционирования иммунной системы слизистой (ИСС) во многом 
определяют течение развития патологических процессов в острое или хроническое 
воспаление. Что является первичным в патогенезе хронического воспаления в тканях 
пародонта: локальное нарушение на уровне ИСС или малые аномалии на системном 
уровне?

С использованием многофакторного дисперсионного анализа нами были построены 
факторные модели для контрольной группы (здоровые лица) и группы больных с хро-
ническим катаральным гингивитом.

Анализ показателей специфического иммунитета и неспецифической резистент-
ности с учетом всех исследованных параметров показал, что в практически здоровом 
состоянии ведущая роль в поддержании постоянства структуры (внутренней среды 
организма) принадлежит клеточным факторам системного иммунитета. Именно эти 
показатели вошли в состав 1-го по значимости фактора. Сила их влияния соответствует 
значению объяснимой дисперсии, равному 5,17. На 2-м по значимости месте - фактор, 
в состав которого вошли лизоцим слюны и общее количество лейкоцитов крови (VP=-
3,61); на 3-м месте - секреторный блок, состоящий из IgG слюны, SIgA слюны (VP=3,48). 
Внешнесекреторные иммунологические показатели оказались в составе 4-го и 5-го по 
уровням значимости факторов, однако, отсутствие в их составе факторов, имеющих 
наибольшие значения объяснимой дисперсии, свидетельствует о том, что в состоянии 
практического здоровья человека ИСС, в частности, один из ее подотделов - местный 
иммунитет полости рта, функционирует без признаков активации.

Результатом анализа было выделение несколько ведущих факторов в патогенезе 
хронического катарального гингивита. Сила их влияния убывает по мере возрастания 
порядкового номера. На 1-м по значимости месте - фактор, включающий в себя сле-
дующие показатели: SIgA cлюны и общее количество лейкоцитов крови  (VP=2,47). В 
состав 2-го фактора вошли: абсолютное количество лейкоцитов крови, лимфоцитов, Т-
лимфоцитов, В-лимфоцитов (VP=2,10). Сила влияния остальных факторов значительно 
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меньше предыдущих (В-лимфоциты и IgA крови VP=1,44). Таким образом, в группе 
пациентов с хроническим катаральным гингивитом в отличие от факторной модели, 
построенной для здоровых лиц, клеточные факторы системного иммунитета оказались 
в составе 2-го по значимости фактора.

По результатам корреляционного анализа в группе здоровых доноров выявляли 
только положительные связи, число их было незначительным. Связи внутри блока 
секреторных показателей отсутствовали. Между системами общего и местного имму-
нитета определены следующие корреляционные зависимости: между лизоцимом 
смолы и количеством нейтрофилов (r=0,58), между SIgA и абсолютным количеством 
Т-лимфоцитов (r=0,80). Оценивая структуру корреляционной сети в группе больных 
с хроническим катаральным гингивитом, мы отметили, что она имела гораздо более 
сложное строение в сравнении с группой контроля. Связи определялись как внутри 
блоков системного и местного иммунитета, так и между ними; при этом значительная 
часть коэффициентов корреляции имела отрицательные знаки. Внутри внешнесекре-
торного блока обнаружены только положительные корреляционные зависимости. Зна-
чение коэффициентов парной корреляции варьировали от 0,40 до 0,61. Корреляцион-
ные связи были выявлены между следующими показателями: мeжду лизоцимом и SIgA; 
между иммуноглобулинами IgG, IgA, IgM, SIgA слюны. Межсистемные взаимоотношения 
характеризовались наличием корреляционных связей между секреторным SIgA и абсо-
лютным количеством Т-лимфоцитов; между IgG слюны и IgG сыворотки крови.

Таким образом, при наличии хронического катарального гингивита ИСС полости рта 
работает в режиме функционального напряжения. Подтверждением данного заключе-
ния являются результаты корреляционного анализа, при котором выявлено усиление 
внутрисистемных взаимодействий.

ЛЕЧЕНИЕ ФУРУНКУЛОВ ЛИЦА В АМБУЛАТОРНЫХ 
УСЛОВИЯХ С ПОМОЩЬЮ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 

АППАРАТА «СТОМАТОН-1»
Ф.И. Кислых, О.С. Власова
Пермская государственная медицинская академия

Проблема лечения больных с фурункулами лица в настоящие время приобретает все 
большую актуальность (Н. Н. Новиков, В. Ю. Кассин, 2003). Это обусловлено снижением 
эффективности антибиотиков, высокой пластичностью микрофлоры, снижением кле-
точного и гуморального звеньев иммунитета (П. П. Курлаев, 2000).

Под нашим наблюдением находилось 40 больных с фурункулами лица различной 
локализации (мужчин - 24, женщин - 16) в возрасте от 18 до 53 лет. В основном встре-
чались больные в следующих возрастных группах: от 18 до 20 лет - 25%, от 21 до 30 
лет - 35%, от 31 до 40 лет - 25%, от 41 до 53 лет - 15%. У 40% больных был установлен 
диагноз фурункул в стадии абсцедирования, у 60% - в стадии инфильтрации. Больные 
обращались за медицинской помощью в сроки: на 2-е сутки - 20%, на 3-и - 25% и более 
3 сут - 55% с момента появления первых симптомов заболевания.

Возникновению фурункулов лица в 57,7% случаев способствовали экзогенные фак-
торы: недостаточная гигиена кожи, микротравмы, вредные привычки, жирная или сухая 
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себоррея. К числу эндогенных причин следует отнести сопутствующие заболевания: 
сахарный диабет - в 5% случаев; патология желудочно-кишечного тракта - в 3%. В 5% 
случаев имело место сочетание экзогенных и эндогенных причин. У 20% больных был 
отмечен фурункулез.

Всех больных с фурункулами лица разделили на 2 группы по принципу лечения: 1-я 
группа (сравнения) - 20 человек, которым проводилось традиционное лечение, и 2-я 
группа (основная) - 20 человек, которым осуществляли ультразвуковую обработку раны 
с последующим наложением повязки с левомеколем. Для оценки динамики течения 
воспалительного процесса в ходе лечения изучали следующие клинические симптомы: 
температуру тела больного; гиперемию кожи и отек мягких тканей в области очага вос-
паления; сроки экссудации, рассасывания инфильтрата, гранулирования, эпителизации 
и рубцевания раны.

Результаты исследования. Наши данные показали, что исчезновение жалоб у пациен-
тов основной группы с фурункулами лица наблюдалось через 1,3±0,6 дня (против 2,0-
7±0,9 в группе сравнения при p<0,05); температура тела нормализовалась у пациентов 
основной группы через 1,4±0,8 дня (против 1,9±0,7 в группе сравнения при p<0,05); 
улучшение общего самочувствия у больных основной группы наблюдалось на 1,3±0,72 
сутки, в группе сравнения - на 1,4±0,78. Данные статистически не достоверны (p<0,05).

При оценке местного течения раневого процесса получены следующие данные: исчез-
новение болевого симптома у пациентов основной группы отмечено на 2,05±1,05 сутки 
(против 3,2±1,07 в группе сравнения при p<0,001); гиперемия кожи вокруг раны через 
1,7±0,8 (против 2,5±0,9 группы сравнения при p<0,001); рассасывание инфильтрата 
через 2,55±0,89 дня (против 3,4±0,99 группы сравнения при p<0,05); длительность фазы 
экссудации у больных основной группы составила 3,05±0,9 дня (в группе сравнения 3,9-
±0,97 при p<0,001); начало гранулирования в этой группе наблюдалось на 3,26±0,9 день 
(в группе сравнения на 4,2±1,02 при p<0,001). Длительность лечения у пациентов основ-
ной группы составила 7,0±1,2 дней (против 8,95±0,9 группы сравнения при p<0,001).

Таким образом, лечение фурункулов лица с помощью низкочастотной ультразвуко-
вой обработки гнойной раны способствует сокращению сроков ликвидации острых 
воспалительных явлений, экссудации, ускорению сроков эпителизации раны и позво-
ляет снизить сроки нетрудоспособности больных.

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО 
ПАРОДОНТИТА С ПРИМЕНЕНИЕМ ПЕРФТОРАНА

Ф.И. Кислых, М.М. Франк
Пермская государственная медицинская академия

Залогом успешного хирургического лечения хронического пародонтита является 
полноценная предоперационная подготовка, высокая мотивация пациента к сотрудни-
честву и проведению оптимальной гигиены полости рта (В.С. Иванов, 1998).

Цель исследования - определение эффективности комплексного лечения хрониче-
ского пародонтита с применением аутоплазмы, богатой тромбоцитами, аллопланта и 
перфторана.
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Плазма с повышенным содержанием тромбоцитов применяется для инициирования, 
коррекции и ускорения регенеративно-репаративных процессов.

Аллоплант - стимулятор остеогенеза, разработан Всероссийским центром глазной 
и пластической хирургии. Новый отечественный препарат из группы фторуглеродов 
– перфторан, представляет собой субмикронную эмульсию беловатого цвета, обладаю-
щую полифункциональным действием.

Под нашим наблюдением за период 2003-2005 гг. находилось 60 пациентов с хрони-
ческим пародонтитом средней и тяжелой степени, из них мужчин - 28, женщин - 32. Все 
больные были разделены на 2 группы, сопоставимые по возрасту, полу и диагнозу: 1-я 
- основная (40 человек), 2-я - группа сравнения (20). В 1-й группе лечение проводили по 
предложенной методике, во 2-й - по традиционной.

Предоперационная подготовка пациентов включала в себя обучение гигиене полости 
рта, общую и местную противовоспалительную терапию, проведение профессиональ-
ной гигиены полости рта, функциональное избирательное пришлифовывание по мето-
дике Дженкельсона (1972).

При наличии подвижности зубов осуществляли шинирование с помощью системы 
«Ribbond», либо ортодонтической флекс-проволоки «Respond».

При наличии пародонтальных карманов глубиной более 6 мм и вертикальной 
резорбции межальвеолярных перегородок проводилась ЭОМ. При показаниях свыше 
20 мА показано депульпирование зубов. Ежедневное промывание пародонтальных кар-
манов эмульсией перфторана в течение 5-7 дней.

По достижении хорошей гигиены полости рта выполняли лоскутную операцию: тща-
тельно удаляли грануляционную ткани и поддесневые зубные отложения, некрэктомия 
и полировка поверхностей корней с использованием ультразвукового аппарата Vector. 
Костные дефекты промывали перфтораном, заполняли порошкообразным аллогенным 
материалом. Аллоплант с добавлением обогащенной тромбоцитарной плазмы закры-
вали мембраной из того же материала, и рану ушивали. На послеоперационную рану 
накладывали повязки, смоченные перфтораном 2-3 раза в день, в течение 4-5 дней.

Результаты исследований. На 2-е сутки после оперативного вмешательства у больных 
основной группы наблюдалось отсутствие отека, небольшая гиперемия слизистой обо-
лочки, незначительная кровоточивость. Отсутствовали болевые ощущения. Через 3 мес 
подвижность зубов значительно уменьшалась, десна плотная, без признаков воспале-
ния, кровоточивость отсутствовала. Глубина пародонтальных карманов не превышала 
2 мм. Индекс РМА снижался до 10,3±4%. На контрольных рентгенограммах через 6 мес 
наблюдали значительное уменьшение костных карманов, увеличение высоты костной 
ткани на 2-3 мм, в некоторых случаях имело место формирование замыкающей пла-
стинки и исчезновение зон остеопороза. Необходимо отметить, что наилучшие резуль-
таты были получены при восстановлении 3- и 2-стеночных вертикальных дефектов.

Вышеперечисленные результаты исследований доказывают, что данная методика 
может успешно использоваться при проведении лечения заболеваний пародонта.
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ВОПРОСЫ ИЗУЧЕНИЯ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ В 
ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ

Ю.И. Климашин, С.Н. Андреева, К.Н. Руденко
ФГУ «ЦНИИС Росздрав»

Вопросы объективного изучения качества жизни в настоящее время вызывают при-
стальный интерес в странах мирового сообщества. Это связано, на наш взгляд, с тем, что 
сложившийся в XX веке подход к оценке качества лечения лишь по данным различных 
клинических и лабораторных исследований перестал соответствовать концепции раз-
вития общества. Возникла необходимость в трансформации традиционных критериев 
оценки здоровья человека с учетом проявляющихся социальных и философских тен-
денций в обществе.

На фоне этих противоречий в 60-е годы и формируется новое понятие - «качество 
жизни» или «качество жизни, связанное со здоровьем». В настоящее время в развитых 
странах разработана концепция и методики исследований,  созданы специальные 
центры изучения «качества жизни». Инструментом для оценки  качества жизни стали 
общие и специальные анкеты-опросники.

В нашей стране, к сожалению, этот метод не нашел пока должного применения. Дан-
ное положение в какой-то степени объясняется отсутствием, с одной стороны, адап-
тированных переводных опросников стоматологической направленности, с другой 
стороны, источников финансирования подобных исследований.

Опыт работы отделения сложного челюстно-лицевого протезирования ЦНИИС по 
ведению пациентов с тяжелой челюстно-лицевой патологией позволил выявить несо-
вершенство имеющихся так называемых объективных критериев оценки эффективно-
сти лечения. Получить более полное представление об эффективности лечения с учетом 
субъективной оценки самого больного можно с помощью показателей качества жизни.

Всемирная организация здравоохранения  (ВОЗ) определяет качество жизни как 
«восприятие индивидами их положения в жизни в контексте культуры и систем цен-
ностей, в которых они живут, и в соответствии с их собственными целями, ожиданиями, 
стандартами и заботами».

Однако, само понятие «качества жизни», на наш взгляд, более емкое и многогранное 
философское понятие. Из самого определения качества жизни по ВОЗ вытекает, что 
индивидуальное восприятие происходит «в контексте культуры и систем ценностей». 
Логично предположить безусловное влияние культурологических стандартов на каче-
ство оценки. Четкое расхождение привычных жизненных стандартов людей разных 
государств, национальностей и вероисповеданий ставит под сомнение универсальность 
опросников. Мировосприятие современного человека на постсоветском пространстве 
также формирует свое понимание термина «качество жизни», вкладывая в него отлич-
ную от других совокупность понятий.

Исследования с помощью опросников, с нашей точки зрения, не всегда могут отраз-
ить все нюансы индивидуального подхода из-за наличия определенной заданности 
темы в опросниках, отсутствия взаимодействия показателей качества жизни и клиниче-
ских данных. Кроме того, следует отметить затратность существующих методов оценки 
качества жизни как по финансовым, так и по временным факторам.
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В связи с этим следует признать целесообразным дальнейшую разработку данной 
проблемы с целью создания удобных в ежедневном клиническом приеме формул по 
оценке качества жизни стоматологических пациентов, а также необходимость опреде-
ления дополнительных критериев, высвечивающих корреляционные связи между кли-
ническими показателями и субъективными показателями качества жизни.

КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ТКАНЕЙ 
ПАРОДОНТА У БОЛЬНЫХ ПРИ КОМПЛЕКСНОМ 

ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ПАРОДОНТИТА
О.В. Ковалева
Смоленская государственная медицинская академия

Широкая распространенность воспалительных заболеваний пародонта у лиц всех 
возрастных групп и недостаточно высокая эффективность их лечения диктуют необ-
ходимость разработки и поиска новых лечебных средств и методов. Многие авторы 
отмечают, что оперативное вмешательство может привести к стойкой ликвидации 
очага воспаления в тканях пародонта и способствовать приостановлению деструктив-
ных процессов в костной ткани альвеолярного отростка лишь в том случае, когда оно 
сочетается с другими лечебными воздействиями. В этом плане наше внимание привлек 
препарат куриозин - ассоциат гиалуроновой кислоты и цинка, представляющий собой 
вязкий стерильный водный раствор физиологической осмолярности при рН 5 - 6.

Под нашим наблюдением находилось 38 больных в возрасте от 20 до 67 лет хро-
ническим генерализованным пародонтитом средней степени (ХГПсс) тяжести. При 
обследовании их использовались данные анамнеза, пародонтальные индексы, оценка 
состояния костной ткани альвеолярных отростков с помощью внутриротовой рентге-
нографии зубов и ортопантомографии челюстей, цитологические и гистологические 
исследования. Учитывались следующие данные: длительность заболевания, периодич-
ность обострений, эффективность проводимого ранее лечения и продолжительность 
ремиссии, гигиеническое состояние полости рта, данные о наследственной предрас-
положенности и наличие сопутствующих заболеваний, фоновой патологии. Методом 
случайной выборки больные были разделены на две группы: исследуемую (основную) 
и группу сравнения (контрольную). Лицам основной группы при хирургическом вме-
шательстве применялся куриозин, который в виде раствора апплицировали на раневую 
поверхность во время оперативного вмешательства и в течение 5 дней после операции 
в составе пародонтальных лечебных повязок накладывали на десну.

Всем больным осуществляли следующие мероприятия: лечение кариеса и устране-
ние очагов хронической одонтогенной инфекции; обучение методам личной гигиены 
полости рта; профессиональная гигиена полости рта; устранение местных факторов, 
способствующих скоплению микрофлоры - пломбирование придесневых кариозных 
полостей, восстановление межзубных контактов; местная противовоспалительная тера-
пия; открытый кюретаж, лоскутные операции, гингивэктомия (по показаниям). Особое 
внимание уделялось устранению супраконтактов, которое у лиц старше 25 лет заключа-
лось в пришлифовывании зубов при сохранении целостности зубного ряда. Шинирова-
ние подвижных зубов осуществляли после оперативного вмешательства.
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Проведен анализ данных, полученных до лечения и сразу после терапии. Индексные 
показатели в динамике выглядели следующим образом: показатели кровоточивости у 
больных ХГПсс основной и контрольной групп до лечения -2,54±0,11 и 2,6±0,08 и после 
лечения - 0,62±0,09 и 1,03±0,05; гигиены полости рта до лечения - 2,28±0,19 и 2,86±0,04 
и после лечения - 1,12±0,05 и 1,56±0,06 соответственно; РМА до лечения - 46,14±0,17 и 
45,34±0,26 и после лечения - 10,22±0,13 и 17,72±0,25 соответственно; проба Шиллера-
Писарева до лечения - 1,96±0,03 и 1,90±0,04 и после лечения - 0,23±0,01 и 0,55±0,02 
соответственно; ЭКПЯКБЭ до лечения - 25,23±2,17 и 30,88±1,84 и после лечения - 69,4-
±1,02 и 65,8±0,58 соответственно.

Таким образом, следует отметить, что кроме положительной динамики данных пока-
зателей у больных основной группы быстрее исчезали неприятные ощущения в деснах, 
чувство жжения и боли. У пациентов контрольной группы эти изменения наблюдались 
в более поздние сроки. Это дает нам основание рекомендовать применение куриозина 
для лечения хронического генерализованного пародонтита.

ЛАЗЕРНОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ В ОПТИМИЗАЦИИ 
ПЕРЕСТРОЙКИ КОСТНЫХ ТРАНСПЛАНТАТОВ ПРИ 

ЗАМЕЩЕНИИ ДЕФЕКТОВ ЧЕЛЮСТЕЙ
Д.В. Корляков
Ижевская государственная медицинская академия

Важной проблемой современной челюстно-лицевой хирургии является вопрос заме-
щения и восстановления костных структур, утраченных в результате воспалительных 
заболеваний и операционных вмешательств по поводу различных патологических 
процессов. Главной целью хирургического замещения костных дефектов является 
восстановление анатомической целостности и функции челюстей. Известно, что при 
заживлении костных ран под кровяным сгустком часто остается невосполненный кос-
тью дефект, который уменьшает плотность кости что приводит к деформации альвео-
лярного отростка (В.Г. Татинцян, 1986; В.Б. Самсонов и соавт., 1993). Иногда кровяной 
сгусток инфицируется, воспаляется и распадается, что приводит к вторичному заживле-
нию раны и возникновению деформации (И.Г. Тулупова, 1988; В.К. Чепрас, 1991).

Оптимальным следует признать заполнение костных полостей остеопластическими 
трансплантатами, которые, перестраиваясь, способствуют восстановлению или суще-
ственному улучшению структуры пораженной костной ткани.

Задача настоящего исследования - определить эффективность ИК лазерной терапии 
при восстановлении костного дефекта, восполненного деминерализованным алло-
трансплантатом.

Исследования проводили в поликлинике МСЧ-1 (автозаводская поликлиника). Под 
наблюдением было 30 больных, прооперированных по поводу радикулярных кист челю-
стей. Размеры образования были сопоставимыми у всех пациентов. Все больные раз-
делены на 3 группы: основная (10 человек), у которых образовавшую костную полость 
заполняли размельченным до порошкообразного состояния деминерализованным кост-
ным аллотрансплантатом, и в качестве базовой терапии назначали противовоспалитель-
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ное и антибактериальное лечение, а также проводили облучение низкоинтенсивным 
лазерным светом с использованием аппарата АЛТП «УЗОР» в инфракрасном диапазоне 
(890 нм). Процедуры начинали на следующий день после операции с экспозицией 3 
мин, импульсной частотой 1500 Гц и средней мощностью 2 Вт. Сеансы облучения про-
водили ежедневно на протяжении 5 дней. У 10 пациентов (2-я группа) костную полость 
заполняли таким же пластическим материалом, назначали такую же базовую терапиию. 
Однако лазерная терапия не проводилась. У пациентов 3-й группы (10 человек) костную 
полость заполняли аутокровью с формированием кровяного сгустка, и в послеопераци-
онном периоде проводили такое же базовое лечение без лазерной терапии.

В качестве контроля за динамикой процесса использовали следующие функцио-
нальные методы исследования: измерение локальной температуры с применением 
электронного термометра ТПЭМ-1, изучение локальной микроциркуляции с использо-
ванием метода инфракрасной допплерографии с помощью аппарата «ПАРИС» - порта-
тивная аппаратура регистрации исследований, разработанного в Физико-техническом 
институте УрО РАН; ультразвуковая остеометрия с применением ультразвукового осте-
ометра «Эхоостеометр 01-ц», рН-метрия ротовой жидкости, а также рентгенография 
оперированного участка.

При сравнении интегральных показателей клинических данных и результатов лабо-
раторных и функциональных показателей выявлено, что наиболее благоприятно про-
цесс протекал у больных 1-й группы. Сроки восстановления костной структуры и микро-
циркуляции в области костного дефекта у пациентов 2-й группы были несколько более 
длительными по сравнению с 1-й группой. Наименее благоприятно послеоперационное 
течение и процесс восстановления костных структур протекал у больных 3-й группы.

Таким образом, лазерное излучение способствует оптимизации восстановления 
костных послеоперационных дефектов, заполненных деминерализованным аллотран-
сплантатом.

ПРИМЕНЕНИЕ СПЛАВА ЦИРКОНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЬНЫХ С ДЕФЕКТАМИ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ

С.П. Косогор, О.А. Шулятникова, А.Г. Рогожников, И.Г. Неменатов
Пермский государственный технический университет, Научный центр порошкового 
материаловедения (г. Пермь), Пермская государственная медицинская академия

Наиболее частой причиной разрушения тканей зуба является кариес, распростра-
ненность которого среди взрослого населения в некоторых регионах может достигать 
100%. Этим определяется актуальность проблемы восстановления утраченных твердых 
тканей зубов, несмотря на обилие материалов и методов, применяемых для этой цели. 
В большинстве случаев лечение кариеса проводится методом прямого пломбирования. 
Наряду с преимуществами данный метод лечения имеет и недостатки, одним из кото-
рых является невозможность восстановления твердых тканей зуба при их разрушении в 
больших объемах (С. Уголева, 1996). В этих случаях воссоздание анатомической формы 
зуба и как следствие его функции можно провести посредством микропротезирова-
ния. Наиболее распространенными материалами для этой цели являются различные 
сплавы металлов, как КХС, серебряно-палладиевый сплав, сплавы на основе драгоцен-
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ных металлов, титановые сплавы. Каждый из этих сплавов имеет свои положительные 
и отрицательные характеристики. Этим объясняется поиск новых, более совершенных 
сплавов, в большей степени обладающих положительными свойствами, чем отрица-
тельными.

В последние годы в медицинской практике проводятся интенсивные исследования 
сплавов циркония. Цирконий является элементом, входящим в подгруппу титана, этим 
объясняются их близкие физические и химические свойства (К.М. Шерепо и соавт., 
1995). Из свойств циркония наибольший интерес представляют такие, как биологи-
ческая инертность, значительная стойкость к различным химическим воздействиям, 
высокие характеристики усталостной выносливости, склонность к «самозалечива-
нию» поверхностных дефектов, технологичность, прочность (Ю.Г. Шапошников и 
соавт., 1993). Изделия из сплава циркония нашли широкое применение в ортопедии и 
травматологии в виде эндопротезов, в стоматологической практике сплавы циркония 
используются в основном для производства дентальных имплантатов (С.Ю. Иванов и 
соавт., 2000). Все это позволяет рекомендовать циркониевые сплавы к клиническому 
использованию в ортопедической стоматологии. Представляется возможным примене-
ние микропротезов из сплава циркония, полученных методом литья.

Нами разработана плавильно-заливочная установка для получения малогабаритных 
отливок из химически активных металлов и сплавов титана или циркония, которая 
может быть использована преимущественно в стоматологии для производства зубных 
протезов и других конструкций, в нанотехнологии, машиностроительной области 
для изготовления мелких изделий. Процесс плавки осуществляется в высоком ваку-
уме 1-5·10�³ Па, при токе не более 250 А. Плавку металла осуществляют в плавильно-
заливочной рабочей камере водоохлаждаемым электродом-катодом, выполненным в 
виде кольца, закрепленного в водоохлаждаемом электрододержателе, установленным 
по окружности на равном расстоянии от тигля, достаточном для равномерного рас-
пределения тепловой энергии. Использование предлагаемой установки обеспечивает 
практически неограниченный перегрев металла, упрощает технологический процесс 
расплавления, а высокий вакуум обеспечивает высокое качество отливок.

Мы проводим исследования химических и физико-механических свойств сплава 
циркония марки Э 125, реакции организма на его присутствие, отрабатываем техно-
логию литья тонкостенных сложнопрофильных протезов из этого сплава для лечения 
больных с дефектами твердых тканей зубов и зубных рядов.

Таким образом, по нашему мнению, сплавы циркония являются альтернативой в изго-
товлении стоматологических ортопедических конструкций, а в ряде случаев имеют 
приоритет перед ранее используемыми материалами в данной области.
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ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ С ГЕМАНГИОМАМИ 
ЛИЦА

Т.М. Косырева, В.И. Щербаха, Л.Н. Сидорова
Самарская областная клиническая больница, Самарский государственный медицин-
ский университет

Гемангиомы составляют до 80% от всех доброкачественных новообразований у детей. 
Известно, что большинство гемангиом диагностируют при рождении. По данным 
наших исследований, популяционная частота гемангиом челюстно-лицевой области 
(ЧЛО) составляет не менее 1:724 новорожденных и имеет тенденцию к увеличению.

Несмотря на то, что диагностика гемангиом чаще всего не представляет трудностей, 
расхождение направительного и клинического диагнозов наблюдалось в 6,2%: родимое 
пятно - 2,2%, укус насекомого - 1,8%, папиллома - 1,2%, аллергия - 0,9%, другие - 0,1%. 
Даже после установления правильного диагноза сроки наблюдения в поликлинике до 
направления больного на специализированное лечение составляют в среднем 5,4 мес. 
По данным А.М. Хамадеевой (2004), на первом году жизни дети посещают педиатра 8-12 
раз, а стоматолога - 0,1. Поэтому основная ответственность за своевременную диагно-
стику и лечение ложится на педиатра.

С 1999 г. в Самарской области диспансерное наблюдение детей с гемангиомами лица 
стало проводиться в областном детском челюстно-лицевом центре. В результате доля 
детей в возрасте до 3 мес, направленных на специализированное лечение, увеличилась 
с 15,3 до 32,3%, а до 1 года - с 52,6 до 69%, сократилось число гемангиом больших раз-
меров, что улучшило результаты лечения. Мы выделяем 4 этапа диспансеризации:

1. Диспансеризация детей на догоспитальном этапе.
2. Диагностические и лечебные мероприятия в условиях детского челюстно-лицевого 

центра.
3. Постгоспитальное наблюдение в детской консультативной поликлинике под 

патронажем центра.
4. Реабилитационный период.
В первое посещение ребенка трудно определить прогноз течения гемангиомы. Мы 

рассчитали скорость прогрессирования гемангиом в зависимости от ее локализации. 
Так, ангиомы в области губ, височной, щечной, кончика носа, околоушной области 
относятся к средней степени скорости распространения (0,1-0,26 см2/мес). Высокая 
скорость роста (0,19 - 0,6 см2/мес) отмечена при локализации ангиом в области глаз-
ницы, переносицы и лба.

В связи с вышеизложенным мы считаем целесообразным при лечении гемангиом 
классическими способами более частые осмотры детей раннего возраста с кратностью 
1 раз в 2 недели не более 3 мес до лечения и 3 мес после лечения; затем 1 раз в мес - 
следующие 3 мес и через 1 год после окончания лечения.

В возрасте 12-14 лет необходим осмотр детского челюстно-лицевого хирурга для 
решения вопроса о необходимости и возможности коррекции тех или иных послед-
ствий. В коррекции вторичных деформаций нуждались 9,7% больных. У некоторых под-
ростков возникала потребность в психологической реабилитации.

По нашим данным, 0,9% детей (6 человек) с гемангиомами потребовалось оформ-
ление детской инвалидности ввиду функциональной недостаточности, возникшей на 
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фоне вторичной деформации лица после рубцевания обширной гемангиомы ЧЛО, 
причем все случаи связаны с поздним направлением на специализированное лечение 
или проведением лечения в непрофильном отделении.

Таким образом, гемангиомы ЧЛО являются социально-значимой проблемой, кото-
рую следует решать с помощью раннего индивидуально разработанного лечения, а 
также проведения активного диспансерного наблюдения.

СОСТОЯНИЕ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ В ТКАНЯХ ДЕСНЫ 
ПРИ ПРОТЕЗИРОВАНИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ИМПЛАНТАТОВ
Е.К. Кречина, Р.Ш. Гветадзе, Е.М. Келенджеридзе
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Внедрение в клиническую практику различных видов имплантатов в качестве опор-
ных элементов опорных конструкций позволяет в меньшей степени применять съем-
ные протезы или значительно улучшить их фиксацию в полости рта (В.Н. Олесова, 
1997; М.З. Миргазизов, 1999; А.И. Матвеева, 2000; Р.Ш. Гветадзе, 2001), а также обеспечить 
профилактику деформаций зубочелюстной системы.

Однако, несмотря на определенные достижения в области имплантологии, в насто-
ящее время остается высокой частота осложнений, которые чаще всего связаны с 
исходным состоянием опорных тканей, в том числе и пародонта. От функционального 
состояния и реактивных свойств мягких тканей в области введения имплантата во 
многом зависят результаты успешного лечения, в которых существенную роль играет 
состояние микроциркуляции, определяющая трофику тканей.

Для успешного лечения с использованием имплантатов необходима своевременная 
ранняя и объективная диагностика патологических изменений в тканях, окружающих 
имплантат (А.И. Матвеева, 1993; А.А. Кулаков, 1997; Р.Ш. Гветадзе, 1999 и др.).

Целью настоящего исследования явилось изучение состояния микроциркуляции в 
тканях пародонта при протезировании с использованием винтовых имплантатов.

Для определения функционального состояния тканей пародонта в области имплан-
тата проведено исследование микроциркуляции у 20 человек  в возрасте 35-45 лет с 
использованием метода ЛДФ до, после, через 2 нед, через 1 и 3 мес после протезирова-
ния. По данным ЛДФ, определяли следующие показатели: М - показатель микроцирку-
ляции (усл. ед.); δ - среднеквадратичное отклонение колеблемости потока эритроцитов, 
характеризующий активность кровотока; Кv - коэффициент вариации, характеризую-
щий вазомоторную активность микрососудов. По показателям  амплитудно-частотного 
анализа определяли: ALF/δ - вазомоции; AHF/δ - высокочастотные флуктуации; ACF/δ 
- пульсовые флуктуации; δ/ALF - сосудистый тонус; ИФМ - индекс флаксмоций, характе-
ризующий эффективность регуляции микроциркуляции.

Анализ полученных данных о состоянии микроциркуляции в тканях пародонта в 
зоне имплантации свидетельствовал о некотором снижении ее уровня, что связано 
с отсутствием нагрузки на ткани пародонта и характеризовалось снижением уровня 
капиллярного кровотока на 16%, его активности - на 11%, что указывало на снижение 
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перфузии тканей десны кровью. Амплитудно-частотные характеристики ЛДФ-грамм 
тканевого кровотока были снижены на 10-17%. При этом тонус микрососудов имел тен-
денцию к возрастанию (на 15%). Эффективность функционирования системы микро-
циркуляции была ниже на 10%, что указывало на нарушение механизмов регуляции 
тканевого кровотока.

После фиксации ортопедической конструкции в тканях десны в области имплантата 
уровень капиллярного кровотока повышался, его интенсивность возрастала, вазомо-
торная активность микрососудов также усиливалась, что свидетельствовало о реактив-
ной гиперемии в микроциркуляторном русле.

Амплитудно-частотный анализ ЛДФ-грамм показал рост высокочастотных и пуль-
совых флуктуаций, что проявлялось резким венозным застоем в микроциркуляторном 
русле в ответ на нагрузку имплантата после фиксации ортопедической конструкции.

Через 2 нед после фиксации ортопедической конструкции в тканях десны в области 
имплантата гиперемия в микроциркуляторном русле стихала, о чем свидетельствовала 
нормализация параметров тканевого кровотока.

По данным амплитудно-частотного анализа, застойные явления в микроциркуля-
торном русле ослабевали за счет нормализации уровня ритмических флаксмоций и 
эффективность функционирования микроциркуляции значительно улучшалась.

Нормализация параметров микроциркуляции в области имплантата наступала к 3-му 
месяцу после протезирования.

Таким образом, в тканях пародонта в области имплантата отмечается ряд существен-
ных микроциркуляторных сдвигов, которые  купируются через 3 мес после протези-
рования.

ВОПРОСЫ КЛАССИФИКАЦИИ ОДОНТОГЕННЫХ 
ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

В.В. Кривошеев, В.В. Богатов, А.А. Доманин
Тверская государственная медицинская академия

Несмотря на большое количество научных исследований и внедрение новых методов 
лечения воспалительных процессов челюстно-лицевой области, проблема гнойно-вос-
палительных заболеваний одонтогенного происхождения по-прежнему остается одной 
из наиболее актуальных в хирургической стоматологии (В.М. Безруков, Т.Г. Робустова, 
2000, А.Г. Шаргородский, 1996).

Одонтогенные воспалительные процессы челюстей отличаются большим разноо-
бразием клинического течения, что дает повод для появления их различных класси-
фикаций. Некоторые авторы считают, что имеется лишь одно заболевание - одонто-
генный остеомиелит. В понятие одонтогенной инфекции они вкладывают поэтапное 
распространение гноя, происходящее по мере последовательного разрушения кости, 
надкостницы, мягких тканей.

Наиболее многочисленная группа авторов (A.И. Евдокимов, Г.А. Васильев, 1951; Я.М. 
Биберман, 1963; А.И. Варшавский, 1964; Ю.И. Бернадский, 1965, 1973, 1985; А.М. Солн-
цев, 1970; М.М. Соловьев, 1971; А.С. Григорьян, 1974; Н.А. Груздев, 1978; B.А. Дунаевский, 
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1979; R. Pinkert, 1973) убедительно доказывала необходимость выделения острых форм 
периодонтита, периостита и остеомиелита в самостоятельные нозологические формы 
с присущими им клиническими и патоморфологическими особенностями.

Касаясь классификации одонтогенных гнойно-воспалительных заболеваний, сле-
дует учесть и поражение мягких тканей, несмотря на то, что в большинстве случаев оно 
является осложнением первичного поражения челюстей и нередко утрачивает связь с 
первичным очагом, приобретая самостоятельное клиническое значение.

В настоящее время большинство врачей пользуются классификацией воспалитель-
ных заболеваний челюстно-лицевой области и шеи, автором которой является А.Г. Шар-
городский (1985). В ее основу положены клинико-морфологические принципы.

По Международной классификации стоматологических болезней на основании 
МКБ-10 одонтогенные воспалительные заболевания относятся к болезням органов 
пищеварения и непосредственно к болезням пульпы и периапикальных тканей; такие 
их осложнения, как абсцесс, флегмона, лимфаденит лица, головы и шеи - к болезням 
кожи и подкожной клетчатки, а одонтогенный гайморит - к болезням органов дыха-
ния. Разработанная международной группой экспертов классификация ВОЗ представ-
ляет значительное достижение в возможности распознавания и лечения одонтогенных 
гнойно-воспалительных заболеваний, хотя такой классификационный подход неудо-
бен в практическом отношении и создает дополнительные трудности при оформлении 
документации и кодировании диагноза.

В соответствии с предложенной нами классификацией локализованный очаг инфек-
ции (периодонтит) при неблагоприятном стечении обстоятельств, наличии предрас-
полагающих факторов и ряда фоновых состояний может стать источником распро-
страненного (альвеолит, периостит, остеомиелит, гайморит, лимфаденит, абсцесс, 
флегмона, медиастинит, менингит) или генерализованного (сепсис) гнойно-воспали-
тельного осложнения одонтогенного генеза. Подобное деление представляется целе-
сообразным и оправданным с патогенетических позиций, а главное является удобным 
для применения в практике.

ПРИМЕНЕНИЕ ГИДРОКСИАПАТИТА ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ГИПОПЛАЗИЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

МЕТОДА МИКРОАБРАЗИИ
Н.И. Крихели
Московский государственный медико-стоматологический университет

Развитие гипоплазии эмали связано с недостаточной функцией амелобластов, в 
результате чего нарушаются процессы минерализации и построения белковой матрицы 
(В.К. Патрикеев, 1967). По данным Э.М. Кузьминой (1999), распространенность гипопла-
зии у детей в возрасте 12-15 лет в некоторых районах Московской области составляет 
33% и 42% соответственно.

Для улучшения цвета зубов пациентов с гипоплазией применяют метод микроабра-
зии, при проведении которого снимается тонкий слой эмали (T.P. Croll, 1991), что ока-
зывает негативное воздействие на твердые ткани зуба. Так, по мнению T.P. Croll (2001), 
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применение метода микроабразии способствует возникновению на поверхности эмали 
эрозий, не имеющих чётких границ. Поэтому предупреждение развития осложнений 
после лечения гипоплазии эмали с использованием метода микроабразии является 
одной из актуальных проблем терапевтической стоматологии.

Целью исследования явилась оценка влияния гидроксиапатита на проницаемость 
эмаль витальных зубов пациентов с гипоплазией после проведения микроабразии 
зубов.

В исследовании приняли участие 19 пациентов с системной и местной гипоплазией. 
Всем участникам проводили 2 процедуры микроабразии с интервалом в неделю. В каче-
стве профилактических средств применяли зубную пасту с кальцием и 5% суспензию 
гидроксиапатита в течение 15 дней.

Проницаемость эмали мы изучали при помощи метода прижизненной кислотной 
биопсии (В.К. Леонтьев, В.А. Дистель, 1973), которую проводили до, после микроабра-
зии зубов и применения профилактических средств. Полученные биоптаты исследо-
вали на содержание химических веществ. Все анализы были выполнены на автомати-
ческом анализаторе. Концентрацию общего кальция в биоптатах измеряли с помощью 
комплексонометрического метода с индикатором крезолфтолеином (Moorehead, Briggs, 
1979), а фосфата - на основании метода, описанного Daly Eringhausen (1972) в модифи-
кации Wang.

Результаты проведенного исследования показали, что исходная концентрация 
общего кальция в биоптатах у пациентов с гипоплазией эмали составила 0,78±0,02 
ммоль/л. После процедуры микроабразии выход данного макроэлемента увеличился 
до 1,15±0,06 ммоль/л (р<0,001). Применение зубной пасты с кальцием и 5% суспензии 
гидроксиапатита способствовало достоверному (p<0,001) снижению концентрации 
общего кальция в биоптатах до 0,63±0,03 ммоль/л.

Лечение пациентов с гипоплазией с применением метода микроабразии привело к 
достоверному (р<0,001) увеличению выхода фосфата из поверхностного слоя эмали в 
биоптат с 0,15±0,01 до 0,28±0,02 ммоль/л. Использование профилактических средств 
способствовало достоверному (p<0,001) уменьшению концентрации фосфата в био-
птатах (0,11±0,01 ммоль/л).

Таким образом, проведение микроабразии зубов пациентам с гипоплазией эмали 
способствует увеличению выхода общего кальция и фосфата из эмали в биоптаты, что 
свидетельствует о повышении проницаемости эмали. Тогда как после применения зуб-
ной пасты с кальцием и 5% суспензии гидроксиапатита в биоптатах эмали зарегистри-
рована низкая концентрация макроэлементов. Анализируя полученные данные, можно 
сделать вывод, что при лечении пациентов с гипоплазией эмали с использованием 
метода микроабразии зубов для снижения проницаемости эмали необходимо приме-
нять профилактические средства, содержащие гидроксиапатит.
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ДИНАМИКА АКТИВНОСТИ ФЕРМЕНТОВ 
СМЕШАННОЙ СЛЮНЫ ПРИ ПРОФЕССИОНАЛЬНОМ 

ОТБЕЛИВАНИИ ЗУБОВ
Э.М. Кузьмина, Н.И. Крихели
Московский государственный медико-стоматологический университет

В поддержании физиологического равновесия процессов минерализации, де- и 
реминерализации эмали зубов ротовая жидкость играет важнейшую роль. Физико-
химическое постоянство эмали полностью зависит от состава и свойств в полости рта 
ротовой жидкости (Е.В. Боровский, В.К. Леонтьев, 2001). В смешанной слюне определя-
ется активность более 100 ферментов, различных по происхождению и выполнению 
биологических функций. Некоторые из них ускоряют поступление в эмаль фосфорных 
и кальциевых соединений из ротовой жидкости (Л.Т. Малышкина, Т.П. Вавилова, 2000).

В настоящее время различные методы и средства отбеливания в стоматологии 
получили широкое распространение. Вместе с тем, системы отбеливания оказывают 
негативное воздействие на поверхность эмали. По мнению F.F.Demarco, L.M.Jusino et 
al. (2002), это связано с уменьшением реминерализирующего потенциала смешанной  
слюны.

Целью исследования явилась оценка изменения активности ферментов в ротовой 
жидкости после профессионального отбеливания зубов.

Обследованы 30 пациентов в возрасте от 18 до 35 лет с различными видами дис-
колоритов. Интенсивность кариеса зубов по индексу КПУ(з) в среднем составила 4,60-
±1,24. У пациентов не отмечались очаги деминерализации и отсутствовали симптомы 
повышенной чувствительности зубов. Всем пациентам проводили по 3 процедуры 
профессионального отбеливания зубов при помощи геля, содержащего 35% перекись 
водорода, активируемого плазменным источником света. Забор нестимулированной 
смешанной слюны у пациентов осуществляли натощак до лечения и после проведения 
процедуры отбеливания зубов. В полученных пробах ротовой жидкости изучали актив-
ность ферментов на автоматическом анализаторе. Определение активности щелочной 
фосфатазы проводили по методу Bessey et al. (1972) в модификации Wilkinson, лактат-
дегидрогеназы - по методу Henry et al. (1974), аспартатаминотрансферазы - по методу 
Karmen (1955) в модификации Henry, аланинаминотрансферазы - по методу Raytman-
Frenkel (1972). Для статистической обработки данных применяли метод Стьюдента.

Результаты исследования показали, что исходная активность щелочной фосфатазы 
в смешанной слюне пациентов составила 6,07±0,26 u/l. После проведения профессио-
нального отбеливания она достоверно (р<0,001) увеличилась до 9,10±0,32 u/l, а актив-
ность лактатдегидрогеназы в ротовой жидкости повысилась с 59,2±0,22 до 95,23±0,24 
u/l (р<0,001).

В смешанной слюне пациентов в начале исследования активность аспартатамино-
трансферазы равнялась 28,01±0,35 u/l, после проведения отбеливания произошло 
достоверное (р<0,001) ее увеличение до 76,32±0,98 u/l.

Исходная активность аланинаминотрансферазы в ротовой жидкости пациентов 
составила 10,83±0,20 u/l. После проведения отбеливания она повысилась до 12,91±0,19 
u/l (р<0,001).
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Таким образом, профессиональное отбеливание зубов способствует увеличению 
активности щелочной фосфатазы, лактатдегидрогеназы, аспартат- и аланинамино-
трансфераз в смешанной слюне, что, вероятно, влияет на гомеостаз полости рта и 
уменьшает реминерализирующий потенциал ротовой жидкости.

РАЗВИТИЕ МАРКЕТИНГОВОГО ПОДХОДА К 
УПРАВЛЕНИЮ ПРЕДПРИНИМАТЕЛЬСКОЙ 

ДЕЯТЕЛЬНОСТЬЮ В СФЕРЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ 
УСЛУГ

О.Р. Курбанов, А.И. Абдурахманов, А.О. Алиева
Дагестанская государственная медицинская академия

Управление развитием стоматологических услуг (СУ) связано с решением новых 
задач, которые по своей сущности являются задачами управления стратегией развития 
в зависимости от способа развития СУ. Сегодня преобладают экстенсивные способы 
развития СУ, что требует изменение стратегии решения проблем управления, которая 
должна быть ориентирована на реализацию социально-экономических задач. Наличие 
стратегии способствует снижению риска при принятии управленческих чтений. Для 
управления предпринимательскими структурами в сфере СУ необходима разработка 
инновационной стратегии, которая предполагает выявление стратегических интересов 
клиента, собственника и медицинского персонала.

Однако стратегия направлена не только на адаптацию к изменениям окружения, 
но и на активное взаимодействие с внешней средой, изменяя и приспосабливая ее к 
реализации стратегии, создавая условия для достижения стратегических целей. Иначе 
говоря, воздействие на внешнюю среду направлено на формирование среды окружения 
стоматологического учреждения, включая потребителей, конкурентов, поставщиков, 
административные органы управления территорией, на которой оно функционирует. 
Поэтому далеко не каждое учреждение может позволить себе практиковать стратегиче-
ский менеджмент и принимать стратегические решения, а только организация, кото-
рая располагает достаточными ресурсами, позволяющими истинно воздействовать на 
внешнее окружение для реализации своих целей.

Таким образом, переход к новым условиям хозяйствования обусловил необходи-
мость создания в сфере СУ качественно новых организационных форм обслуживания, 
в основе которых лежит разработка и управление стратегиями развития коммерческой 
деятельности предпринимательских структур с использованием элементов современ-
ного менеджмента, маркетинга и распределительной логистики. Маркетинг в этом 
случае выступает как вид управленческой деятельности, содействующий расширению 
сферы СУ с учетом потребностей населения и организаций, позволяющий раскрыть 
возможности предприятия во взаимосвязи с реализацией производимых услуг. В этой 
связи маркетинг необходимо рассматривать на основе стратегического подхода, бази-
рующегося на применении стратегического анализа, стратегических методов разра-
ботки и принятия управленческих решений.
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Сфера СУ осуществляет свою деятельность по всем направлениям, по которым 
используются элементы маркетинга на рынке услуг. Причем отраслевое направление 
предполагает использование элeмeнтoв маркетинга, исходя из конкретных задач стома-
тологического учреждения на внутреннем рынке. Однако, сфера СУ не может обойтись 
и без товарного направления, при котором элементы маркетинга используются при-
менительно к процессу продвижения услуг. Для осуществления управления предпри-
ятиями сферы СУ с ориентацией на маркетинг часто нeoбxoдимо проведение структур-
ных изменений в организации и технике управления учреждением. При проведении 
долгосрочной стратегической политики с целью избежания значительных социально-
экономических потрясений и повышения эффективности функционирования СУ и ее 
предприятий в работе предлагается использование маркетингового подхода в тесной 
взаимосвязи с логистическим подходом к управлению предпринимательской деятель-
ностью на базе различных средств и методов достижения стратегических целей и задач, 
стоящих перед стоматологическим учреждением в целом.

В настоящее время в сфере СУ превалирует концепция интенсификации коммерче-
ских усилий, когда предприниматель получает прибыль за счет роста объема продан-
ных услуг. Однако, адаптируясь к условиям рыночных отношений, стоматологические 
учреждения должны координировать свою деятельность, направлять ее на обеспечение 
удовлетворенности пациентов и получение прибыли благодаря созданию и поддержа-
нию потребительской удовлетворенности.

Анализ современной экономической литературы и практики предпринимательской 
деятельности показал, что различные концепции маркетинга находят в сфере услуг 
свое отражение в типах предприятий, развитие которых должно проходить как посто-
янный инновационный процесс, проявляющийся во все новых сочетаниях факторов 
производства и функций торговли услугами. Однако для применения маркетингового 
подхода в управлении стоматологическими учреждениями необходимы не только раз-
работка концепции использования маркетинга в условиях изменений внешней и вну-
тренней среды, но и определение места и роли каждой отрасли в системе маркетинга 
и логистики.

В целях этого в сфере СУ необходимо создание системы маркетинга, ориентирован-
ной на конкуренцию, основными элементами которой являются следующие:

товарная политика, представляющая формирование товарного ассортимента услуг;
ценовая политика, предполагающая выбор ценовых стратегий и комбинирование;
сбытовая политика, предполагающая стимулирование каналов продвижения услуг до 

потребителя;
коммуникационная политика, предусматривающая установление взаимоотношений 

между поставщиком и потребителем стоматологических услуг, рекламы, сервисного 
обслуживания.

В условиях растущей конкуренции стоматологическое учреждение должно опреде-
литься в отношении того, какой тип конкурентного преимущества оно хочет получить, 
реализуя систему маркетинга. Поэтому учреждения могут закладывать в систему марке-
тинга интеграцию с различными учреждениями с целью получения некоторых услуг, 
оказываемых дилерами. Однако для эффективного управления необходимо обеспечить 
комплексное использование элементов современного маркетинга с приданием ему 
целевой направленности.
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Следует также отметить, что стоматологические учреждения уже нельзя рассматри-
вать как инструмент для осуществления концепций маркетинга производственных 
предприятий, так как они самостоятельно разрабатывают и осуществляют свою стра-
тегию маркетинга, что необходимо учитывать при разработке комплекса маркетинга 
в отдельных отраслях промышленности, в которых функционирует сфера услуг. При 
этом предметом маркетинга стоматологических учреждений является само учрежде-
ние, его имидж, целью маркетинга - создание и поддержание у потребителей услуг при-
влекательный облик своего учреждения. Концепция маркетинга в сфере СУ находит 
свое отражение в типах учреждений, развитие которых совершенствуется. Набор под-
дающихся контролю переменных факторов маркетинга, совокупность которых исполь-
зуется учреждением для своего развития и укрепления позиций на рынке СУ, образуют 
комплекс маркетинга (рис.1).

Рис. 1. Составляющие комплекса маркетинга.
В комплекс маркетинга входит все, что учреждение может предпринять для оказания 

воздействия на спрос своих услуг.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ ЗУБНЫХ 

ОТЛОЖЕНИЙ
Э.А. Курбанова
Дагестанская государственная медицинская академия, г. Махачкала

Обоснование комплексной профилактики зубных отложений (ЗО) и этиопатогене-
тически связанных с ними заболеваний полости рта (ПР) проведено выборочно у 165 
человек из числа обследованных (случайный выбор). Для оценки эффективности про-
филактических мероприятий были сформированы 2 группы. В 1-ю группу вошли 80 
человек, которые получили рекомендации по индивидуальной гигиене ПР и коррек-
ции рациона питания. Пациенты 2-й группы (85 человек) были обучены рациональ-
ным методам гигиены ПР с использованием индивидуально подобранных средств по 
уходу за ПР и проведением контролируемых чисток зубов (каждые 3 мес). На базовой 
линии отсчета всем пациентам осуществлена профессиональная гигиена ПР. В каче-
стве ориентиров при выборе средств индивидуальной гигиены ПР использовали воз-
раст пациента, рН ротовой жидкости и исходные данные стоматологического статуса. 
Лицам без патологии тканей ПР, имеющим кислую среду ПР (рН 5,5-6,7), назначали 
«щелочную» зубную пасту («Aquafresh», рН 9,2). Пациентам с нейтральной или слабо-

Комплекс маркетинга

 Услуга     Методы распространения

  Цена   Стимулирование
   Целевой рынок
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щелочной ротовой жидкостью (рН 6,7-7,8) рекомендовали использовать зубную пасту с 
нейтральным значением рН («Oral-B», рН 6,5). Лицам молодого возраста (16-20 и 20-35 
лет), имеющим большое количество мягкого зубного налета и высокую интенсивность 
кариеса, назначали зубную пасту «ROCS» с комплексом минералов и значением рН 7,5. 
Пациентам в возрастных группах 35-40 лет, 50 лет и старше, у которых отмечали интен-
сивное отложение зубного камня и признаки воспаления тканей пародонта, назначали 
противовоспалительную зубную пасту «Parodontax» (рН 8,4).

Стоматологический статус 
пациентов оценивали с исполь-
зованием клинических индексов 
(OHI-S по Green-Vermillion, 1964; 
ИЗН по Silness-Löe, 1964; РНР по 
Podshadley-Haley, 1968; КПУ; КПИ 
по П.А. Леусу, 1988) при базовом 
осмотре, через 3, 6 и 12 мес.

По результатам базового 
осмотра у пациентов 1-й группы 
выявили неудовлетворительную 
гигиену ПР (OHI-S - 2,15±0,18; 
ИЗН - 1,90±0,05; РНР - 3,71±0,07), 
средний уровень интенсивно-
сти кариеса (КПУ - 6,91±0,43) и 
средней тяжести ЗП (КПИ - 2,1-
7±0,20). Пациенты 2-й группы 
при базовом осмотре имели пло-
хой уровень гигиены ПР (OHI-S 
- 3,11±0,12; ИЗН - 1,97±0,06; РНР 
- 2,67±0,16), высокую интенсив-
ность кариеса (КПУ - 12,36±0,63) 
и среднюю степень тяжести ЗП 
(КПИ - 3,45±0,27).

Динамика индексов у пациентов 1-й группы в течение всего периода исследования 
показала нестойкое снижение всех показателей в начале наблюдений (1-3 мес) с тен-
денцией к их увеличению в последующие осмотры (6, 12 мес). Редукция индексов гиги-
ены у пациентов 1-й группы была ниже, чем во 2-й (рис. 1).

Отмечена высокая эффективность проводимых лечебно-профилактических меро-
приятий у пациентов 2-й группы. Налетоингибирующий эффект проявляется стати-
стически достоверно (р<0,01) уже к 1-му периоду наблюдений, редукция ИЗН - 58,9%. 
Налетоочищающий эффект увеличивается на протяжении всего исследования (73,6%). 
Положительный эффект последовательного снижения в каждом периоде наблюдения 
отмечался как по уровню образования зубной бляшки, так и по уровню образования 
зубного камня. Редукция OHI-S составила 70,4%. Отмечена положительная динамика по 
индексу КПИ в каждом периоде наблюдений. Такая противовоспалительная эффектив-
ность мероприятий обусловлена высокой степенью удаления ЗО, которые, без сомне-
ния, являются фактором инициирования и эволюции воспаления тканей пародонта.

Рис. 1. Показатели редукции индексов в профи-
лактических группах.
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Таким образом, курс профессиональной гигиены ПР с индивидуальным подбором 
средств по уходу за ПР и обучением режиму чистки зубов с последующим регулярным 
контролем является наиболее эффективным лечебно-профилактическим мероприя-
тием для контроля образования и распространения зубных отложений.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЗУБНЫХ ОТЛОЖЕНИЙ В 
РАЗЛИЧНЫХ ЭКОЛОГИЧЕСКИХ ЗОНАХ РЕСПУБЛИКИ 

ДАГЕСТАН В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ГЕОХИМИЧЕСКИХ 
ХАРАКТЕРИСТИК ПИТЬЕВОЙ ВОДЫ

Э.А. Курбанова, К.М. Расулов, А.А. Магомедов
Дагестанская государственная медицинская академия, г. Махачкала

Одним из первостепенных экологических факторов, формирующих здоровье насе-
ления, в том числе стоматологическое, является качество питьевой воды.

Территория Республики Дагестан по результатам проведенного экологического зон-
дирования, с учетом природных и антропогенных экологических факторов, делится на 
равнинную, предгорную и горную климато-географические (экологические) зоны.

Изучали распространенность зубных отложений у жителей различных районов (зон) 
в зависимости от гидрогеохимических показателей питьевой воды.

Результаты представлены в таблице.

Таблица. Распространенность зубных отложений в зависимости от показателей 
питьевой воды

Эко-
логи-

ческие 
зоны

Геохимические показатели
питьевой воды

Зубные отложения, %

рН
жест-
кость, 

мг-экв/л

фтори-
ды, мг/л

кальций, 
мг/л

магний, 
мг/л

общий 
уровень 
минера-
лизации, 

мг/л

мЗН нЗК пЗК

Равни-
на

6,51± 
0,03

3,54
±

0,31

0,27
±

0,02

45,63
±

2,71

9,24
±

1,45

276,42
±

45,03

81,11 ± 
2,31

56,67 ± 
1,44

37,33 ± 
1,52

Пред-
горье

7,72
±

0,04

7,18
±

0,72

0,63
±

0,03

105,11
±

12,08

16,10
±

4,11

530,34
±

65,06

57,02 ± 
2,43

77,87 ± 
1,78

30,63 ± 
1,34

Горы
7,50

±
0,05

5,64
±

0,44

0,44
±

0,04

67,32
±

3,88

12,15
±

3,25

407,65
±

43,02

70,99 ± 
1,96

77,10 ± 
1,55

58,02 ± 
1,96

Примечание: мЗН — мягкий зубной налет, нЗК — наддесневой зубной камень, пЗК — поддесне-
вой зубной камень; в таблице даны только достоверные различия (р < 0,05).

Установлена зависимость частоты образования зубных отложений от качественно-
количественного состава питьевой воды. Так, в равнинной экологической зоне, где 
используется питьевая вода с пониженным уровнем минерализации, выявили высокую 
распространенность и интенсивность мягкого зубного налета (мЗН) (81,11±2,31%). У 
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жителей предгорной зоны, употребляющих воду с оптимальным уровнем минерализа-
ции, частота образования мЗН ниже (57,02±2,43%).

В то же время высокое содержание кальция и магния в питьевой воде с оптималь-
ным и повышенным уровнем минерализации приводит к увеличению образования над-
десневого зубного камня (нЗК) у жителей предгорной и горной зоны (77,87±1,78% и 
77,10±1, 55% соответственно). У людей, употребляющих воду с низким содержанием 
кальция и магния, этот показатель в 1,4 раза ниже.

Повышенное образование поддесневого зубного камня (пЗК) наблюдали у жителей 
горных районов, где в питьевой воде со средним уровнем минерализации содержится 
оптимальная концентрация кальция и средняя магния. При уменьшении концентрации 
кальция и магния в питьевой воде на равнине распространенность пЗК снижалась (в 
1,6 раза).

Повышение щелочности питьевой воды способствует интенсификации образования 
нЗК. У людей, постоянно употребляющих воду мягкого типа, нЗК выявляли в 1,5 раза 
реже, чем у лиц, использующих питьевую воду средней жесткости и жесткого типа. 
Частота образования мЗН увеличивалась с уменьшением жесткости воды. Распростра-
ненность и интенсивность пЗК в меньшей степени зависела от геохимических харак-
теристик питьевой воды.

Выявлены особенности распространения и интенсивности образования зубных 
отложений у жителей различных климато-географических (экологических) зон Респу-
блики Дагестан в зависимости от геохимических показателей источников питьевой 
воды. Полученные данные позволят оптимизировать оказание лечебно-профилактиче-
ской помощи населению с учетом экологических условий проживания.

ВЛИЯНИЕ «КУРЕНИЯ» РОДИТЕЛЕЙ НА 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС ПОТОМСТВА В 

ЭКСПЕРИМЕНТЕ
Н.В. Курякина, А.А. Заюков
ГОУ ВПО «РязГМУ им. акад. И.П. Павлова»

В последнее время в нашей стране наблюдается резкое увеличение курящих девушек, 
которые оправдывают это тем, что курят «легкие» сигареты.

Негативные изменения в организме детей вследствие курения матери или обоих 
родителей побудили нас исследовать в эксперименте состояние полости рта у живот-
ных, «курящих» родителей.

Целью исследования явилось выявление особенностей состояния зубов и тканей 
пародонта у потомства «курящих» животных.

Всего для эксперимента было отобрано 24 крысы линия Вистар, из которых были 
сформированы 3 группы: контроль - интактные животные (63 зуба); М - крысы - матери, 
которые «курили» каждый день в течение 1 мес до беременности и в период кормле-
ния новорожденного потомства (48 зубов); МО - оба родителя «курили» ежедневно (63 
зуба): самка, как указано выше, а самец - на протяжении месяца до зачатия.

Экспериментальные животные группы наблюдения были помещены в закрытую 
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камеру объемом 27 л. В течение 5 мин камеру заполняли сигаретным дымом от 1/2 тле-
ющей сигареты, содержащей 0,5 мг никотина. В течение последующих 10 мин живот-
ные находились в камере и вдыхали сигаретный дым.

В первые 3 дня курения животные были заторможены, с 4-го дня, особенно у самок, 
появились признаки возбуждения и повышенной двигательной активности. Через 2 нед 
у всех животных развилось пристрастие к дыханию сигаретным дымом.

По истечении 2-месячного возраста потомки были выведены из эксперимента. Наи-
более многочисленным оказался помет  в контрольной группе - 10,5 особей, у «куря-
щих» самок - 5,4 особи и у «курящих» родителей - 7,8 особей.

Распределение потомков по полу при «курении» матери или обоих родителей выя-
вило, что уменьшено количество потомства мужского пола (м:ж=0,8:1), относительно 
контрольной группы (1,1:1). При выведении животных из эксперимента (декапитация) 
измеряли массу тела, надпочечников и сердца. Выявлено, что животные потомки жен-
ского рода в группах М и МО крупнее контроля, но отмечена тенденция к снижению 
у них относительной массы сердца и надпочечников, особенно в группе М. Потомки 
мужского рода в группе МО незначительно отличались от контрольных, а в группе М 
были мельче с большей относительной массой сердца.

При анализе состояния зубов и тканей пародонта обнаружены изменения зубов 
некариозного характера в группах М и МО, а патология тканей пародонта у указанных 
животных была выражена более значительно, чем у животных контрольной группы. Так, 
в группе М отмечено 12,5% зубов с патологической стираемостью, в группе МО - 19,1%, в 
контрольной группе подобная патология отсутствует. Значительно больше в обеих (М и 
МО) группах, чем в контроле (1,59%) пигментированных фиссур соответственно (29,2% 
и 28,6%). В контрольной группе не обнаружено следующих изменений: смещение зубов 
в зубном ряду, нарушение размера зубов, подвижных зубов и зубов атипичной формы, 
но в группах М и МО указанная патология выявлена. Так, вышеперечисленные измене-
ния составили соответственно в группе М и МО: 3,18% и 1,69% (смещение в зубном ряду); 
4,2% и 11,1% (измененные в размере зубы); в группе М подвижные зубы отсутствовали, а 
в группе МО составили 11,1%. Атипичные зубы обнаружены в группе М в 12,5% случаев, 
а в группе МО - в 12,7%. Наличие пародонтальных карманов до 3 мм отмечено в группе 
М - в 18,8% случаев, в группе МО - 17,5%, в контрольной группе животных - в 4,8%.

Проведенное экспериментальное исследование выявило наличие патологии зубов 
при «курении» матери, но более при «курении» обоих родителей. Патология пародонта 
выражена более значительно в группе М, когда «курила» мать.
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ВОЗМОЖНОСТИ НЕМЕДЛЕННОЙ ОККЛЮЗИОННОЙ 
НАГРУЗКИ ПРИ ПРОТЕЗИРОВАНИИ НА МИНИ-

ИМПЛАНТАТЕ
О.В. Лазутиков, А.Л. Авагимов
Государственное учреждение здравоохранения «Областная клиническая стоматоло-
гическая поликлиника», г. Воронеж

Протезирование на имплантатах прочно вошло в повседневную практику стома-
тологов. Классическая двухэтапная методика дентальной имплантации охватывает 
большинство клинических ситуаций и почти не имеет противопоказаний. Однако при 
единичном отсутствии зуба, особенно в условиях дефицита костной ткани в щечно-
нёбно-лингвальном направлении, возможности двухэтапной методики ограничены. 
Кроме того, пациент часто не желает даже временно пользоваться съемной конструк-
цией. Предлагаемая методика не имеет указанных недостатков.

Показанием к применению одноэтапной дентальной имплантации является отсут-
ствие премоляра верхней или нижней челюстей и резца нижней челюсти в условиях 
дефицита костной ткани в щечно-нёбно-лингвальном направлении. В качестве опоры 
мы использовали монолитный ультратонкий имплантат отечественной имплантацион-
ный системы ЛИКо размером 2,0х10,0-13,0 мм или монолитный имплантат bicortical 
фирмы «Oraltronics» (Германия) размером 2,5х13,5-15,5 мм.

Операцию проводили под местной инфильтрационной анестезией препаратом арти-
каинового ряда с добавлением вазоконстриктора в общепринятой концентрации. В 
среднем использовали 1,0 - 1,5 мл анестетика. Имплантационное ложе подготавливали 
трансгингивально, разрезы не проводили. После использования пилотного сверла фор-
мировали имплантационное ложе фрезой диаметром 1,5 мм. Инсталляцию имплантата 
проводили с использованием ручного ключа. Дополнительные мероприятия по обеспе-
чению гемостаза не осуществляли. После радиовизиографического контроля пациента 
направляли в ортопедический кабинет, где ему изготавливали временную несъемную 
конструкцию в течение 30-45 мин.

Методика протезирования заключалась в следующем. После оценки окклюзионного 
контакта проводили коррекцию внекостной части имплантата турбинным твердосплав-
ным бором с обязательным охлаждением. Из стандартного гарнитура пластмассовых зубов 
(Эстедент, Космо или аналогичных) подбирали подходящий по фасонно-размеру и цвету 
аналог и проводили предварительную припасовку. Изолировав слизистую оболочку в обла-
сти шейки имплантата, металлической фольгой (толщина 0,2 мм) достраивали форму зуба и 
прилегание его к альвеолярному отростку с помощью самотвердеющей пластмассы (акрил-
оксид, карбодент, темпрон). Металлическая мембрана после ее удаления создавала возмож-
ность адекватной гигиены полости рта в зоне имплантации. Далее проводили окончатель-
ную обработку пластмассового аналога по прикусу с последующей тщательной полировкой 
поверхности. Фиксацию временной конструкции из пластмассы осуществляли на цемент 
(фосфат-цемент, унифас). Через 6-7 нед временную конструкцию атравматично срезали и 
пациенту изготавливали постоянный металлокерамический протез.

Описанная методика применена у 15 пациентов. Хирургических или ортопедических 
осложнений мы не наблюдали. Простота и лечение в короткие сроки делают указанную 
методику методом выбора лечения вторичной адентии.
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Предлагаемая авторами методика позволяет изготовить приемлемый в функциональ-
ном и эстетическом отношении протез непосредственно в день имплантации. Кроме 
того, данный протез изготавливается и позволяет корректировать форму альвеоляр-
ного отростка (рельеф слизистой оболочки) непосредственно в кабинете врача без 
лабораторного этапа.

МЕТОД ВНУТРИКОСТНОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В 
АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ

О.В. Лазутиков, С.П. Проценко
Государственное учреждение здравоохранения «Областная клиническая стоматоло-
гическая поликлиника», г. Воронеж, Городская больница № 5, г. Липецк

Подавляющее число оперативных вмешательств в амбулаторной хирургической 
стоматологии проводятся под местной анестезией. Стоматологи имеют возможность 
пользоваться значительным разнообразием методов проведения местной анестезии, 
однако проблему нельзя считать полностью разрешенной. Некоторые виды обезболи-
вания не всегда эффективны (терминальная и инфильтрационная анестезии) и могут 
быть использованы как дополнительные. Другие - проводниковая - достаточно сложны 
в применении, что связано со сложными и глубоко индивидуальными топографо-ана-
томическими соотношениями челюстно-лицевой области. Существенно расширяют 
спектр анестезиологического пособия пародонтальные методы обезболивания, отли-
чающиеся относительной простотой воспроизведения, высокой эффективностью и 
безопасностью. Среди пародонтальных методов обезболивания наименьшее распро-
странение получил внутрикостный способ введения анестетика.

Целью настоящего исследования явились внедрение и оценка эффективности спо-
соба внутрикостной анестезии при проведении амбулаторных хирургических опера-
ций и манипуляций.

Внутрикостная анестезия была выполнена у 28 пациентов. Согласно характеру про-
водимого вмешательства пациенты были разделены на 4 группы. В 1-ю группу были 
включены 12 пациентов, которым проводили удаление зубов, во 2-ю - 6 человек, кото-
рым проводили зубосохраняющие операции. Третью группу составили 8 пациентов с 
заболеваниями пародонта, им выполняли различные варианты лоскутной операции. 
Двум пациентам внутрикостную анестезию применяли в момент проведения денталь-
ной имплантации на нижней челюсти в зоне 33-43 зубов.

В качестве анестетика применялся УБИСТЕЗИН - 4 % раствор артикаина без вазо-
констриктора. Для проведения анестезии применяли отечественный инъектор ИС-03 
«МИД» с поворотной головкой (ООО «Мединфодент», г. Москва).

Методика проведения анестезии заключалась в следующем. После помещения карпулы 
в наконечник инъектора присоединяли специальную иглу для проведения внутрикост-
ной анестезии и определяли угол поворотной головки. Место инъекции обезболивали 
10 % спреем лидокаина. Вкол иглы проводили строго перпендикулярно кортикальной 
пластинке челюсти, затем проводили перфорацию костной ткани с помощью направля-
ющей втулки и инъецировали последовательно 0,3-0,6 мл анестетика в костную ткань. В 
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зависимости от характера операции точку вкола иглы определяли интрасептально или 
периапикально. Анестезия наступала практически моментально и продолжалась 20-25 
мин. Предлагаемая методика позволяет, в случае необходимости, проводить повторную 
инъекцию для увеличения времени анестезии.

Эффективность анестезии определяли по комплексу клинико-лабораторных параме-
тров. Субъективные ощущения пациента регистрировали анкетным методом, психоэмо-
циональное состояние оценивали с использованием шкалы клинической стоматологиче-
ской. Объективную оценку эффективности обезболивания проводили с использованием 
аппарата комплексной оценки центральной гемодинамики «БИАНКОР».

Полученные результаты свидетельствуют о положительной субъективной оценке 
метода обезболивания и минимальном колебании параметров центральной гемодина-
мики.

Таким образом, полученные предварительные положительные результаты исследо-
вания метода внутрикостной анестезии позволяют определить описанный способ как 
метод выбора анестезиологического пособия на амбулаторном хирургическом стома-
тологическом приеме.

РАДИОВОЛНОВАЯ ХИРУРГИЯ: ПЕРСПЕКТИВЫ 
ПРИМЕНЕНИЯ В АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

СТОМАТОЛОГИИ
О.В. Лазутиков, Ю.П. Сердюков
Государственное учреждение здравоохранения «Областная клиническая стоматоло-
гическая поликлиника», г. Воронеж

Радиоволновая хирургия - это атравматичная методика осуществления разрезов с 
использованием тепловой энергии, выделяемой при сопротивлении тканей под дей-
ствием высокочастотных волн. Радиоволновая хирургия предпочтительнее других 
высокотехнологичных методов тканевой дисекции, так как высокий уровень техноло-
гического исполнения используемого прибора позволяет получить тончайший атрав-
матичный разрез, не препятствующий первичному заживлению раны. Зона коагуляци-
онного некроза при применении радиоволновой хирургической техники снижается 
более чем в 4 раза по сравнению с лазерным скальпелем и более чем в 10 раз при 
использовании электрохирургического диатермокоагулятора.

Радиоволновая хирургическая техника была применена нами у больных 3 групп. В 
1-ю группу (51 человек) вошли пациенты с доброкачественными опухолями кожи, пиг-
ментными невусами, бородавками и гипертрофическими рубцами; во 2-ю группу (65 
человек) - пациенты с острыми воспалительными локализованными заболеваниями 
(периоститы, перикоронариты, абсцессы твердого нёба и языка). Третью группу соста-
вили 48 пациентов с генерализованной формой пародонтита без обострения.

Проведенные исследования показали обоснованность и целесообразность примене-
ния радиоволновой хирургической техники у больных с указанными нозологическими 
формами. При удалении поверхностных доброкачественных новообразований кожи 
мы получили очень высокий эстетический результат. Так, при радиоволновой дисекции 
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пигментного пятна в щечной области диаметром 12 мм через 14 сут рубец практиче-
ски не определялся. Важным является то обстоятельство, что морфолог не испытывал 
какого-либо затруднения в верификации диагноза. У больных 2-й группы вскрытие 
абсцессов происходило в течение очень короткого временного промежутка (20-30 сек) 
без кровотечения и болезненных ощущений. Заживление ран происходило в обычные 
сроки, при условии адекватной санации первичного воспалительного очага и назна-
чения стандартного послеоперационного медикаментозного лечения. Радиоволновая 
хирургическая техника исключает давление активного электрода на ткани, что еще в 
большей степени снижает болевые ощущения у пациентов.

Методику радиоволновой хирургии мы использовали в комплексном лечении паро-
донтита. После проведения предоперационной подготовки (снятие зубных отложений, 
санация полости рта, иммобилизация зубных рядов) мы проводили лоскутные опера-
ции на тканях пародонта с применением остеопластических материалов (CERASORB, 
БИОМАТРИКС, ОСТЕОМАТРИКС, ОСТЕОПЛАСТ). Разрез проводили в режиме полнос-
тью выпрямленной радиоволны (разрез и коагуляция), а удаление патологических гра-
нуляций и обработку пародонтальных карманов - в режиме фульгурации. Проведенные 
операции позволяют говорить о снижении времени операционного вмешательства, 
высоком проценте первичного заживления раны и хорошей переносимости проце-
дуры пациентами. 

Таким образом, использование радиоволновой хирургической техники позволяет 
уверенно выполнять разрезы любой конфигурации и заданной глубины без приложе-
ния дополнительных усилий со стороны хирурга, даже в определенном слое мягких тка-
ней. Несомненны преимущества радиоволновой хирургии в прецизионности техники: 
возможность контроля над глубиной рассечения тканей; большая пространственная 
свобода рукоятки прибора позволяет оперировать в любой плоскости вне зависимости 
от расположения источника энергии, а управляемая селективность деструкции ткани 
достигается путем контакта атравматичного электрода, отсутствующего при направле-
нии лазерного луча.

РЕЗУЛЬТАТЫ ДЕЙСТВИЯ 
КАЛЬЦИЙФОСФАТСОДЕРЖАЩЕГО ГЕЛЯ 

С ХЛОРГЕКСИДИНОМ В УСЛОВИЯХ 
ТРАВМАТИЧЕСКОГО ПУЛЬПИТА

В.Д. Ландинова, О.В. Мацкиева, В.Г. Сунцов
Омская государственная медицинская академия

Проведено лечение травматического пульпита кальцийфосфатсодержащим гелем с 
хлоргексидином у 7 добровольцев, студентов Омской ГМА, в 9 верхних премолярах, 
подлежащих удалению по ортодонтическим показаниям. Клинические и электроме-
трические исследования  показали высокую эффективность реминерализующего геля. 
Жалоб у пациентов не было. За 2 мес наблюдений электропроводность дентина дна 
кариозной полости снизилась на 48,3%, а электровозбудимость пульпы увеличилась на 
65%.
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Мы провели морфологическое исследование 9 удаленных зубов с пульпой.
В контрольной группе, где лечение не проводили, наблюдалось значительное измене-

ние общей структуры пульпы. В наружных слоях ее отмечено значительное увеличение 
содержания неклеточного вещества в виде ШИК-позитивной субстанции, коллагеновые 
волокна выглядели набухшими. Пульпарные сосуды были несколько суженными, в части 
их выявлены престазы и стазы. В собственно ткани пульпы в большом количестве обнару-
жены различные макрофагальные и микрофагальные элементы с небольшим числом лим-
фоидных клеток. Одонтобласты выглядели резко набухшими, отростки их практически не 
просматривались. В дентине наблюдались неравномерные участки кальцификации, обыч-
ная структура дентина была несколько стертой. Описанная морфологическая картина 
соответствует воспалительным изменениям с превалированием экссудативной фазы.

Исследование зубов, вылеченных с использованием кальцийфосфатсодержащего 
геля (спустя 15 сут), показало некоторые отличия от описанной выше картины. Прежде 
всего содержание неклеточного вещества было значительно меньшим, его альцианофи-
лия не была столь выраженной. Наблюдалось более четкое формирование сосудистой 
стенки, при этом сосуды не были столь сужены. От сосудов в разные стороны отходили 
несколько утолщенные коллагеновые волокна. В этих случаях до известной степени 
предотвращается полная гибель мягких тканей зуба и создаются более благоприятные 
условия для ее жизнедеятельности. После действия геля наблюдается некоторое умень-
шение содержания в пульпе гликозоаминогликанов, что, вероятно, связано с уменьше-
нием активности звена деполимеризации в части обмена коллагена. Снижение звена 
деполимеризации делает относительно стабильным кровоток и, вероятно, лимфоотток 
из пульпы. В силу этих обстоятельств в пульпе постепенно начинает проявляться про-
лиферативный компонент воспаления. При значительном временном промежутке он 
может привести к развитию фиброзирования пульпы.

Через 1 мес при окраске пикрофуксином выявлено большое количество грубофукси-
нофильных коллагеновых волокон. В слое одонтобластов структура последних выгля-
дела упорядоченной, клетки имели четкие ядра, были видны мелкие отростки без при-
знаков внутриклеточного отека. Структура дентина была обычной.

Проведенное морфологическое исследование позволяет объяснить механизм дей-
ствия кальцийфосфатсодержащего геля с хлоргексидином на воспаленную пульпу.

МЕТОДЫ И СРЕДСТВА КОЛЛЕКТИВНОЙ ЗАЩИТЫ 
ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА ОРТОПЕДА В СИСТЕМЕ 

БИОБЕЗОПАСНОСТИ
В.М. Ларионов, В.Д. Вагнер, И.Ю. Лебеденко
МГМСУ, ФУВ МОНИКИ

Бурное развитие стоматологии в последние годы предопределило исчезновение ста-
рых профессиональных вредностей и появление новых, которые требуют иного пони-
мания вопросов санитарно-гигиенических норм. Биобезопасность стоматолога-орто-
педа на врачебном приеме может быть обеспечена путем использования коллективных 
и индивидуальных мер защиты.
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К методам коллективной защиты следует отнести комплекс мероприятий, направлен-
ных на сохранение здоровья, работоспособности и защиты врача и пациента от воздей-
ствия на их организм неблагоприятных факторов. Одним из подходов для сохранения 
работоспособности и здоровья врача-стоматолога является оздоровление окружающей 
среды. В результате пребывания персонала и пациентов в помещениях изменяются все 
свойства воздуха. Во-первых, меняется его газовый состав, так как в процессе жизнеде-
ятельности людей воздух насыщается углекислым газом, парами воды и загрязняется 
другими продуктами обмена-антропотоксинами. Это составные части испарений с 
поверхности кожи, слизистых дыхательных путей, кишечных газов, в составе которых 
присутствуют продукты разложения слизи, пота, кожного жира и пр. (аммиак, альде-
гиды, кетоны, сероводород и другие дурнопахнущие газы). Повышается окисляемость 
воздуха. Параметры воздушной среды стоматологических кабинетов изменяются также 
вследствие выделения химических веществ бытового и производственного характера, 
например, от отделочных материалов, средств бытовой химии, дезсредств, материалов 
применяемых на ортопедическом приеме. Вследствие длительного пребывания людей 
в помещении за счет влаго-и тепловыделений организма повышается влажность и тем-
пература воздуха, существенно изменяются его другие физические характеристики - 
электрические свойства и ионный состав. Все это характеризуется как душный воздух. 
Кроме того, нарастает его бактериальная обсемененность в процессе рабочей деятель-
ности врача-стоматолога и присутствующих (студенты, пациенты). В этом заключается 
специфика рабочих кабинетов стоматологических факультетов, предопределяющая 
длительное пребывание в них студентов и пациентов, которое сопровождается педаго-
гическим и трудовым процессами.

Бактериальное загрязнение воздуха в лечебных кабинетах подтверждается многими 
исследованиями (В.А. Аксенов, 2002; В.Д. Вагнер, 2003; Ж.В. Гудинова,2004). При заборе 
воздуха на расстоянии 0,5-2 м от обслуживаемых пациентов наибольшая степень кон-
таминизации воздуха условно-патогенной микрофлорой установлена на расстоянии 
1-2 м от кресла пациента при наличии кариозной болезни в полости рта. Из воздуха 
выделяются представители стафилококков, споровая аэробная палочка. При кариозной 
болезни зубов выделяются одновременно 19 видов микроорганизмов с преобладанием 
ассоциаций стафилококков, стрептококков и других представителей кокков, гнилост-
ных микроорганизмов, грамположительных палочек, грибов (В.Д. Вагнер,2003). Исходя 
из вышеизложенного, необходимо остановиться на методах снижения обсеменяемости 
рабочих поверхностей и воздуха условно-патогенной и патогенной микрофлорой в 
кабинетах, где наряду с педагогическим процессом ведется прием пациентов вместе 
со студентами.

Благоприятное воздействие на окружающую среду в настоящее время оказывают 
современные методы.

1. Физические методы:
а) использование бактерицидных рециркуляторов воздуха, при этом в присутствии 

студентов и пациентов происходит обеззараживание окружающей среды;
б) использование бактерицидных ультрафиолетовых ламп (БУВ). Трехкратное квар-

цевание по 30 мин (до, во время пересмены и после рабочего дня) предусматривается 
при наличии двухсменности совместного педагогического и лечебного процессов.

Ультрафиолетовое бактерицидное излучение является действенным профилакти-
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ческим санитарно-противоэпидемическим средством, направленным на подавление 
жизнедеятельности микроорганизмов в воздушной среде и на поверхностях помеще-
ний. Оно входит в число средств, обеспечивающих снижение уровня распростране-
ния инфекционных заболеваний, дополняет обязательное соблюдение действующих 
санитарных норм и правил по устройству и содержанию помещений. Антимикробное 
действие ультрафиолетового излучения, являющегося частью спектра электромаг-
нитных волн оптического диапазона, проявляется в деструктивно-модифицирующих 
фотохимических повреждениях ДНК в клеточном ядре микроорганизмов, что приво-
дит к гибели микробной клетки в первом или последующем поколении. Более чувстви-
тельны к воздействию ультрафиолетового излучения вирусы и бактерии в вегетативной 
форме (палочки, кокки). Менее чувствительны грибы и простейшие микроорганизмы. 
Наибольшей устойчивостью обладают споровые формы бактерий. Микроорганизмы 
относятся к кумулятивным фотобиологическим приемникам, следовательно, результат 
взаимодействия бактерицидного излучения и микроорганизма зависит от его вида и 
энергии излучения, поглощенной клеткой, т.е. пропорционален бактерицидной дозе 
(экспозиции). Руководство по использованию ультрафиолетового бактерицидного 
излучения для обеззараживания воздуха и поверхностей в помещениях утверждено 
Главным государственным санитарным врачом Российской Федерации 19 января 1998г. 
Р 3.1.683-98.

2. Химические методы:
а) подготовка рабочего места с использованием антисептиков - 3% раствор хлора-

мина, 0,1% раствор «Клорсепта 17», 0,056% раствор «Пресепта», 0,4% раствор «Септодор-
форте»;

б) аэрозольная дезинфекция препаратом «Nocolyse» («Ноколиз») рабочих кабинетов, в 
процессе которой воздух насыщается чрезвычайно мелкими аэрозольными частицами, 
не превышающими 5 мкм и образующими так называемый «сухой» туман, несмачива-
ющий поверхностей. Эта нетоксическая дезинфицирующая жидкость распыляется под 
воздействием мощного аэратора (скорость подачи струи 80 м/сек, эффект Вентури). По 
окончании распыления не наблюдается появление летучих органических соединений, 
благодаря быстрому (в течение нескольких минут) и практически полному (до 99%) 
распаду реагента. Мелкий размер частиц обеспечивает очень медленное и равномерное 
осаждение на каждом квадратном сантиметре обрабатываемой поверхности, не вызы-
вая смачивания и коррозии. При этом помещение объемом в 50 м2 обрабатывается 
всего за 3 минуты. Содержащиеся в аэрозоли дезинфицирующего средства «Ноколиз» 
гидроксидионы вытесняют свободный хлор из хлоридов оболочки бактерии, который 
проникает в цитоплазму микроорганизмов и приводит к их автолизу. Ионы серебра 
значительно ускоряют действие реагента, при этом отсутствует эффект резистентности 
у патогенных микроорганизмов. Такое уникальное действие дезинфектанта позволяет 
использовать очень малую дозировку (1 мл реагента на 1 м3 обрабатываемого объ-
ема) при уничтожении микроорганизмов на 99,9%. Препарат «Ноколиз» относится к 
новому поколению дезинфицирующих средств на базе комплекса стабилизированного 
пероксида водорода и ионов серебра очень малой концентрации (несколько частей на 
тысячу), являющихся катализаторами реакции холодного сгорания микроорганизмов. 
В целях улучшения качества воздуха должна функционировать система воздухообмена. 
Воздухообмен - это комплекс мер, обеспечивающий смену воздуха в помещении. Раци-



157

ональный воздухообмен необходим для сохранения здоровья и работоспособности 
врача-стоматолога в целях предупреждения профессиональных ошибок, травматизма 
и поддержания противоэпидемического режима (Ж.В.Гудинова,2004).

Существует естественный и искусственный воздухообмены. Естественный воздухооб-
мен с окружающей средой идет в помещении всегда, через малейшие поры в строитель-
ных конструкциях, щели в окнах. Конечно, этого недостаточно, поэтому в целях более 
быстрой и эффективной смены воздуха используется проветривание помещений. При 
естественном проветривании воздух извне попадает через специальные устройства в 
окне: форточки или фрамуги. Идеальным устройством для проветривания являются 
фрамуги с нижней подвеской в верхней части окна, так как воздух при поступлении 
внутрь должен иметь S-образное направление - к потолку, затем вниз. Опускаясь в зону 
дыхания людей, он теряет скорость и нагревается, поэтому проветривание может осу-
ществляться в присутствии персонала, что особенно важно в лечебно-профилактиче-
ских учреждениях. При организации проветривания следует помнить следующее:

- все помещения следует проветривать согласно утвержденному администрацией 
режиму проветривания даже при наличии искусственной вентиляции или кондицио-
нера, в любую погоду. В присутствии людей не должно быть сквозняков. Естественное 
проветривание осуществляется посредством теплового и ветрового напора вследствие 
разницы температур внутри и вне помещения и тех или иных направлений и ско-
рости ветра. Эти условия не зависят от воли человека и поэтому этот вид воздухооб-
мена весьма малоуправляем. Постоянное оптимальное качество воздуха обеспечивает 
система искусственного воздухообмена или вентиляция. Вентиляция играет огромную 
роль в обеспечении противоэпидемического режима. Все помещения стоматологиче-
ской клиники должны быть оборудованы вентиляцией (кондиционеры не являются 
искусственной вентиляцией, поскольку не решают проблему замены воздуха в поме-
щении).

Гигиенические требования к организации воздухообмена:
- воздух не должен «перетекать» из «грязных» зон в «чистые» (основное требование);
- вентиляция должна быть эффективна так, чтобы в результате её работы достигалось 

полное очищение всего вентилируемого пространства, для этого необходима крат-
ность воздухообмена 3 раза в час по вытяжке и 2 раза в час по притоку;

- во всех помещениях должен поддерживаться комфортный микроклимат - совместно 
с системой отопления;

- в помещениях не должны накапливаться посторонние запахи, газы, пары и аэро-
золи;

- вентиляционные установки должны быть безопасны, надежны, бесшумны, удобны 
в эксплуатации, ремонте и очистке, в процессе работы должны исключать неприятные 
скорости воздуха (более 0,1 м/с).

Для выполнения основного требования воздухообмена в лечебно-профилактических 
учреждениях должна функционировать общеобменная приточно-вытяжная вентиля-
ция с соблюдением так называемого воздушного баланса: в «чистых» помещениях дол-
жен преобладать приток по отношению к менее «чистым». При наличии искусственной 
вентиляции должна регулярно проводиться проверка ее эффективности с занесением 
изменений в санитарный паспорт вентиляционной установки. Контролируются  также 
показатели температуры, влажности, химическое загрязнение воздуха как показатели 
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эффективности работы вентиляции. В лечебно-профилактических учреждениях за экс-
плуатацией вентиляционного оборудования и кондиционеров должно следить ответ-
ственное лицо, назначенное приказом руководителя учреждения.

Воздушно-тепловой режим помещений наряду с воздухообменом обеспечивает 
система отопления, к которому предъявляются определенные гигиенические требова-
ния. Она должна:

- обеспечивать равномерное нагревание воздуха в помещении в течение всего ото-
пительного сезона до нормируемых величин;

- быть безопасной;
- исключать загрязнение воздуха вредными веществами и появление постороннего 

запаха при эксплуатации;
- не создавать шума;
- обеспечиваться регулирующими устройствами и быть удобной для эксплуатации, 

ремонта и влажной обработки.
Этим требованиям удовлетворяет система центрального водяного отопления. Пред-

почтительны радиаторы с большой теплоотдающей поверхностью, которые должны 
располагаться у наружной стены под окнами. Поверхность их должна быть гладкой, 
окрашенной, легко подвергающейся влажной уборке. Теплоносителем является только 
вода с температурой 95º С. На постоянном рабочем месте, где врач-стоматолог нахо-
дится свыше 50% рабочего времени или более 2 часов непрерывно, параметры микро-
климата нормируются в виде следующих сочетаний:

-при среднесуточной температуре наружного воздуха +10° и ниже температура в 
кабинетах должна составлять 18°-23° С при относительной влажности 60-40% и скоро-
сти движения воздуха 0,1-0,2 м/сек;

- при среднесуточной температуре наружного воздуха +10° и выше температура в 
кабинетах должна составлять 21°-25° С при относительной влажности 60-40%.

Важнейшим фактором окружающей и в том числе производственной среды является 
освещение. Свет играет огромную роль в жизни врача-стоматолога, особенно в сфере его 
производственной деятельности, являясь источником энергии, влияющим на состояние 
организма и создающим запас потенциальных возможностей человека. Поэтому освеще-
ние стоматологических подразделений является приоритетным в сфере оснащенности 
кабинетов. Нерациональное освещение может привести к профессиональным ошибкам 
(неверный диагноз, ошибочное лечение, некачественный выбор цвета пломбировоч-
ного материала, протеза), а также к развитию преждевременного утомления и патологии 
органа зрения у врача. Специфический показатель оценки естественного освещения-
КЕО (коэффициент естественной освещенности) показывает отношение освещенности 
внутри помещения к освещенности вне помещения и должен составлять не менее 1,5%. 
Световой коэффициент (отношение площади застекленной части окон к площади пола) 
должен быть не менее 1:4-1:5. Недостаток естественного света и инсоляции влечет за 
собой не только утомление и снижение зрения у врача, но и так называемое солнечное 
голодание, проявляющееся в виде снижения работоспособности, эмоционального фона, 
сопротивляемости, появлением плохого самочувствия, повышенной утомляемости, раз-
дражительности. Это является неблагоприятным фактором окружающей среды.

В целях коррекции недостатка естественного света в помещениях применяется искус-
ственное освещение. В начале 80-х годов много сторонников среди врачей, особенно 
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в странах Скандинавии, приобрела так называемая светотерапия, которая проводится 
достаточно просто: для этого необходимо периодически подвергать себя воздействию 
очень яркого света (2500 лк на уровне глаз). Дневной свет попадает на сетчатку глаза, 
впоследствии гипофиз начинает синтезировать мелатонин-гармон, регулирующий 
биоритмы (наши внутренние часы), а организм человека продолжает поддерживать 
биоритмы на оптимальном уровне. Светотерапия помогает сохранять рабочую форму, 
уменьшает сонливость, обеспечивает комфорт во время работы и позволяет выполнять 
ее более эффективно.

Стоматологические кабинеты должны быть оснащены лампами со спектром излуче-
ния, не искажающие цветопередачу, например, типов: ЛДЦ (люминесцентные дневного 
света с исправленной цветопередачей) или ЛХЕ (люминесцентные холодного есте-
ственного света). Уровень освещения кабинетов должен составлять не менее 500 лк. 
Светильники общего освещения должны иметь соответствующую защитную арматуру, 
предохраняющую органы зрения персонала от слепящего действия ламп. Наиболее 
оптимальным вариантом в области светотехники следует считать бестеневые светиль-
ники класса LIP, запатентованная оптическая система которых обеспечивает высокие 
светотехнические характеристики, в частности, исключает дискомфортное отражение 
и блики благодаря продольным призматическим элементам. Применение зеркал Бат-
винга позволяет исключить блики в горизонтальной плоскости.

Таким образом, выполнение рекомендуемых мероприятий по биобезопасности бла-
гоприятно отразится на здоровье и работоспособности врача-стоматолога и обслужи-
вающего персонала.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОМПРЕССИОННО-
ДИСТРАКЦИОННЫХ АППАРАТОВ В ДЕТСКОЙ 

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ
А.В. Лопатин, С.А. Ясонов
Российская детская клиническая больница Росздрава, г. Москва

В последние десятилетия при лечении пациентов с челюстно-черепно-лицевыми 
деформациями широко применяется метод компрессионно-дистракционного остеоге-
неза. Использование компрессионно-дистракционных аппаратов (КДА) позволило не 
только добиться стойкого функционального и косметического результата путем прове-
дения малоинвазивных вмешательств, но и расширить показания к черепно-челюстно-
лицевым реконструкциям в детском возрасте. С помощью КДА возможно не только 
устранение врожденных челюстных деформаций, но и сложных пострезекционных и 
посттравматических деформаций лица.

Под нашим наблюдением находилось 44 ребенка с пороками развития и посттрав-
матическими деформациями черепно-челюстно-лицевой области, которым проведено 
лечение с помощью КДА. Основная группа пациентов имела одно- или двухсторон-
нее недоразвитие нижней челюсти различного генеза, у 2 пациентов имелся костный 
дефект нижней челюсти после удаления опухоли и один пациент имел тяжелую гипо-
плазию верхней челюсти в сочетании с краниосиностозом (синдром Аперта).
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Всем детям устранение деформации выполнено при помощи КДА. Средний срок 
лечения составил 3-4 мес (от 2 до 6 мес).

При сравнении с контрольной группой детей, имеющих подобные врожденные и 
приобретенные деформации, но получивших помощь ранее по традиционным схемам 
одномоментных реконструкций с дополнительным использованием аутотранспланта-
тов и аллогенных материалов, мы сделали следующие выводы: 1) техника установки 
КДА требует вдвое, а иногда и втрое меньше времени, чем стандартная операция; 2) 
при помощи дистракционных аппаратов можно добиться большего выдвижения гипо-
плазированной челюсти за счет постепенного растяжения мягких тканей. При помощи 
КДА возможно костнопластическое устранение обширных дефектов нижней челюсти 
без использования аутотрансплантатов, часто недоступных в необходимом количестве 
у детей младшей возрастной группы. Использование КДА для устранения деформаций 
челюстей возможно, начиная с грудного возраста.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КРАНИОСИНОСТОЗОВ У 
ДЕТЕЙ

А.В. Лопатин, С.А. Ясонов, И.Г. Васильев
Российская детская клиническая больница Росздрава, г. Москва

Деформации черепа, связанные с преждевременным синостозированием череп-
ных швов, являются относительно редким заболеванием. Частота краниосиностозов у 
детей, по данным разных авторов, составляет примерно1:1000 новорожденных. Наряду 
с неврологическими нарушениями, вызванными хроническим сдавлением головного 
мозга, у всех детей имеют место характерные деформации черепа и лица. В настоящее 
время хирургическое лечение детей с синостотическими деформациями черепа доста-
точно отработано и направлено как на увеличение объема черепа, так и на устранение 
представленной деформации.

Под нашим наблюдением в период с 1999 г. по 2005 г. находилось 86 детей с различ-
ными типами краниосиностозов в возрасте от 2 мес до 15 лет.

Всем детям проводились оперативные вмешательства, направленные как на увели-
чение объема черепа, так и на устранение имеющейся деформации черепа и лица. 
Методики операций были основаны на использовании краниофациального подхода, 
позволяющего осуществить доступ к костям свода черепа и нососкулоглазничному ком-
плексу.

В подавляющем большинстве случаев было достаточно проведения одного оператив-
ного вмешательства, направленного на устранение краниосиностоза и второго (через 
1 год) - с целью устранения фиксирующих металлоконструкций. Вместе с тем неко-
торым пациентам требовалось проведение более 2 оперативных вмешательств, пред-
усматривающие устранение остаточных дефектов свода черепа. Самым сложным из 
оперативных вмешательств было устранение скафоцефалии у детей старше 1,5 лет, так 
как в этом случае требовалось ремоделирование практически всей поверхности свода 
черепа. Наиболее многоэтапным было лечение больных с асимметричными кранио-
синостозами, так как обычно требовалось устранить не только деформацию костей 
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свода черепа, но и исправить асимметрию лицевого скелета, наблюдаемую у большин-
ства таких больных. Также многоэтапным было лечение пациентов с синдромальными 
типами краниосиностозов. Лечение таких больных включало несколько этапов, первый 
из которых был направлен на увеличение объема черепа и исправление деформации 
свода черепа и верхней зоны лица. Последующее хирургическое лечение проводилось 
для устранения деформации средней и нижней зон лица.

При анализе клинической группы мы пришли к выводу, что наиболее целесообразно 
выполнять первичное оперативное вмешательство у детей на первом году жизни. Во-
первых, в этом возрасте отмечается наибольший рост головного мозга и операция 
позволяет предотвратить развитие неврологических проявлений преждевременного 
синостозирования швов черепа. Во-вторых, у детей младшей возрастной группы воз-
можно проведение операции в меньшем объеме с достижением более стойкого функ-
ционального и косметического результатов. В-третьих, остающиеся костные дефекты 
после проведения аугментирующих краниопластик в большинстве случаев заживают 
полностью, не требуя закрытия в более старшем возрасте.

КОМПЛЕКСНАЯ ДИАГНОСТИКА И ПЛАНИРОВАНИЕ 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ДИСФУНКЦИЕЙ ВИСОЧНО-

НИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ СУСТАВОВ ПРИ БОКОВОМ 
СМЕЩЕНИИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Ф.Ф. Лосев, О.В. Лобзин, В.И. Пьянзин, Н.А. Рабухина, 
М.Ю. Герасименко
ФУВ МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, ФГУ «ЦНИИС Росздрава».

Заболевание височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) является сложной и актуаль-
ной проблемой среди стоматологических заболеваний в связи со сложностью клини-
ческой картины, трудностями диагностики и лечения.

Клиника различных заболеваний ВНЧС сходна с мышечно-суставной дисфункцией 
челюстно-лицевой области, что усложняет дифференциальную диагностику и обуслав-
ливает возникновение ошибок при планировании лечения. Дисфункция ВНЧС является 
преобладающей среди всех заболеваний ВНЧС. При этом основными жалобами явля-
ются: боль в околоушной и височной областях; «шумовые явления» в области ВНЧС; 
затруднения при откусывании и разжевывании пищи; чувство усталости и стягивания 
в зоне жевательных мышц; боли в области головы и шеи; ощущения шума и заложен-
ности в ушах. По нашим наблюдениям, эти симптомы встречаются изолированно в 40% 
случаев, а различные их сочетания - у 67% обследуемых.

При клиническом обследовании зубочелюстной системы больных, обратившихся на 
кафедру ортопедической стоматологии ФУВ МОНИКИ, 82% имели нарушения прикуса 
в сочетании с различной протяженностью дефектов зубных рядов I, II и III класса (по 
Кеннеди), с патологической стертостью твердых тканей зубов I и II степени, феноме-
ном Годона, бруксизмом.

Среди обследованных больных с аномалиями и деформациями прикуса 61% состав-
ляли пациенты с различной степенью бокового смещения нижней челюсти.
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Для дифференциальной диагностики применяли клинические функциональные 
пробы по методике Л.В. Ильиной-Маркосян; биометрию лица и диагностических моде-
лей челюстей; использовали лицевые дуги, что позволило выявить уменьшение межаль-
веолярной высоты у 89% больных, имевших боковое смещение нижней челюсти от 2 
до 9 мм.

Обязательным методом диагностики и установления конструктивного прикуса явля-
лось рентгенологическое обследование с использованием ортопантомографии, функ-
циональной зонографии обоих ВНЧС, интрооральной компьютерной и магнитно-
резонансной томографии (СКТ и ЯМР).

Рентгенологические проявления дисфункции выявляются на всех перечисленных 
типах специальных рентгенограмм. Они выражаются в нарушении внутрисуставных 
взаимоотношений в привычной окклюзии со смещением одной или обеих суставных 
головок вперед, вперед вниз, вниз и назад или только назад. При этом деформируется, 
но не уменьшается ширина рентгеновской суставной щели.

При открывании рта объем передних смещений суставных головок может быть не 
изменен или увеличен. При этом нередко остается большое расстояние (3-5мм) между 
суставным бугорком и суставной площадкой головки, что на зонограммах и спираль-
ных компьютерных томограммах является косвенным симптомом избыточного перед-
него смещения внутрисуставного диска. На ЯМР томограммах это видно напрямую. Во 
всех случаях дисфункции имеют мышечный генез.

Скоординированная функция ВНЧС и мышц поднимающих нижнюю челюсть, в норме 
обеспечивают сложные артикуляционные движения при жевательном процессе и различ-
ных видах окклюзии. Нарушение симметричного сокращения жевательных мышц при 
вынужденном смещении нижней челюсти, в сложном мышечно-суставном комплексе 
зубочелюстной системы приводят к развитию мышечной дисфункции с различными 
проявлениями миофасциального болевого дисфункционального синдрома лица.

Лечение указанных больных включало 2 этапа.
Первый этап предусматривал устранение смещения нижней челюсти, восстановле-

ние утраченной межальвеолярной высоты, при необходимости ортодонтическую кор-
рекцию зубных дуг и параллельное устранение миофасциального болевого дисфункци-
онального синдрома лица физиотерапевтическими средствами, а при необходимости 
медикаментозными средствами, назначенными неврологом.

Второй этап - протетическое лечение, направленное на стабилизацию полученных 
результатов I этапа лечения, восстановление морфологических пропорций лица, нор-
мализация окклюзии и артикуляции зубных рядов и прикуса.

РОЛЬ И ЗНАЧЕНИЕ ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ РТА
Л.М. Лукиных
Нижегородская государственная медицинская академия

При активном развитии кариеса, который является бактериальным заболеванием и из-
за которого зуб теряет минеральные вещества, вполне резонно считать, что любое лече-
ние должно быть  направлено на уменьшение степени бактериальной активности и уве-
личение резистентности зуба к последствиям этой бактериальной активности. Полость 



163

рта человека представляет собой уникальную экологическую систему для самых разно-
образных микроорганизмов, формирующих постоянную микрофлору. Богатство пище-
вых ресурсов, постоянная влажность, оптимальное значение рН и температуры создают 
благоприятные условия для адгезии, колонизации и размножения различных микроб-
ных видов. Изучение роли микробов-резидентов в развитии патологии полости рта и их 
участие в местном иммунном ответе позволяет выяснять этиопатогенез, осуществлять 
диагностику, прогнозирование, профилактику и лечение кариеса и гингивита.

Низкая санитарная культура и отсутствие мотивации населения к профилактике сто-
матологических заболеваний и гигиене полости рта характеризуют стоматологический 
статус человека. Население нашей страны ориентировано на реставрацию зубов, как 
основное лечение. Пациенты представления не имеют о профилактике кариеса зубов 
и болезней пародонта, в частности, о гигиене полости рта, как основном профилак-
тическом и лечебном действии. Очевидно, что повысить стоматологический уровень 
здоровья с минимальными экономическими затратами возможно только через массо-
вую профилактическую работу, используя все доступные методы и средства стомато-
логической просветительной деятельности. Пора положить конец реставрационным 
приоритетам в стоматологии и откровенно сказать пациентам, явившимся с целью 
лечения кариеса зубов, что реставрация зуба - это есть симптоматическое лечение, а 
для улучшения стоматологического статуса следует назначать комплексное этиологи-
ческое и патогенетическое лечение. Рациональная гигиена является ведущим звеном в 
профилактике заболеваний полости рта. Доказано, что мягкий зубной налет и зубная 
бляшка, изобилующие микроорганизмами, препятствуют поступлению в эмаль необхо-
димых макро- и микроэлементов из ротовой жидкости, нарушают равновесие между 
слюной и эмалью, замедляя таким образом восстановление и созревание эмали зуба, а 
также вызывают воспаление тканей, окружающих зуб.

Проблемой современного молодого человека является ритм жизни, леность, функ-
циональная безграмотность, нежелание потратить на свое здоровье лишние 5 мин. 
Все эти процессы являются управляемыми и их отрицательное воздействие поддается 
нивелировке при грамотно построенной пролонгированной стоматологической про-
светительной мотивационной работе.

Целью настоящей работы явился поиск достойных средств гигиены и определение 
мотивированных форм гигиенического воспитания подростка. Для разрешения этой 
цели была поставлена задача - выявить эффективность рекомендуемой гигиены поло-
сти рта, гигиенических средств и мотивированных форм гигиенического воспитания 
подростка по индексу колонизации буккального эпителия (ИКБЭ).

Результаты исследования. Под наблюдением находилось 400 пациентов в возрасте 
12 лет с интенсивностью кариеса зубов (КПУ) 4,0±0,01 и исходным гигиеническим 
состоянием по Green-Vermillion 3,0±0,07 балла. Выявлено, что гигиеническое состоя-
ние полости рта у мальчиков значительно хуже, чем у девочек. Из 400 пациентов 90% 
обследованных и опрошенных детей не знают о правилах чистки зубов и последствиях 
плохой гигиены полости рта. 15% детей чистят зубы 1 раз в день, регулярно, 52% - 1 раз 
в день, но нерегулярно, 11% - 2 раза в день и 22% - не чистят зубы вообще. После при-
ема пищи согласно данных анкетирования не полощет рот ни один ребенок. Флоссами 
пользуются только 0,5% детей. Зубную щетку меняют 1 раз в год 39,5% детей, 1 раз в 3 
мес - 52,5% и 1 раз в месяц - 8% опрошенных.
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Ребенку рекомендовали зубную пасту и зубную щетку Colgate Total, а мамам выдавали 
индивидуальные рекомендации по уходу за зубами ребенка, правилам и методам кон-
троля над качеством гигиены полости рта. Выбор зубной пасты и зубной щетки Colg-
ate Total был не случайным. Зубная щетка Colgate Total имеет удобную закругленную, 
маленького размера головку, которая легко помещается в полости рта, обеспечивая 
доступ в труднодоступные участки полости рта. Три разных уровня щетинок позво-
ляют эффективно удалять зубной налет, а удобная ручка с резиновыми накладками не 
скользит во время чистки зубов. Зубная паста Colgate Total содержит активные ингреди-
енты: фториды и триклогард (это комбинация эффективного антисептика триклозана с 
кополимером, который фиксирует триклозан на поверхности твердых и мягких тканей 
полости рта, продлевая действие триклозана до 12 час). Т.е. зубная паста Colgate Total 
обеспечивает продолжительную 12-часовую антибактериальную защиту зубов и десен.

Ребенку качественно осуществлять гигиенический уход за зубами помогали зритель-
ная мотивация - это личный пример родителей дома, демонстрация правил чистки зубов, 
индикация зубного налета, а также просмотр красочных проспектов и видеофильмов. 
Слуховая мотивация - это напоминание, объяснение, дискуссии на тему о гигиене поло-
сти рта. Тактильная мотивация или чувство гладкости зубов - то состояние комфорта, 
которое ребенок может получить после профессиональной гигиены полости рта и 
использовать гладкость зубов как критерий самоконтроля в домашних условиях. Обо-
нятельная мотивация, как фактор свежего дыхания, как фактор здоровья, чистоты, све-
жести и красота.  Детям группы А (200 человек) проводили профессиональную гигиену 
полости рта с целью выработки побуждения и потребности к чистке зубов. Тактильная 
мотивация в виде чувства гладкости зубов, которую ребенок получал после професси-
ональной гигиены, позволяла ему в домашних условиях определять, насколько каче-
ственно он почистил зубы. Детям группы Б (200 человек) профессиональная гигиена 
полости рта не проводилась. Их обучали гигиене полости рта вместе с детьми  группы А, 
гигиену контролировали и поддерживали зрительной и слуховой мотивациями.

О естественной колонизации буккального эпителия судили по числу адгезированных 
бактериальных клеток на одном эпителиоците (Патент РФ № 2158426). Всего было про-
ведено исследование естественной колонизации буккального эпителия у 382 пациентов. 
Количество бактериальных клеток выражали в баллах согласно разработанной шкале. 
Отмечен достоверный факт: чем хуже гигиена полости рта, тем больше заселение эпите-
лиоцитов и чем больше кариозных зубов, тем лабильнее микробный пейзаж в полости 
рта. Индекс позволяет индивидуальные колебания заселенности буккального эпителия 
использовать в качестве диагностического, клинического и прогностического кариес- и 
пародонтотеста, констатировать качество проводимого профилактического действия.

В группе А количество детей, регулярно ухаживающих за зубами, к концу 3-го месяца 
достоверно увеличилось с 10 до 80,1±1,6% и с 10 до 71±2,1 % - в группе Б. Состояние 
гигиены полости рта также улучшилось, гигиенический индекс в группе А и Б соста-
вил 1,1±0,02 балла и 1,5±0,01 балла соответственно (р<0,01); различия статистически 
достоверны, это связано с выбором средств гигиены и наличием мотивации. Осмотр 
детей через 12 мес показал, что 40% детей из группы А и 67% из группы Б прекратили 
чистить зубы вообще, а оставшиеся 60% и 33% соответственно продолжали ухаживать за 
зубами, гигиенический индекс составил 1,4±0,01 балла и 2,1±0,02 балла соответственно, 
различия статистически достоверны (p<0,001).
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Таким образом, регулярное использование зубной пасты и зубной щетки Colgate 
Total, а также действенность слуховой, зрительной и тактильной мотивации очевидна, 
их применение позволяет повысить гигиенический уход за зубами на весьма высокий 
уровень.

СРОКИ ПРОРЕЗЫВАНИЯ ЗУБОВ КАК ОТРАЖЕНИЕ 
УСКОРЕННОГО РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА

Л.М. Лукиных, Г.А. Пашинян, В.А. Золотухин, А.А. Плишкина, 
Д.Е. Елесин
Нижегородская государственная медицинская академия

Как известно, процесс прорезывания зубов - явление сложное, многофакторное, 
детерминируемое как наследственными факторами, так и средой, в том числе и общими 
закономерностями созревания организма, в частности акселерацией развития.

Данные о сроках прорезывания и формирования зубов общеизвестны и основаны 
на исследованиях ряда авторов (И.М. Шехтер, 1968; А.А. Колесов, 1991). Прорезывание 
зубов у человека происходит в определенной последовательности, причем установлен-
ные средние сроки прорезывания каждого зуба имеют небольшие естественные откло-
нения в ту или иную сторону. Резкие же отличия времени прорезывания от этих сроков 
ранее рассматривались как аномалии. Задержка прорезывания действительно является 
аномалией. Раннее же прорезывание зубов однозначно рассматривать как отклонение 
от нормы, по нашему мнению, не совсем корректно.

В последние десятилетия во многих развитых странах отмечены явления акселера-
ции, т.е. ускорение роста и развития  детей, начиная с внутриутробного периода. Аксе-
лерация (от лат. аcceleratio - ускорение) - ускорение роста и полового созревания детей 
и подростков по сравнению с предшествующими поколениями (СЭС, 1983).

Акселерация роста и развития детей в возрасте от 3 до 6-7 лет проявляется в укрупне-
нии размеров тела и более ранней смене временных зубов на постоянные. В школьном 
возрасте, помимо размеров тела, акселерация проявляется в ускорении процессов осси-
фикации скелета и других признаков. Явление акселерации проявляется и в развитии 
зубочелюстной системы.

Исследования по данному вопросу уже проводились. Например, ранее редко встреча-
емый вариант прорезывания центрального резца раньше первого моляра отмечался в 
последние годы в 50% случаев (А.А. Зубов, Н.И. Холдеева, 1989). Кроме того, первые посто-
янные моляры впервые начинают прорезываться в 4 года, тогда как ранее этот процесс 
отмечался в возрасте 6 лет. Причем у девочек процессы прорезывания зубов протекают 
более интенсивно (А.В. Алимский и соавт., 1999). Отмечено также изменение сроков про-
резывания и рассасывания корней зубов временного прикуса (С.И. Гажва и соавт., 2003).

Нами были обследованы 305 школьников в возрасте от 7 до 17 лет (девочек - 158 
человек, мальчиков - 147).

Нельзя однозначно говорить об изменении сроков прорезывания зубов у всех детей, 
однако по результатам проведенных исследований прослеживается отчетливая тенден-
ция к их изменению.
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Поэтому мы считаем, что в настоящее время целесообразно пересмотреть сроки 
формирования и прорезывания зубов. Это имеет большое значение для практического 
здравоохранения, так как влияет на выбор метода лечения. Кроме того, позволит полу-
чать более достоверные результаты судебно-медицинских экспертиз, при проведении 
которых, как известно, стоматологический статус нередко играет решающую роль.

РОЛЬ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ СТИРАЕМОСТИ ТВЕРДЫХ 
ТКАНЕЙ ЗУБОВ В ИДЕНТИФИКАЦИИ ЛИЧНОСТИ 

ЧЕЛОВЕКА
Л.М. Лукиных, Г.А. Пашинян, А.А. Плишкина, В.А. Золотухин, 
Д.Е. Елесин
Нижегородская государственная медицинская академия

Патологическая стираемость - достаточно часто встречающееся явление среди нека-
риозных поражений, возникающих после прорезывания зубов. К ней раньше отно-
сили клиновидные дефекты и эрозии эмали, однако затем пришли к заключению, что 
целесообразнее рассматривать истираемость зубов отдельно. Сведения о характере и 
происхождении патологического стирания тканей зубов немногочисленны и противо-
речивы. В частности, Г.А. Гаркуша, В.А. Надеждин (1923), А.И. Бетельман (1956) считали 
стирание зубов физиологическим процессом. Между тем, М.И. Грошиков (1985), А.Н. 
Пак, Г.К. Лебедева (1991), G.K. Johnson, I.E. Sivers (1987) склонялись к мнению о том, что 
повышенная абразия зуба - это процесс патологический.

Частота и причины патологической стираемости у лиц молодого возраста зависят 
как от общих эндогенных факторов (заболевания эндокринной, желудочно-кишечной, 
сердечно-сосудистой и нервной систем, сопровождающиеся нарушениями обмена 
веществ), так и от местных экзогенных факторов (кислые напитки и соки, жесткая, 
пряная пища, абразивные зубные порошки и пасты, приводящие к истиранию эмали); 
причиной повышенного истирания зубов может быть прикус, резцовое перекрытие и 
супраконтакты, профессиональные особенности (музыканты, играющие на духовых 
инструментах, стеклодувы, рабочие металлургических и химических производств, кле-
пальщики). Все эти факторы отрицательно влияют на резистентность твердых тканей 
зубов и определяют их истирание (Ю.А. Федоров и соавт., 1965, 1987, 1996; М.И. Гроши-
ков, 1985; Е.Н. Шустова, 1989).

Комплексное исследование стоматологического статуса 300 человек в возрасте от 
15 до 70 лет, обоего пола, позволило нам констатировать изменение сроков и степени 
патологической стираемости зубов, связанных с наблюдающимся ускорением физиче-
ского развития и формирования зубочелюстной системы, что, несомненно, имеет важ-
ное значение в определении возраста и пола человека, а также с профессиональными 
вредностями, что, безусловно, приводит к их повышенному истиранию.

Основной причиной повышенного истирания зубов мы склонны считать саму зубо-
челюстную систему, особенности ее строения и функционирования.

Процесс истирания твердых тканей зубов может быстро прогрессировать из физиоло-
гического и уже в довольно молодом возрасте превратиться в патологический с функци-
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ональной неполноценностью тканей зуба, невозможностью воспринимать жевательную 
нагрузку без дальнейшей потери твердых тканей. При этом отмечается снижение высоты 
нижней трети лица, изменение взаимоотношений зубных рядов, что сопровождается 
болями в височно-нижнечелюстных суставах и травмой слизистой оболочки рта.

Изучая причины патологического истирания зубов, мы нашли определенную 
зависимость между патологическим истиранием твердых тканей зубов и многими 
общесоматическими заболеваниями, индивидуальными особенностями строения и 
функционирования зубочелюстной системы с местной перегрузкой тканей зубов и 
профессиональными вредностями.

Проведенное нами исследование способствовало установлению ряда новых при-
знаков по стоматологическому статусу, расширяющих современные возможности при 
идентификации личности человека.

ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ИСТИРАЕМОСТЬ ЗУБОВ В 
СУДЕБНОЙ МЕДИЦИНЕ

Л.М. Лукиных, Г.А. Пашинян, А.А. Плишкина, В.А. Золотухин, 
Д.Е. Елесин
Нижегородская государственная медицинская академия

В настоящее время возникновение нестабильной политической обстановки, процве-
тание преступности и терроризма, а также участившиеся случаи природных и техно-
генных катастроф привело к тому, что число жертв, требующих идентификации лич-
ности в связи с их обезличиванием, резко возросло.

Весьма важными для идентификации личности являются прижизненные рентгено-
граммы зубов и челюстей, так как формы и относительные размеры рентгеновского 
изображения зубов, а также его корней, наличие кариозных полостей, пломб, протезов 
и других приобретенных особенностей достаточно индивидуальны. Особое место в 
идентификации личности может занять визуальная оценка степени стертости режущих 
краев и жевательных поверхностей разных групп зубов при исследовании трупов, под-
вергшихся полному скелетированию. Впервые в судебно-медицинской практике про-
ведено комплексное исследование истираемости твердых тканей зубов с целью выяв-
ления анатомо-морфологических особенностей, наблюдающихся в результате данного 
процесса и имеющих важное значение в определении возраста и пола человека.

Особое внимание следует обращать на причинные факторы, которые непосредственно 
влияют на стирание твердых тканей зубов. В частности, профессиональные вредности 
(музыканты, играющие на духовых инструментах, стеклодувы, рабочие металлургиче-
ских и химических производств, клепальщики, швеи, шахтеры), вредные привычки 
(грызть ногти, карамель, пластмассовые и деревянные предметы, злоупотребление жева-
тельной резинкой), общесоматические заболевания (болезни эндокринной системы, 
желудочно-кишечного тракта, нервной системы, сердечно-сосудистой системы).

Впервые в судебно-медицинской практике проведено комплексное исследование 
истираемости твердых тканей зубов с целью выявления анатомо-морфологических 
особенностей, позволивших предложить следующую классификацию:
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1) по степени истирания зубов,
2) по типу истирания,
3) по распространенности истирания,
4) по форме истирания.
Конечной целью нашего исследования являлось создание банка данных для оптими-

зации и интенсификации процесса идентификации личности.

РОЛЬ СРЕДСТВ ГИГИЕНЫ В КОРРЕКЦИИ КИСЛОТНО-
ОСНОВНОГО СОСТОЯНИЯ ПОЛОСТИ РТА В ПЕРИОД 

БЕРЕМЕННОСТИ
Л.М. Лукиных, С.М. Толмачёва
Нижегородская государственная медицинская академия

Кислотно-основное состояние является одним из показателей гомеостаза. Концен-
трация водородных ионов в полости рта влияет на активность ферментов слюны, 
процессы минерализации и реминерализации эмали, микроциркуляцию, активность 
микрофлоры, специфическую и неспецифическую резистентность тканей полости рта 
(А.И. Воложин, А.И. Алексеева и соавт., 1991; Н.Н. Петрищев, Л.Ю. Орехова, 2002). Во II 
половине беременности наблюдается заметный сдвиг рН в кислую сторону со значе-
нием рН на 0,64 ед. кислее, чем у небеременных женщин (В.К. Леонтьев и соавт., 1988). 
Закисление слюны приводит к увеличению интенсивности кариеса, ухудшению гигие-
нического состояния и усугубляет течение воспалительных процессов в тканях паро-
донта (Ю.Г. Чумакова, К.Н. Косенко и соавт., 1995; Ю.Г. Чумакова, 1996).

Мы провели определение показателя рН ротовой жидкости у 73 женщин в I, II и III 
триместрах беременности. рН определяли потенциометрическим методом с помощью 
рН-метра-милливольтметра рН-410, имеющего диапазон измерений от 0 до 14 ед. рН, 
дискретность 0,01, предел допускаемой основной абсолютной погрешности ±0,05. Для 
статистической обработки данных использовали программный пакет STADIA.

После определения рН ротовой жидкости в I триместре каждой беременной женщине 
подбиралась зубная паста согласно ее свойствам корректировать кислотно-основной 
баланс. Женщинам, рН слюны которых колебался в пределах 6,8-7,5, были назначены 
зубные пасты с нейтральным значением рН (Blend-a-med, Oral-B, Colgate, Colgate Total, 
Colgate Fresh, Colgate Herbal). Если рН ротовой жидкости был ниже 6,8, рекомендова-
лись «щелочные» зубные пасты (Colgate Total Fresh Stripe, Colgate Total Whitening, Colgate 
Herbal White, Colgate Triple Action). Всего рекомендованными зубными пастами пользо-
вались 35 женщин по данным 2 осмотра и 18 женщин по данным 3 осмотра.

В качестве дополнительного средства гигиены в домашних условиях был рекомендо-
ван ополаскиватель для полости рта «Дентикс» (ЗАО «Интелфарм», Нижний Новгород). 
В своем состава «Дентикс» содержит ряд активных веществ: янтарную кислоту, тетрабо-
рат натрия, трилон Б, алюмокалиевые квасцы, цитрат натрия, лимонную кислоту, бен-
зоат натрия, отдушку, воду дистиллированую. «Дентикс» повышает местный иммунитет, 
восстанавливает микробный ландшафт полости рта и кислотно-щелочной баланс за 
счет мощных иммунокорригирующих и бактерицидных свойств, обладает противовос-
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палительным, кровоостанавливающим и дезодорирующим действиями. Назначали по 
20-25 мл для полоскания полости рта во время рациональной гигиены полости рта в 
домашних условиях утром после завтрака и вечером перед сном.

Результаты динамического наблюдения водородного показателя ротовой жидкости (рН) 
в I, II и III триместрах составили соответственно: 6,78±0,04; 6,84±0,05 (р>0,05 по отноше-
нию к предыдущему показателю) и 6,72±0,052 (р<0,05 относительно данных II триместра). 
Кроме того, между использованием индивидуально подобранных зубных паст, проведен-
ной профессиональной гигиеной и рН ротовой жидкости во II триместре, были установ-
лены корреляции (р<0,01). Аналогичная зависимость в III триместре отсутствовала.

Таким образом, исследование кислотно-основного состояния ротовой жидкости 
позволило выявить тенденцию к увеличению водородного показателя (рН) во II три-
местре, что оказалось возможным благодаря использованию индивидуально подобран-
ных зубных паст, дополнительных средств гигиены и соблюдению всех рекомендаций 
по рациональной гигиене полости рта.

НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
СТАТУСА У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН 

О.В. Мазуркевич
Московский государственный медико-стоматологический университет

Одной из важнейших проблем стоматологии является профилактика стоматологиче-
ских заболеваний среди различных контингентов населения, особенно в группах повы-
шенного риска, к которым относятся беременные женщины.

Известно, что в организме беременной женщины происходят сложные адаптацион-
ные изменения в сердечно -сосудистой и эндокринной системах, снижается неспеци-
фическая реактивность, изменяется минеральный обмен, в частности, увеличивается 
расход кальция (А.И. Воробьев, 1992).

По мнению В.Ю. Дорошиной (1997), местные факторы в сочетании с гормональными 
изменениями во время беременности способствуют увеличению распространенности 
и интенсивности стоматологических заболеваний, особенно на фоне неудовлетвори-
тельной гигиены полости рта.

Целью данного исследования явилась оценка показателей стоматологического ста-
туса беременных женщин.

Обследовали 15 женщин с физиологическим течением беременности (срок 10-16 
нед) в возрасте от 19 до 37 лет. Интенсивность кариеса зубов и поверхностей оценивали 
по индексам КПУ(з) и КПУ(п). Для определения уровня гигиены полости рта использо-
вали индекс эффективности гигиены полости рта РНР (A.G. Podshadley, P. Haley, 1968) 
и индекс налета аппроксимальных поверхностей API (D.E. Lange, H. Plagmann, 1977). 
Состояние тканей пародонта оценивали с помощью индекса GI (J. Silness, H. Löe 1963). 
Статистическую обработку данных проводили по методу Стьюдента.

Результаты стоматологического обследования показали, что показатель интенсивно-
сти кариеса зубов у беременных женщин составил 12,7±1,6, а КПУ(п) - 25,5±3,1. Компо-
ненты индекса КПУ(з) распределялись следующим образом: «К» - 2,7±0,6; «П» - 8,9±1,5; 
«У» - 1,0±0,3.
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Исходная величина индекса РНР у беременных женщин составила 1,68±0,10, а уро-
вень гигиены полости соответствовал неудовлетворительному.

Значение индекса API в начале исследования было равно 45%, что также свидетель-
ствовало о неудовлетворительной гигиене полости рта.

Величина индекса гингивита GI у беременных женщин в среднем составила 1,31±0-
,10, что соответствовало гингивиту средней степени тяжести.

Таким образом, при стоматологическом обследовании беременных женщин уста-
новлена высокая интенсивность кариеса (с преобладанием пломбированных и кари-
озных зубов) при неудовлетворительном уровне гигиены полости рта, а также выявлен 
гингивит средней степени тяжести, что свидетельствует о необходимости проведения 
комплекса лечебно-профилактических мероприятий, включающих в себя обучение 
гигиене полости рта с контролируемой чисткой зубов, санацию полости рта, профес-
сиональную гигиену полости рта и проведение реминерализующей терапии с целью 
повышения резистентности эмали зубов на протяжении всего срока беременности.

ИЗУЧЕНИЕ КОЛИЧЕСТВА РЕСТАВРАЦИЙ ИЗ 
КОМПОЗИТА СВЕТОВОГО ОТВЕРЖДЕНИЯ 

И.М. Макеева, Д.Ю. Ананикян
ФГУ «ЦНИИС Росздрава», ММА им. И.М. Сеченова

Учитывая определенный интерес и отсутствие литературных данных о количестве 
реставраций из композита светового отверждения у одного пациента, нам представи-
лось целесообразным осуществить настоящее исследование.

Проведено клиническое обследование 176 пациентов в возрасте от 16 до 68 лет. Все 
пациенты были разделены по полу и возрастным группам (ВОЗ). На первичном приеме 
при осмотре, а также со слов пациента фиксировали количество композитных рестав-
раций светового отверждения. Если не удавалось выяснить вид пломбировочного мате-
риала, то такие реставрации не учитывали в исследовании. При продолжении лечения 
количество реставраций уточнялось на заключительном приеме.

Изучали также среднюю массу композитного материала у одного пациента. В связи с 
этим композитные реставрации были разделены на 3 группы в зависимости от объема 
пломбировочного материала:

- группа 1- пломбы по V классу; 
- группа 2 - пломбы по II, III, IV классу;
- группа 3 - тотальные реставрации (виниры с перекрытием режущего края, коронки 

и полукоронки из композитов светового отверждения).
Расчет средней массы композитного материала проводился на основании утверж-

денного стандарта массы одной пломбы - 0,25 г. При тотальной реставрации эта вели-
чина составляет 0,4 г.

По полученным данным статистически достоверного увеличения количества рестав-
раций с возрастом проследить не удалось. Среднее количество пломб в возрасте до 20 
лет составляет 6,23±2,13; 20-24 года - 11,06±3,8; 25-29 лет - 10,43±4,6; 30-34 года - 11,6-
8±3,4; 35-44 года - 10,25± 3,3; 45-54 года - 11,72±3,7; 55-64 года - 9,29±4,9; старше 65 лет 
- 12,5±4,0.
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Нельзя сделать четкий вывод и по группе пациентов старше 65 лет. К этому возрасту 
у пациентов наблюдается частичная или полная вторичная адентия. Группа пациентов, 
проходивших лечение у стоматолога-терапевта, немногочисленна (4 человека из 176 
прошедших осмотр), так как лечение этих пациентов, как правило, проводится у сто-
матолога-ортопеда.

Прослеживается преобладание пломб у женщин во всех возрастах. Можно предпо-
ложить, что это связано с беременностью и кормлением детей грудью.

По результатам исследования среднее количество пломб из композита светового 
отверждения у человека составляет 10,4±3,7. Средний вес композита светового отверж-
дения - 3,13±1,22 г.

ИССЛЕДОВАНИЕ КАРИОЗНОГО ДЕНТИНА С 
ПОМОЩЬЮ АКУСТИЧЕСКОГО МИКРОСКОПА

И.М. Макеева, Л.А. Денисова, А.А. Ахмедханов
Московская медицинская академия им. И.М.Сеченова, Институт биохимической физики 
им. Н.М. Эмануэля РАН

Проблема четкого разграничения между интактным и кариозным дентином, под-
лежащим оперативному удалению, до настоящего времени не решена окончательно. 
Традиционно используемые для этого клинические и экспериментальные методы не 
обладают высокой чувствительностью и не лишены субъективности. В последнее время 
появился ряд публикаций о возможности исследования зубов с помощью акустического 
микроскопа, в котором формирование изображений структуры тканей происходит на 
основе вариаций локальных упруго-механических свойств.

Цель настоящей работы - провести морфомеханический анализа кариозного ден-
тина с помощью акустической микроскопии. Работа выполнена с применением скани-
рующего акустического микроскопа ELSAM (Германия) на полушлифах зубов, поражен-
ных кариесом, удаленных по пародонтологическим показаниям.

В результате исследования получен ряд акустических изображений поверхности 
зубов в области кариеса дентина. Эти изображения являются растровыми, состоящие 
из нескольких десятков тысяч точек, в каждой из которых измерена амплитуда отра-
женного от поверхности ультразвукового сигнала. При формировании визуального 
изображения величина амплитуды ранжируется в соответствии с черно-белой шкалой: 
чем выше амплитуда, тем более светлым оттенком серого цвета отображается точка. 
Величина амплитуды отраженного сигнала определяется плотностью и упругостью 
вещества в отдельной точке поверхности. Некротизированный дентин характеризуется 
низкими значениями амплитуды отраженного сигнала, что свидетельствует о низкой 
плотности, упругости и минеральной насыщенности ткани. Между некротизированным 
и интактным дентином имеется зона шириной 100-200 µм с более высокими значени-
ями амплитуды отраженного сигнала, чем в интактном дентине. Выявленная зона - это 
склерозированный дентин, обладающий большей плотностью, упругостью и минераль-
ной насыщенностью, чем интактный дентин.

Таким образом, благодаря различию акустических свойств интактного, некротизи-
рованного и склерозированного дентина, имеется возможность с высокой точностью 
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определить границу пораженного дентина. Выявленная с высокой точностью с помо-
щью акустического микроскопа зона склероза позволит продолжить наши исследо-
вания и ответить на главный вопрос: какой из критериев качества препарирования, 
используемый в практической стоматологии, позволяет максимально полно удалить 
весь некротизированный дентин.

МИКРОЭЛЕМЕНТНЫЙ СОСТАВ ОРГАНИЗМА 
ПАЦИЕНТОВ С ВРОЖДЕННЫМ ОТСУТСТВИЕМ 

ВЕРХНИХ БОКОВЫХ РЕЗЦОВ
Н.В. Максимов, Н.В. Панкратова, Т.А. Тутуева
Московский государственный медико-стоматологический университет

Частота распространения адентии боковых резцов, по данным отечественных и 
зарубежных авторов, колеблется в пределах от 8 до 17% случаев, а среди прочих анома-
лий количества зубов занимает 3 место после вторых премоляров и третьих моляров и 
составляет 13,5% от общего числа аномалий количества зубов.

Диагностика нарушений зубочелюстной системы у пациентов с врожденной аден-
тией сложна, поскольку данная аномалия является признаком эктодермальной диспла-
зии, клиническим симптомом которой является наличие промежутков между резцами и 
клыками. Расположение клыков после их прорезывания может быть разным. Наиболее 
частый вариант, когда клыки располагаются на месте отсутствующих боковых резцов 
(рис. 1а).

Следующий вариант - клыки располага-
ются в зубном ряду на своем месте (рис. 
1в). И самая сложная ситуация, когда  
варианты смешаны, например, слева име-
ется тенденция к расположению клыка в 
области отсутствующего бокового резца, а 
справа - на своем месте (рис. 1с).

Возможно, у пациентов при наличии 
такой аномалии зубов, имеющей наслед-
ственный характер, нарушен микроэле-
ментный состав организма.

Цель исследования - оценка основного 
состава микроэлементов организма паци-
ентов в возрасте 9-16 лет с первичной 
адентией верхних боковых резцов.

Обследовано 16 пациентов 9-16 лет 
с первичной адентией боковых резцов 
верхней челюсти. Проведен клинический 
осмотр, изучены ортопантомограммы 
пациентов по методике Weber (1990).

Микроэлементный состав 25 элементов 

Рис. 1а

Рис. 1в
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организма определяли с использованием 
метода атомно-эмиссионной спектроме-
трии с индуктивно-связанной плазмой на 
устройстве Optima 2000 DV (PerkinElmer) 
(Ca, Mg, P, Zn, K, Na), а также с помощью 
метода масс-спектрометрии с индук-
тивно-связанной плазмой на устройстве 
Elan 9000 (PerkinElmer) (Al, Co, Cr, Se и т.д). 
Количество каждого элемента оценивали 
по его отношению к числовому значе-
нию нормы, и эта величина (абсолютное 
отклонение от нормы) должна находиться 
в пределах от -1 до+1.

Результаты. При изучении содержания химических элементов в организме  паци-
ентов с первичным отсутствием боковых резцов верхней челюсти проанализировано 
25 микроэлементов, из них 56% в той или иной степени имели отклонения от нормы. 
Количественный состав Al, Hg и Ni в 100% случаев располагался в пределах нижней 
границы нормы. Изменения микроэлементного состава организма отражены в таблице 
и на рис. 2.

Ca, Cu, Mg, Si в равном количестве случаев находились в верхней и нижней границе 
нормы, наблюдалось как уменьшение, так и увеличение абсолютного отклонения, с 
преобладанием уменьшения содержания этих элементов относительно нормы. Se нахо-
дился в верхней и нижней границе нормы, отмечено уменьшение абсолютного откло-
нения. Zn в одинаковом количестве случаев располагался в верхней и нижней границе 
нормы с увеличением абсолютного отклонения. Cr, Mn в равном числе случаев был в 
пределах нижней границы нормы, выявлено уменьшение и увеличение абсолютного 
отклонения, с преобладанием уменьшения содержания этих микроэлементов. Co, Na 
обнаружен в пределах нижней границы нормы с уменьшением абсолютного отклоне-
ния и имели выраженную тенденцию к уменьшению. Степень отклонения Fe варьиро-
вала от верхней границы нормы до уменьшения.

По мнению А.В. Скального и др. (2003), повышенное содержание Si указывает на 
нарушение водно-солевого обмена, при этом недостаточность Se способствует раз-
витию воспалительных заболеваний суставов. Co, являясь составной частью витамина 
В12, участвует в активации многих ферментов и деятельности ЦНС.

Mg - важнейший электролит, тесно взаимодействующий в обменных процессах с К, 
Na, Ca.

Таким образом, первичная адентия верхних боковых резцов связана с нарушением 
микроэлементного состава организма. Эти нарушения проявляются в изменении в 
основном жизненно важных элементов Ca, Cu, Mg, Si, Se ,Cr, Mn, Co,  Na, Zn, Fe.

Рис. 1с
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Степень от-
клонения

Микроэлементы (%)
Al Hg Ni Ca Co Cr Cu Fe Mg Mn Na Se Si Zn

Уменьше-
ние

50 50 50 12,5 62,5 37,5 25 87,5 12,5 25

Нижняя 
граница 
нормы

100 87,5 100 12,5 50 37,5 50 25 50 12,5 75 25 50

Норма - - - - - - - - - - - - -
Верхняя
граница 
нормы

12,5 12,5 37,5 25 12,5 12,5 25

Увеличение 12,5 25 12,5 25 12,5 25 37,5 25
Таблица. Изменение микроэлементного состава организма у пациентов с врож-
денным отсутствием боковых резцов верхней челюсти (%)

Рис. 2. Содержание (в %) микроэлементов в волосах у пациентов с первичным от-
сутствием боковых резцов верхней челюсти по отношению к норме (100%).

АНАЛИТИКО-ИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ В 
КОМПЛЕКСНОЙ ОЦЕНКЕ КАЧЕСТВА РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНОЙ ГУБЫ И 

НЁБА
Ад. А. Мамедов, Т.Н. Боднарюк, О.В. Молдаван, Ю.А. Еремеев, 
Г.И. Очнева, Л.Г. Варфоломеева, Ю.И. Цкипури, О.И. Кудрявцева, 
В.В. Сутулов, О.Ю. Колягин, Т.М. Косырева, Н.И. Куликова
ММА им. И.М. Сеченова, Южно-Сахалинская областная стоматологическая поликли-
ника, Оренбургский Центр детской хирургии, Городская клиническая больница №1 г. 
Тулы, Липецкая областная детская больница, Самарская областная клиническая боль-
ница

Современное лечебно-профилактическое учреждение невозможно представить без 
информационных компьютерных технологий. Наиболее успешно внедряются компью-
терные технологии, сферы деятельности которых в достаточной мере унифицированы, 
что позволяет применять любые современные системы программного обеспечения.

В современных условиях комплексное решение проблем лечения детей с врожден-
ной расщелиной губы и нёба (ВРГН) предусматривает необходимость сбора и анализа, 
больших по объему и многообразных по форме массивов информации, своевременная 
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и качественная обработка которых невозможна без широкомасштабного использова-
ния средств автоматизации и формирования единого информационного пространства 
(С.А. Гаспарян, Е.С. Пашкина, 2002).

Информационное компьютерное пространство - новая технология медико-социаль-
ной реабилитации пациентов с ВРГН. 

Основными источниками информационного обеспечения являются:
- открытия, методики, разработки отечественных и зарубежных ученых и медиков в 

области реабилитации больных с ВРГН, опубликованные в широкой печати;
- разработки ученых и инженеров в области компьютерных сетей, медицинского 

оборудования, программного обеспечения, баз данных и знаний, экспертных систем;
- достижения математиков в области моделирования, числовых методов решения 

задач и прогнозирования, применимых к реабилитации пациентов с ВРГН, что озна-
чает использование системы экспертных оценок; диагностику и планирование любых 
лечебных процессов (экспериментов), обработку данных (восстановление, быстрая 
фильтрация, сжатие информации) в режиме самоорганизации при получении совокуп-
ности критериев, что способствует принятию решения в условиях неопределенности 
или при избыточной противоречивой информации. 

Значительное увеличение перечня и объема задач информатизации, их прикладной 
направленности в связи со спецификой различных подразделений специализирован-
ного Центра по лечению детей с ВРГН, реализуемой в сетевом варианте компьютерной 
системы, ориентировано на решение следующих задач:

- ведение истории болезни ребенка, включая сведения медицинского, социального и 
педагогического плана, поступающие от разных специалистов из различных отделов и 
аккумулируемые в единой базе данных;

- формирование обобщающих документов, представляющих собой, по сути, эпи-
кризы (при необходимости выписку);

- обеспечение необходимой информацией о ребенке всех специалистов, в том числе, 
работающих в территориально удаленных подразделениях центра (обмен данными);

- формирование комплексного плана лечения и реабилитации с контролем выполне-
ния назначений и явок для диспансерного наблюдения и проведения лечебных меро-
приятий;

- оперативный контроль за лечебно-диагностическим процессом со стороны адми-
нистрации;

 -статистическая обработка данных и представление их в табличной форме (в после-
дующем получение жесткой копии в графической, текстовой или другой форме), в 
соответствии с требованиями пользователя;

- ведение нормативно-справочной информации;
- создание учебных мультимедийных комплексов для подготовки, переквалифика-

ции и повышения квалификации медицинского персонала, способных в диалоговом 
режиме раскрывать учебные темы с гипертекстом и показом видеоизображений, ими-
тирующих зрительные, тактильные и слуховые ощущения обучающегося.

Нами предложена автоматизированная система управления и учета данных в ком-
плексной реабилитации пациентов в региональных центрах диспансеризации детей с 
врожденной патологией челюстно-лицевой области, в частности детей с ВРГН.
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Таким образом, повышение эффективности комплексной реабилитации пациентов с 
ВРГН, их медико-психолого-педагогическая, социальная реабилитация, дальнейшее раз-
витие этой области имеет самую непосредственную связь с созданием систем оценки 
качества состояния и реабилитации, аккумулирующих профессиональные знания и 
умения квалифицированных специалистов в информационно-компьютерную систему 
поддержки этих направлений.

ПРИМЕНЕНИЕ ЭНДОДОНТИЧЕСКИХ 
ИНСТРУМЕНТОВ ФИРМЫ MICRO MEGA

Л.А. Мамедова, О.И. Ефимович, М.Н. Подойникова
ФУВ МОНИКИ

Современный врач-стоматолог имеет достаточный арсенал различных эндодонти-
ческих инструментов и методик, позволяющих не только повышать эффективность 
эндодонтического лечения, но и прогнозировать его результаты, а также значительно 
сократить временные и физические затраты врача.

К наиболее широко представленным в России эндодонтическим наконечникам 
относятся: бесприводный эндодонтический наконечник Tri Auto ZX (Morita Corp., Япо-
ния), низкочастотный звуковой эндодонтический наконечник Sonic Air (Micro Mega, 
Франция), понижающий наконечник (Micro Mega, Франция) для никель-титановых 
инструментов; понижающий наконечник Anthogyr NiTi Control (Dentsplay Maillefer), 
ART - техника (Dentsplay, Maillefer), ультразвуковая система Пьезон - Мастер 400 с эндо-
донтической насадкой (EMS, Швейцария).

Мы имеем определенный опыт работы с наконечником Sonic Air (Micro Mega). Как 
известно, Sonic Air - это наконечник на воздушной тяге, передающей акустические 
волны вдоль эндодонтического инструмента с частотой от 1500 до 3000 Гц. Рабочей 
частью наконечника Sonic Air являются  внутриканальные напильники Helisonic, Rispis-
onic, Shaper. Они обладают сверхострыми режушими гранями, что позволяет с их помо-
щью быстро расширить  корневой канал, в том числе облитерированный, а также рас-
пломбировать его и удалить различного рода штифты (даже отломки инструментов).

Алгоритм работы с использованием наконечника Sonic Air включает на I этапе обра-
ботку корневого канала, его прохождение и расширение ручными инструментами до 
№15. Затем определяют рабочую длину. Только после этого приступают к обработке 
корневого канала непосредственно Sonic Air по методике Step Back, постепенно увели-
чивая размер сонических напильников.

Однако, при обработке канала Sonic Air врач должен учитывать анатомо-морфоло-
гические особенности корневых каналов и их кривизну. В изогнутых каналах звуко-
вым наконечником  работать достаточно сложно, так как сонические напильники не 
обладают достаточной гибкостью. Так, при изгибе каналов более 25° повышается риск 
возникновения боковой перфорации по малой кривизне корня. Поэтому при работе 
наконечником Sonic Air мы применяем также никель-титановые инструменты Hero Sha-
per (Micro Mega, Франция).

Инструменты Hero Shaper выпускаются конусностью 06% с диаметром кончика № 20,-
25,30; 04% - № 20,25,30; 02% - № 20,25,30,35,40,45. Важно отметить, что при работе этими 
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инструментами необходимо соблюдать постоянную скорость вращения - 300-600 об/
мин, не оказывать на них излишнее давление, вводить в корневой канал и выводить из 
него инструмент во время вращения, формировать канал легкими возвратно-поступа-
тельными движениями. Рекомендуется часто и обильно промывать корневой канал рас-
твором гипохлорита натрия. Предварительное исследование конфигурации, степени 
облитерации корневого канала и определение его рабочей длины проводят ручными 
инструментами. Кроме того, при возникновении в канале препятствия для движения 
Hero Shaper необходимо провести рекапитуляцию с помощью ручного файла.

В зависимости от степени сложности конфигурации корневого канала существуют 3 
алгоритма расширения каналов.

Для обработки прямого легкодоступного корневого канала с кривизной менее 5° 
используют 3 файла с синей маркировкой № 30 и конусностью соответственно 06%-
,04% и 02%.

Начинают обработку канала  с инструмента Hero Shaper конусностью 06% и проходят 
им на 1/2 или 2/3 его рабочей длины (эта глубина отмечена резиновым ограничите-
лем).  Затем используют инструмент конусностью 04% и, установив стоппер на 2 мм 
меньше рабочей длины, выполняют в канале те же действия, что файлом 06%. После 
этого для обработки оставшихся 2 мм апикальной части корневого канала используют 
инструмент того же диаметра (№30), но конусностью 02% (табл. 1).
Таблица 1. Алгоритм прохождения и расширения корневых каналов с кривизной 
менее 5º. Файлы с синей маркировкой

Этапы расширения 
канала

Размер Hero Shaper Прохождение корневого канала
диаметр конусность

1 № 30 06% 1/2 – 1/3 рабочей длины
2 № 30 04% на 2 мм меньше рабочей длины
3 № 30 02% полная рабочая длина

Для обработки каналов средней степени сложности - кривизна более 10° и менее 25º 
и незначительная степень облитерации - используют инструменты Hero Shaper с крас-
ной маркировкой (табл. 2).

Вначале используют Hero Shaper конусностью 06% № 25, которым проходят 1/2 - 
2/3 рабочей длины канала, затем инструментом 04% № 25 расширяют на глубину на 
2 мм меньше рабочей длины, а инструментом 02% № 25 - на полную рабочую длину 
корневого канала, измеренную предварительно ручным инструментом. После этого 
используют Hero Shaper 04% № 30 для расширения на глубину на 2 мм меньше рабочей 
и на завершающем этапе Hero Shaper 02% № 30 обрабатывают корневой канал на всю 
рабочую длину, сочетая с частой и обильной ирригацией.
Таблица 2. Алгоритм прохождения и расширения корневых каналов с кривизной 
10°-25°. Файлы с красной маркировкой

Этапы расширения 
канала

Размер Hero Shaper Прохождение корневого канала
диаметр конусность

1 № 25 06% 1/2 - 1/3 рабочей длины
2 № 25 04% на 2 мм меньше рабочей длины
3 № 25 02% полная рабочая длина
4 № 30 04% на 2 мм меньше рабочей длины
5 № 30 02% полная рабочая длина
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К труднопроходимым корневым каналам относят сильно изогнутые, с кривизной 
более 25° и значительной степенью облитерации. Такие каналы с большим трудом про-
ходят ручными файлами № 6 и № 8. Для прохождения таких каналов используют 3 
файла Hero Shaper с желтой маркировкой (№ 20) - 06%,04%,02%, 2 файла - с красной 
(№25) - 04%, 02% и один с синей (№ 30) - 02% (табл. 3).
Таблица 3. Алгоритм прохождения и расширения корневых каналов с кривизной 
более 25º. Файлы с желтой маркировкой
Этапы расширения 

канала
Размер Hero Shaper Прохождение корневого канала

диаметр конусность
1 № 20 06% 1/2 - 1/3 рабочей длины
2 № 20 04% на 2 мм меньше рабочей длины
3 № 20 02% полная рабочая длина
4 № 25 04% на 2 мм меньше рабочей длины
5 № 25 02% полная рабочая длина
6 № 30 02% полная рабочая длина

Как показывает наш практический опыт, применение никель-титановых инструмен-
тов Hero Shaper наиболее эффективно при лечении заболеваний пульпы зуба в узких 
искривленных каналах. В случаях повторного эндодонтического лечения, особенно 
при необходимости распломбирования корневых каналов, следует использовать нако-
нечник Sonic Air. Однако, после этой процедуры оптимальную форму каналам можно 
придать инструментами  Hero Shaper.

Таким образом, для достижения оптимального  результата эндодонтического лечения 
необходимо сочетать применение ручных файлов, острых режущих файлов Sonic Air и 
никель-титанового инструмента Hero Shaper.

КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОЦЕНКА 
И ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 

ПРОТЕЗИРОВАНИЯ НА ИМПЛАНТАТАХ
А.И. Матвеева, К.В. Захаров, В.В. Дадальян
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Современное протезирование с применением дентальной имплантации является 
эффективным методом восстановления дефектов зубных рядов.

Исследование функционально-трофического состояния зоны имплантации при 
ограниченных дефектах зубных рядов позволит дополнить имеющиеся и получить 
новые сведения о влиянии местнодействующих факторов на возникновение и развитие 
патологических изменений в опорных тканях.

Для выявления влияния протяженности дефекта зубного ряда на процессы адаптации 
тканевого комплекса зоны имплантации к жевательным нагрузкам 38 пациентов были раз-
делены на 4 группы: с отсутствием 1 зуба (1-я группа), с дефектом в 2 зуба (2-я группа), с 
отсутствием 1 и 2 зубов у одного пациента (3-я группа) и с дефектом 3 зубов (4-я группа).

Изучение функциональных нарушений при утрате зубов и адаптационных процес-
сов, происходящих после протезирования с применением имплантатов в тканях обла-
сти дефекта зубного ряда, проводили с помощью реографического и остеометриче-
ского методов.
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Оценку сосудистой реакции на дозированную функциональную нагрузку (50 Н) и 
измерение плотности костной ткани проводили во всех 4 группах больных одновре-
менно в сроки до лечения, через 6 мес, 1 и 2 года.

Сравнительный анализ показателей регионарной сосудистой системы в 4 группах 
пациентов позволил установить, что протяженность ограниченного дефекта зубного 
ряда оказывает существенное влияние на адаптационную способность и резервные 
возможности опорных тканей имплантатов. Чем больше протяженность дефекта зуб-
ного ряда, тем меньше адаптационная способность к функциональным нагрузкам после 
протезирования таких дефектов. В связи с этим проведение ортопедического лечения 
ограниченных дефектов зубных рядов в наиболее ранние сроки после удаления зубов 
будет способствовать профилактике атрофических процессов в опорных тканях.

С помощью ультразвуковой остеометрии по показаниям плотности челюстной  кости 
исследованы процессы оссеоинтеграции в тканевом комплексе зоны имплантации, 
адаптация этих процессов к функциональным нагрузкам в зависимости от протяжен-
ности ограниченного дефекта зубного ряда.

В целом, результаты остеометрических исследований показывают,  что  по мере уве-
личения протяженности дефекта зубного ряда адаптационные процессы и резервные 
возможности опорных тканей имплантатов, на которые фиксируются несъемные орто-
педические конструкции, снижаются.

Таким образом, клинико-функциональные показатели гемодинамики и остеогенеза 
после ортопедического лечения ограниченных дефектов зубных рядов с использова-
нием имплантатов позволяют оценить эффективность лечения и прогнозировать отда-
ленные результаты.

Изучение влияния несъемных протезов с опорой на внутрикостные имплантаты как 
одного из распространенных видов ортопедического лечения, объективная оценка 
функционального состояния тканевого комплекса до и после проведенного лечения 
является основой лечебно-профилактических мероприятий по предупреждению раз-
вития патологических изменений в тканях пародонта и периимплантатных тканях.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА «ТИНРОСТИМ» 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ОСТРОЙ 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИЕЙ ЧЕЛЮСТНО-
ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

В.И. Матросов, В.И. Апанасевич, В.А. Михайлов
Военно-медицинский институт ФСБ России, г. Нижний Новгород; Владивостокский 
государственный медицинский университет; Военный госпиталь ФСБ России, г. Вла-
дивосток

Проблема лечения гнойных заболеваний до настоящего времени остается одной из 
сложных и актуальных как в общей хирургии, так и в частных ее разделах.

Цель исследования - изучение применения препарата «Тинростим» при лечении 
больных с острой хирургической инфекцией челюстно-лицевой области (ОХИ ЧЛО) 
для адсорбции содержимого и регенерации гнойной раны. Препарат создан из вытяжек 
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морских моллюсков Тихоокеанского побережья и представляет собой биополимерные 
олигосахариды на водорастворимой гелиевой основе.

Нами проведено лечение больных с ОХИ ЧЛО средней степени тяжести: основная 
группа - 50 больных, в комплексном лечении которых местно применен препарат 
«Тинростим», группа сравнения - 35 больных, составной частью комплексного лече-
ния местно использовались препараты на водорастворимой мазевой основе, такие, как 
«Левасин» и «Левомиколь». Препараты назначали с 1-го дня после оперативного вмеша-
тельства. Эффективность лечения оценивали с использованием цитологических мето-
дов, выполненных в динамике, в обеих группах на 3-й, 5-й и 7-й дни лечения.

Клинические наблюдения подтвердили благоприятное влияние «Тинростима» на 
процессы очищения и регенерации гнойных ран у пациентов основной группы. Так, 
смена дегенеративно-воспалительного типа цитограммы на воспалительный в основ-
ной группе происходила на 1,9±0,2 сутки, в группе сравнения - на 3,1±0,2 сутки. Завер-
шение фазы воспаления, которое характеризовалось сменой воспалительного типа 
цитограммы на воспалительно-регенераторный, также происходило у больных основ-
ной группы раньше (на 3,4±0,1 сутки), чем в группе сравнения (на 5,3±0,4 сутки).

У больных основной группы формирование грануляционной ткани завершалось 
в более ранние сроки. Наибольшее число фибробластов зафиксировано на 4-е сутки 
после операции у 60% больных основной группы. В группе сравнения максимальное их 
количество в этот срок выявлено только в 25% наблюдений.

Таким образом, препарат «Тинростим» способствовал сокращению сроков течения 
первой (воспалительной) фазы раневого процесса в 1,5 раза по сравнению с группой 
сравнения. О благоприятном влиянии «Тинростима» на процесс заживления раны 
свидетельствовала быстрая смена типов цитограмм, определяющих клеточный состав 
фазы регенерации. Следовательно, местное применение препарата «Тинростим» в ком-
плексном лечении больных с ОХИ ЧЛО ускоряет смену фаз раневого процесса. Данный 
препарат может быть рекомендован в хирургической практике.

Можно отметить, что недостатком препарата является жидкая гелиевая основа, что 
создает неудобство при его применении в гнойной ране.

АНАЛИЗ ОБРАЩАЕМОСТИ ПАЦИЕНТОВ С 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПАРОДОНТА В КЛИНИКУ ДЛЯ 
ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ГИГИЕНЫ 

ПОЛОСТИ РТА
Т.В. Меленберг
ММУ «Стоматологическая поликлиника № 2», г. Самара

Воспалительные заболевания пародонта, являются наиболее распространенными, 
поражено более 80% населения, и служат причиной потери совершенно здоровых, не 
имеющих кариозных поражений зубов.

По результатам проведенного нами опроса 2764 пациентов с заболеваниями паро-
донта лишь 34% больных регулярно следят за гигиеническим состоянием полости рта, 
57% иногда проводят чистку зубов, а 9% не видят никакого смысла в проведении гигие-
нических мероприятий полости рта.
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Из опрошенных лишь 193 пациента (7%) регулярно обращаются к пародонтологу с 
целью проведения профилактических осмотров и профессиональной гигиены полости 
рта, 1133 человека (41%) прибегают к помощи стоматолога-пародонтолога только в слу-
чае обострения заболевания, 1438 больных (52%) категорически отказываются от про-
фессиональной помощи пародонтолога, предпочитая удалить «разболевшийся зуб».

При этом у 387 (из 2764 опрошенных) пациентов имеются несъемные шинирующие 
ортопедические конструкции, из них у 33% больных конструкции находятся в хорошем 
гигиеническом состоянии, у 65% - в удовлетворительном и у 12% - в неудовлетворитель-
ном. Большинство пациентов ссылаются на недостаток времени для проведения всех 
необходимых гигиенических манипуляций, их трудоемкость, сложное материальное 
положение, дороговизну специальных средств гигиены полости рта.

Таким образом, результаты анализа обращаемости пациентов с заболеваниями паро-
донта в клинику для проведения профессиональных гигиенических мероприятий 
указывают на  низкий социальный уровень большинства пациентов и недостаточную 
пропаганду стоматологического здоровья населения, что в свою очередь ставит под 
сомнение возможность достижения положительных результатов лечения заболеваний 
пародонта без изменения ментального и практического подходов пациентов в отноше-
нии гигиены полости рта.

ФИКСАТОР-ТРЕЙНЕР ТРАНСПЛАНТАТА ПРИ 
КОСТНОЙ ПЛАСТИКЕ АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА

Т.В. Меленберг, И.В. Болонкин, В.П. Болонкин
ММУ «Стоматологическая поликлиника № 2», г. Самара

В арсенале врача-стоматолога имеются многочисленные накостные способы фик-
сации трансплантатов с помощью нерезорбируемых мембран, титановых фиксаторов, 
шурупов из титанового сплава (Ф.Ф. Лосев, В.М. Дмитриев, А.В. Жарков). Однако при 
использовании данных технологий требуется повторное хирургическое вмешательство 
для последующего удаления фиксаторов. Известны также технологии изготовления 
непосредственных протезов при заболеваниях пародонта по методикам Г.П. Соснина, 
А.А. Котляр и И.М. Оксмана, М.Н. Шитовой, однако протезы в данном случае изготавли-
вают из жесткой базисной пластмассы, корректируют в полости рта путем клинической 
перебазировки; формирование альвеолярного гребня на модели с учетом степени атро-
фии не позволяет провести реконструктивные операции, а операционная рана испы-
тывает повышенную нагрузку, поскольку нарушено смыкание искусственных зубов и 
зубов-антагонистов из-за отека слизистой оболочки.

Цель настоящей работы - изготовить фиксатор-трейнер для трансплантата при про-
ведении костной пластики альвеолярного отростка.

Задачи исследования:
1) повысить эффективность протезирования и снизить травматичность при проведе-

нии операции за счет избежания наложения накостных фиксаторов в ране, требующих 
их последующего удаления;

2) добиться сохранения формы трансплантата и обеспечить адекватную жеватель-
ную нагрузку на трансплантат для оптимизации его перестройки.
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До операции трансплантации получают анатомический оттиск, отливают модель из 
обычного гипса. На гипсовой модели с помощью тугоплавкого воска (например, Моль-
дин) моделируют аналог трансплантата. Гипсовую модель с восковым аналогом транс-
плантата подвергают дублированию по известной методике. По полученному после 
дублирования оттиску отливают рабочую модель из высокопрочного гипса и контроль-
ную модель из обычного гипса. На рабочей модели из высокопрочного гипса остро 
заточенным химическим карандашом наносят границы базиса и опорно-удерживаю-
щие продленные кламмеры будущего фиксатора трансплантата, затем по полученному 
рисунку из базисного и профильного воска моделируют базис фиксатора трансплан-
тата, не имеющий окклюзионных контактов с зубами-антагонистами, и опорно-удер-
живающие продленные кламмеры. 

После замены воска на термопласт («Dental D», Италия; Valplast, США; Acental Dental, 
Сан-Марино и др.) полученный фиксатор трансплантата обрабатывают и припасовы-
вают на контрольной модели из обычного гипса.

Фиксатор трансплантата накладывают на операционное поле сразу после проведе-
ния операции трансплантации и наложения швов, и он выполняет только фиксирую-
щую функцию.

Через 3-4 нед после операции проводят лабораторную перебазировку фиксатора 
трансплантата, включающую окончательную моделировку базиса на контрольной 
модели из обычного гипса и постановку искусственных зубов в соответствии с прику-
сом. Готовый фиксатор трансплантата припасовывают в полости рта пациента и уточ-
няют окклюзионные контакты (методом избирательного пришлифовывания). После 
этого фиксатор выполняет уже не только фиксирующую, но и тренирующую функцию, 
обеспечивающую адекватную жевательную нагрузку трансплантату для оптимизации 
его перестройки. Через 2 дня после сдачи фиксатора-трейнера трансплантата пациента 
приглашают на контрольный осмотр и коррекцию.

Предлагаемый способ позволяет избежать наложения накостных фиксаторов, тре-
бующих дополнительного хирургического вмешательства для их последующего удале-
ния, сохранить заданную форму трансплантата и обеспечить адекватную жевательную 
нагрузку трансплантату.

ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ДЛИТЕЛЬНОСТИ ВОЗДЕЙСТВИЯ 
НИЗКОЧАСТОТНОГО УЛЬТРАЗВУКА НА 

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
ПРЕПАРАТОВ

Т.В. Меленберг, В.П. Решетникова
Самарский государственный медицинский университет,ММУ «Стоматологическая 
поликлиника № 2», г. Самара

В настоящее время при лечении больных с заболеваниями пародонта используют уль-
тразвуковые аппараты, например, Пьезон Кермит, Пьезон-Мастер 400; 600, имеющие раз-
личные наконечники и насадки для снятия зубных отложений, проведения кюретажа и 
промывания пародонтальных карманов с частотой ультразвуковых колебаний 25-32000 
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Гц. В качестве промывающих жидкостей используют различные растворы антисептиче-
ских препаратов, например, хлоргексидин, мирамистин, сангвиритрин и др.

Цель нашего исследования - оценка влияния длительности воздействия ультразвука 
на терапевтические свойства препаратов.

Для проведения исследований использовали тест-культуры: Staphylococcus aureus P-
209, Escherichia coli, Candida albicans. Посев осуществляли методом газона на 5% кро-
вяной агар, затем на поверхность посева помещали диски из фильтровальной бумаги, 
пропитанные химиотерапевтическими препаратами как неозвученными, так и озвучен-
ными низкочастотным ультразвуком в течение 2 и 5 мин. Для пропитывания бумажных 
дисков использовали одинаковое количество испытуемых препаратов во всех случаях. 
Чашки Петри с дисками инкубировали в термостате при 37°С в течение суток, после 
чего измеряли зоны задержки роста культуры микроорганизмов вокруг дисков.

Проведенные исследования показали, что во всех пробах независимо от длитель-
ности воздействия низкочастотного ультразвука на препараты зоны задержки роста 
микроорганизмов по сравнению с влиянием неозвученных препаратов существенных 
отличий не имеют. Следовательно, низкочастотный ультразвук не оказывает ни разру-
шающего, ни стимулирующего действия на препараты.

Таким образом, длительность воздействия низкочастотного ультразвука не отража-
ется на терапевтических свойствах лекарственных препаратов.

МЕСТНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТОВ «ППА-З-РАД» И 
«ДИПЛЕН-ДЕНТА К» В КОНСЕРВАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ПАРОДОНТИТА
А.В. Митронин, А.И. Бекмурзова, К.Ю. Воронина
ГОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет 
Росздрава», Институт биомедицинских исследований, ВНЦ РАН и Правительства 
РСО-Алании

Применение лекарственных препаратов в лечении хронического генерализованного 
пародонтита (ХГП) должно быть обоснованным и последовательным: местная и общая 
противовоспалительная терапия; механическая обработка, устранение причинного 
фактора; использование средств патогенетической терапии с учетом клинической кар-
тины (А.И. Грудянов, 1997; В.С. Иванов, 2001; И.В. Безрукова, 2002; Y. Nakano, M. Yoshim-
ura, T. Koga, 2002). В последнее время для лечения ХГП используется много различных 
лекарственных средств, но наиболее целесообразными являются антибактериальные 
препараты с пролонгированным действием (Г.М. Барер и соавт., 2001; В.Н. Царев, 2004; 
M.G. Jorgensen, 2002).

Целью исследования явилась клинико-микробиологическая оценка эффективности 
последовательного применения отечественных препаратов «ППА-3-РАД» и «Диплен-
Дента К»в комплексной терапии ХГП легкой степени.

Под наблюдением находились 48 больных (в возрасте 21 - 56 лет) с диагнозом ХГП 
легкой степени. Определяли индексы CPITN, ПМА, ИГ и кровоточивости PBi, глубину 
пародонтальных карманов, микробное число и частоту выделения пародонтопатоген-
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ных видов. Пациенты были распределены на 2 репрезентативные группы: 1-ю группу 
(основную) составили 28 пациентов, у которых противовоспалительное лечение вклю-
чало местную аппликацию лекарственных средств, содержащих высокоактивные проти-
вовоспалительные, антибактериальные и иммунотропные компоненты (дексаметазон, 
метронидазол, метилурацил), находящихся в пасте-повязке «ППА-3-РАД» («Радуга-Р»). 
Затем на слизистую пародонта фиксировали адгезивную пленку «Диплен-Дента К» (с 
фосфатом клиндамицина) фирмы «Норд-Ост».

Вторую группу (сравнения) составили 20 пациентов. Для местной терапии  исполь-
зовали традиционные схемы с применением антибактериальной повязки с 5% мазью 
«Бутадион».

Через 7, 14 дней, 3 и 6,12 мес проводили оценку лечения.
Результаты. У пациентов основной группы после проведения лечебных мероприятий 

значительно улучшилось гигиеническое состояние полости рта, уменьшались воспа-
лительные явления в тканях пародонта, о чем свидетельствуют существенные положи-
тельные изменения всех исследованных клинических индексов (р<0,05). На 7- 14-й 
день индекс гигиены составил 0,2±0,1; ПМА - 5,3±0,7; глубина пародонтального кармана 
- 3,04±0,1; отсутствовали кровоточивость десен. Микробиологическая оценка показала, 
что обсемененность пародонтальных карманов снижалась до 2,8±0,4.

Через 3 мес после проведенного лечения уровень ИГ  оставался удовлетворительным 
(0,3 балла) и значительно отличался от исходного значения 1,34 балла (р<0,05).

Через 6-12 мес после лечения значения ИГ были на уровне 0,4 балла, ПМА - 7,8±0,7; 
глубина пародонтального кармана - 3,2±0,1; кровоточивости десен не наблюдалось. 
Сравнительные индексные показатели, отражающие воспаление в тканях пародонта 
до лечения, и полученные после проведения комплексной терапии были достоверно 
лучше (р<0,05) и свидетельствовали о стойкой эффективности лечения пародонтита с 
применением препаратов «ППА-З-РАД» и «Диплен-Дента К».

У пациентов группы сравнения на 7-14-й день лечения ИГ хотя и уменьшился, но 
составил 1,1±0,1; индекс ПМА - 20,6±2,1; глубина пародонтального кармана - 3,4±0,2. 
Наметилась тенденция к снижению кровоточивости десен ( 15%).

Отмечена незначительная динамика снижения количества микрофлоры: микробное 
число пародонтального кармана по своему видовому и количественному составу после 
лечения через 7-14 дней составило: lg КОЕ/мл=6,7±0,7, что в 2,5 раза выше, чем в 1-й 
группе.

Через 3-6 мес клиническая картина, в том числе и индексная ее оценка, была неста-
бильной. Через 12 мес после лечения 20% пациентов отмечали болезненность и дис-
комфорт, обнаружена кровоточивость десен при чистке.

Анализ данных клинических и микробиологических исследований показал низкую 
эффективность традиционного лечения, что отражали показатели всех основополага-
ющих индексов.

Таким образом, на основании результатов местного последовательного применения  
пародонтальных антибактериальных препаратов «ППА-3-РАД» и адгезивной пленки 
«Диплен-Дента К» при комплексном лечении ХГП установлено, что материалы обла-
дают ярко выраженным спектром антисептического действия на резидентную паро-
донтогенную микрофлору, оказывают антиаллергическое действие и стимулируют про-
цесс регенерации ткани десны.
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ОПТИМИЗАЦИЯ МЕТОДА АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ 
ОБРАБОТКИ СИСТЕМЫ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ПРИ 

ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ПЕРИОДОНТИТА
А.В. Митронин, Е.Я. Ясникова, Т.В. Царёва
ГОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет 
Росздрава»

Этиологическая диагностика и лечение острых форм периодонтита является одной 
из актуальных проблем стоматологии (Е.В. Боровский, 1998-2002; Т.Г. Робустова,1995-
2003;V. Jianq, H. Schieden, 2002). Установлено, что после некроза пульпы происходит 
микробная контаминация апикального периодонта (В.Н. Царёв и соавт., 2000-2003; J.F. 
Siqueira, 2001; I.N. Rocas, 2001; M.A. Lana, 2001). На основании многочисленных исследо-
ваний установлено, что основной источник колонизации бактерий при периодонтите 
находится в системе корневых каналов (И.А. Овчинникова,1998; Л.М. Цепов и соавт., 
2002; G.J. Seal, 2002). Традиционные промывные антимикробные жидкости  обладают 
кратковременным действием и являются малоэффективными, что приводит впослед-
ствии к развитию осложнений и рецидивам заболевания (Ю.М. Максимовский, 2003; 
В.Н. Царёв, А.В. Митронин, 2003; C.E. Dorfer et al., 2001; A. Purewall et al., 2001). Потреб-
ность  в перелечивании зубов в 3 раза превышает потребность в их первичном лече-
нии (А.Ж. Петрикас, 2002).Успех первичного эндодонтического лечения по России 
составляет всего 29%,а повторного лечения еще ниже (Е.В. Боровский, 2001). Все это и 
определяет и актуальность поиска новых методов и препаратов для повышения эффек-
тивности терапии острого периодонтита и прежде всего при первичном обращении 
пациента.

Цель работы - определить эффективность лечения острого периодонтита методом 
ступенчатой антимикробной обработки системы корневых каналов.

Обследовано 43 пациента (в возрасте 21-55 лет) с острым периодонтитом 43 зубов. 
В 1 группе 17 пациентам проводили традиционное эндодонтическое лечение 17 зубов 
(противовоспалительная терапия, трепанация коронки, оставление зуба «открытым» 
для оттока экссудата, а после снятия острых явлений - эндодонтическая обработка 
каналов, ирригация раствором антисептика) с последующей постоянной обтурацией 
каналов гуттаперчевыми штифтами. Во 2-й группе 26 пациентам перед постоянной 
обтурацией каналов 26 зубов традиционное эндодонтическое лечение дополняли 
заполнением каналов раствором антибиотика (кларитромицин) на 2 дня, затем про-
водили временную аппликацию препаратом «Апексдент» с гидроксидом кальция на 7 
дней. На этапах лечения периодонтита (после трепанации зуба, перед и после традици-
онной эндодонтической обработки, временного пломбирования каналов) проводили 
микробиологические исследования, оценивали сравнительную характеристику клини-
ческих симптомов.

Исследования содержимого корневого канала с использованием метода генодиагно-
стики с помощью ПЦР показали высокую частоту (более 37%) выявления наиболее виру-
лентных видов бактерий (облигатных анаэробов). При «открытом» зубе через 5-7 дней 
степень обсемененности микрофлорой системы корневого канала увеличилась до 64%. 
Традиционная эндодонтическая обработка зубов у больных 1-й группы снизила микроб-
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ную контаминацию только до 36%, а после лечения выявлены рецидивы хронического 
воспаления и клинические обострения. Методика ступенчатого антибактериального 
лечения периодонтита у больных 2-й группы позволила обеспечить высокоэффективную 
санацию системы корневых каналов и периапикального очага (микробная контаминация 
снижена до 3%), а периапикальных реакций и рецидивов воспаления не выявлено.

ДИНАМИКА ФАКТОРОВ МЕСТНОЙ 
ИММУНОРЕАКТИВНОСТИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 

ЭПИМУКОЗНЫХ АЛЛЕРГОЛОГИЧЕСКИХ 
ПРОБ У ПАЦИЕНТОВ С НЕПЕРЕНОСИМОСТЬЮ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ КОНСТРУКЦИОННЫХ 

МАТЕРИАЛОВ
Е.С. Михайлова, А.В. Цимбалистов
Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования

Cлизистая оболочка рта является местом первичного контакта с возможными аллер-
генами в составе стоматологических конструкционных материалов (СКМ), антигенами 
и продуктами жизнедеятельности микроорганизмов, находящихся на протезных кон-
струкциях.

Цель настоящей работы - изучение динамики факторов местной иммунореактивно-
сти у пациентов с непереносимостью стоматологических конструкционных материа-
лов (НСКМ) при постановке эпимукозных аллергологических тестов (ЭАТ).

Под нашим наблюдением находилось 147 человек. Первая (контрольная) группа 
представлена санированными практически здоровыми лицами в количестве 33 чело-
век в возрасте от 20 до 30 лет без ортопедических конструкций в полости рта. Вторая 
группа включала 44 пациента в возрасте от 34 до 60 лет с ортопедическими конструк-
циями в полости рта без жалоб и явлений НСКМ. Третья группа состояла из 70 человек 
в возрасте от 45 до 70 лет с НСКМ.

Результаты ЭАТ оценивали визуально и методом компьютерной биомикроскопии. 
Забор смешанной слюны проводили до постановки ЭАТ и через 2 часа после оценки 
результатов тестирования. В смешанной слюне определяли уровни специфических Ig 
A и Ig E антител к C. аlbicans иммуноферментным анализом (ИФА); определяли коли-
чество IgG, IgM, IgA, sIgA, IgE ИФА с использованием коммерческих наборов монокло-
нальных антител производства ООО «Полигност»; ИЛ-8, ИЛ-4, ИНФ-γ, С3а компонент 
комплемента определяли в ИФА коммерческими наборами ООО «Цитокин».

При положительном ЭАТ биомикроскопически отслеживается динамика развития 
воспалительного процесса, который является реакцией организма на введение инород-
ного предмета, оказывающего негативное влияние на ткани и органы полости рта. Во 
всех случаях отмечалось увеличение диаметра капилляров: артериолярной части - на 
13,61%, венулярной - на 16,73%, собирательных венул - на 11,7%.

У пациентов с НСКМ при положительном ЭАТ до пробы титр IgЕ к C. аlbicans в сме-
шанной слюне был выше, чем при отрицательном ЭАТ. Через 2 часа после постановки 



187

пробы при положительном и отрицательном ЭАТ наблюдается достоверное увеличение 
этого показателя.

Поскольку нами отмечены различия по содержанию IgЕ к C. аlbicans у больных с 
НСКМ, то в 3-й группе обследованных было выделено 2 подгруппы:1 - с отсутствием IgЕ 
к C. аlbicans, 2 - с наличием IgЕ к C. аlbicans.

У пациентов 2 подгруппы с наличием IgE к C. аlbicans изначально уровень sIgA выше 
по сравнению с больными 1 подгруппы. При положительном ЭАТ на СКМ IgA к C.аlbicans 
обнаружены лишь у 4,76% обследованных 1 подгруппы и 12,5% - 2 подгруппы. Однако 
при отрицательных результатах ЭАТ IgA к C. аlbicans определялись в значительно боль-
шем количестве случаев (в 1 подгруппе - 14,3%, во 2 - 45%). Во 2 подгруппе эпимукозные 
аллергологические пробы на СКМ были положительными в среднем в 60% случаев, в 1 
подгруппе - в 9,5%.

Таким образом, токсическое и аллергическое действие СКМ усилено у пациентов, 
имеющих антитела к C. аlbicans в смешанной слюне. Следствием введения в полость 
рта протезной конструкции, вызывающей появление клинических симптомов НСКМ, 
может быть поликлональная активация синтеза антител к нормальной или условно 
патогенной микробиоте полости рта, в том числе к грибам C. аlbicans.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА «ФОСФАДЕНТ-
БИО» ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ДЕСТРУКТИВНЫМИ 

ФОРМАМИ ХРОНИЧЕСКОГО ВЕРХУШЕЧНОГО 
ПЕРИОДОНТИТА

В.Ф. Михальченко, Э.В. Мануйлова, М.С. Патрушева
Волгоградский государственный медицинский университет

В большинстве случаев при эндодонтическом лечении деструктивных форм хрониче-
ского верхушечного периодонтита оказывается недостаточным однократное воздействие 
лекарственных веществ на микрофлору корневых каналов. В связи с этим появилось 
много методов, согласно которым в периапикальные ткани через корневые каналы вво-
дят активно действующие вещества, оказывающие пролонгированное действие на микро-
флору и стимулирующие репаративный остеогенез, затем корневые каналы обтурируются 
по классической схеме (А.В. Митронин, 2003; С.А. Воложина, 1997; И.М. Рабинович, 1999).

Среди этих веществ широкое применение нашли кальциевые соединения. Проникая 
в периодонт, кальциевые ионы проявляют противовоспалительные свойства, стимули-
руют процессы костной регенерации, дентино- и цементогенез. Высокий рН кальцие-
вых препаратов обуславливает антисептические свойства, которые позволяют исполь-
зовать их в качестве временного внутриканального препарата.

Препараты на основе оксида кальция, представителем которых является «Фосфадент-
био» («ВладМиВа», Россия), при введении в корневой канал связывают  остаточную 
влагу и углекислый газ, постепенно трансформируясь в гидроокись и карбонад каль-
ция, оказывают пролонгированное антисептическое действие на систему корневых 
каналов. Необходимый антибактериальный эффект достигается без одномоментного 
воздействия больших концентраций активной щелочи, которая может оказать повреж-
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дающее действие на ткани. Водопоглощающая способность оксида кальция определяет 
значительное объемное расширение материала и его проникновение в недоступные 
для механической обработки части канала.

Задачей данного исследования явилось изучение клинической эффективности оте-
чественного препарата «Фосфадент-био» при лечении больных с деструктивными фор-
мами хронического верхушечного периодонтита с использованием консервативного 
двухэтапного метода. 

С этой целью у 30 больных в возрасте от 18 до 40 лет было проведено лечение 32 
зубов по поводу хронического деструктивного периодонтита, из них хронический гра-
нулирующий периодонтит - у 12, хронический гранулематозный периодонтит - у 18, 
радикулярная киста - у 2.

Обследование пациентов проводили по общепринятой методике. Для определения 
состояния периапикальных тканей, контроля пломбирования и оценке отдаленных 
результатов лечения использовали внутриротовые контактные рентгенограммы.

Лечение осуществляли в два этапа: в первое посещение проводили эндодонтическую 
подготовку корневых каналов, включающую механическую и медикаментозную обра-
ботку, с последующей временной обтурацией материалом «Фосфадент-био» на срок от 
3 до 21 дней под временную пломбу. Во второе посещение  корневые каналы пломби-
ровали эндометазоном до верхушечного отверстия, что контролировали рентгеноло-
гически.

Оценку ближайших результатов проводили на этапе временной обтурации и после 
постоянного пломбирования корневых каналов на основании клинических данных. 
Анализ отдаленных результатов был проведен через 6 и 12 мес после окончания лече-
ния на основании клинических, а также рентгенологических показателей с использо-
ванием периапикального индекса PAI (D.Orstavik et аl., 1986).

В ближайшие сроки после лечения у 28 пациентов отмечалось клиническое благо-
получие, т.е. жалоб не было, перкуссия и пальпация переходной складки в проекции 
верхушек корней безболезненная. В 2 случаях (6,2%) после временного пломбирова-
ния «Фосфадентом-био» наблюдалось обострение хронического воспалительного про-
цесса, которое купировалось раскрытием зуба и удалением временного пломбировоч-
ного материала.

В отдаленные сроки на основании клинико-рентгенологической картины можно 
отметить положительную динамику: отсутствие жалоб и симптоматики; через 6 мес 
после лечения рентгенологически определялось уменьшение размеров очага деструк-
ции на 1/2 в 81,3%, полное восстановление костной структуры - через 12 мес в 59,4%, 
сокращение значений периапикального индекса PAI. Увеличения очага деструкции не 
наступило ни в одном случае.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что применение препарата «Фосфа-
дент-био» повышает эффективность эндодонтического лечения, устраняя развитие вос-
палительного процесса в периапикальных тканях, и способствует регенерации очага 
деструкции костной ткани.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ИНТЕНСИВНОСТЬ 
КАРИЕСА ЗУБОВ У ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННЫМИ 

РАСЩЕЛИНАМИ ГУБЫ (РВГ) И НЁБА
Ю.Б. Монгуш
Московский государственный медико-стоматологический университет

Кариес зубов - наиболее распространенное стоматологическое заболевание среди 
детского населения. Кариозные поражения временных зубов выявляются уже на пер-
вом году жизни, увеличиваясь к 6 годам до 73% (Э.М. Кузьмина, 1999; И.И. Лысенкова, 
2004). Нередко у детей с сопутствующей патологией, особенно с врожденными поро-
ками лица, развивается множественный кариес, характеризующийся остротой течения 
и обширным поражением коронок зубов (С.В. Дьякова, 2000).

Целью данного исследования явилось изучение распространенности и интенсивно-
сти кариеса зубов у детей с врожденными РВГ и нёба.

Проведено обследование 182 пациентов в возрасте от 6 мес до 15 лет с врожденными 
РВГ и нёба. В зависимости от возраста дети были разделены на следующие группы: 1-я 
- от 6 мес до 3 лет; 2-я - 3 - 5 лет; 3-я - от 6 до 11 лет; 4-я - 12 - 15 лет.

Интенсивность кариеса временных зубов определяли по индексу кпу(з), а постоян-
ных зубов - КПУ(з). Распространенность кариеса зубов выражали как процентное соот-
ношение детей с теми или иными проявлениями кариеса зубов к общему числу осмо-
тренных детей.

Результаты исследований показали, что среди детей в возрасте от 6 мес до 3 лет (сред-
ний возраст 1,7±0,15) 33,7% имели кариозные зубы. Анализ структуры индекса кпу в 
этой возрастной группе показал, что пломбированные зубы составили 0,06±0,05, а ком-
понент «к» - 1,09±0,15, что свидетельствует как о низком уровне первичной профилак-
тики, так и санации полости рта.

Во 2-й группе детей (от 3 до 5 лет) отмечается высокая распространенность (89,5%) 
и интенсивность (5,23±0,53) кариеса временных зубов. В этом возрасте кариозные 
зубы («к»=2,88±0,40) преобладают над пломбированными («п»=2,19±0,27), и у каждого 
ребенка был удален в среднем один зуб («у»=0,86±0,27).

Распространенность кариеса постоянных зубов у детей 6 - 11 лет с врожденными рас-
щелинами составляет 74,1%. У каждого ребенка в этом возрасте в полости рта в среднем 
имеются два кариозных зуба (КПУ=2,19±0,37). В структуре индекса КПУ компонент «П» 
составляет 1,41±0,30. 

У школьников в возрасте 12-15 лет с врожденными РВГ и нёба распространенность 
кариеса постоянных зубов достигает 97,5% при интенсивности, равной 6,04±0,45. Ком-
поненты индекса КПУ распределяются следующим образом: «К» - 1,25±0,15; «П» - 4,32-
±0,33; «У» - 0,47±0,10.

На основании полученных результатов можно сделать вывод, что у детей с врожден-
ными расщелинами губы и нёба отмечена высокая распространенность и интенсив-
ность кариеса зубов во всех возрастных группах, что свидетельствует о необходимости 
разработки и внедрения лечебно-профилактических программ профилактики для дан-
ного контингента пациентов.
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НОВЫЙ МЕТОД ВОССТАНОВЛЕНИЯ КУЛЬТЕВОЙ 
ЧАСТИ ЗУБА

М.А. Мурадов
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Восстановление культевой части зуба имеет немаловажное значение при лечении и 
протезировании зубов со значительном разрушением коронковой части. Качественное 
выполнение данного этапа способствует повышению эффективности проводимого 
лечения, а также снижению осложнений в отдаленные сроки после протезирования. 

При значительном разрушении коронковой части из-за недостатка твердых тканей 
зуба основной проблемой является обеспечение надежного и прочного соединения 
корня зуба и создаваемой культи. Поэтому большинство известных способов решают 
данную проблему путем применения штифтов, которые устанавливаются в корень зуба. 
С развитием адгезионных технологий появились безштифтовые способы восстановле-
ния культевой части зуба с применением специально предназначенных для этих целей 
композиционных материалов - кор-материалов.

Несмотря на то, что на сегодняшний день предложено большое количество способов 
восстановления культевой части зуба, данная проблема сохраняет свою актуальность. 
На самом деле все это многообразие достаточно условно, практическое применение 
имеет только небольшое количество методов, каждый из которых имеет свои серьез-
ные недостатки. По сути дела, врач при восстановлении культевой части зуба  может 
выбирать только один из 2 методов: или применение стандартного штифта или исполь-
зование литой культевой вкладки.

В отделение современных технологий протезирования ЦНИИС разработан и в 
настоящее время проходит клинико-лабораторные исследования комбинированный 
метод восстановления культевой части зуба. Суть метода заключается в том, что перед 
прямым восстановлением кор-материалом культевой части зуба проводят моделирова-
ние и лабораторное изготовление корневого штифта (штифтовкладки).

К преимуществам данного метода можно отнести:
1. Высокая прочность восстановления за счет:
- точного соответсвия корневой и устьевой части штифтовкладки корню зуба;
- адгезионного соединения реставрации с тканями зуба в коронковой части;
- сохранения максимального количества твердых тканей зуба.
2. Удобство препарирования культи зуба, восстановленной данным способом.
3. Возможность видоизменения культевой части в случае излишнего ее препариро-

вания.
4. Возможность прямого восстановления анатомической формы зуба композитными 

материалами без изготовления коронки.
5. Возможность увеличения прочности восстановления за счет применения 2-3 

штифтовкладок в многокорневых зубах.
В заключение следует отметить, что в процессе  расширения корневого канала проч-

ность зуба снижается. Поэтому применение штифтов должно проводиться строго по 
показаниям. Штифт не опорный, а ретенционнный элемент восстановленного зуба. 
Опорой является корень и сохранившиеся твердые ткани коронковой части зуба.
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Вышеописанный способ позволяет сохранить значительное количество твердых тка-
ней зуба, не теряя при этом в  прочности восстановления. Предлагаемый метод не явля-
ется альтернативой для всех существующих способов восстановления культевой части 
зубов, его разработка и внедрение направлено на  расширение  возможности более гиб-
кого врачебного подхода на данном этапе лечебной работы по восстановлению зуба.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЛОСТИ 
РТА У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ В 

РАЗЛИЧНЫХ КЛИМАТО-ГЕОГРАФИЧЕСКИХ 
УСЛОВИЯХ

П.Г. Муртазалиева
Дагестанская государственная медицинская академия

В стоматологии встречаются заболевания органов полости рта, возникновение и раз-
витие которых тесно связано с сахарным диабетом (СД). Вклад в изучение этой важней-
шей проблемы стоматологии внесли Л.В. Поляк (1972), Р.Р. Гусейнов (1983), Л.Ю. Трухан, 
Т.Ф. Соколова (1996), З.В. Есаян (1999), Т.М. Еловикова (1997), М.Е. Цветкова (2000), С.К. 
Оскольский (2000), Л.М. Цепов с соавт., (2002).

Однако вопросы влияния СД на развитие заболеваний органов полости рта изучены 
недостаточно, а полученные данные часто противоречивы. До конца не выяснены, какие 
симптомы характерны и преимущественно превалируют при доклинических формах 
СД. Уточнение этих вопросов имело бы немаловажное значение для профилактики и 
лечения стоматологической патологии у больных СД.

Цель настоящего исследования - выявление характерных симптомов поражения 
органов полости рта у больных СД в зависимости от проживания в различных климато-
географических зонах Республики Дагестан и определение наличия корреляционной 
зависимости между этими показателями.

Мы обследовали 360 больных СД в эндокринологическом отделении Республикан-
ского диагностического центра. Данные анамнеза и результаты обследования заносили 
в специально разработанные карты. С целью эндокринологического обследования 
брали данные из амбулаторной карты больного. Полученный материл подвергли ста-
тистической обработке.

Результаты проведенных исследований показали, что у больных с начальной стадией 
СД раньше и чаще появляются признаки поражения слюнных желез в виде ксеросто-
мии. Процент выраженности ксеростомии у обследованных находится в пределах от 
90,8% в плоскостной зоне до 100% в горной зоне. Красная кайма губ преимущественно 
сухая, склонная к шелушению у 55,8% обследованных в плоскостной зоне, у 57,5% - в 
предгорной и у 63,3% - в горной зоне. Слизистая оболочка щек отечна, гиперемиро-
вана, поверхностные капилляры увеличены в диаметре. Отмечены застойные явления 
слизистой оболочки десневых сосочков - катаральный гингивит и стоматит. Явления 
стоматита у обследованных в горной зоне встречались в 2 раза чаще, чем в плоскост-
ной. При этом язык отечен, гиперемирован, покрыт налетом, отмечается атрофия ните-
видных сосочков. Обнаружены отпечатки зубов на слизистой оболочке щеки по линии 
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смыкания зубов и на боковой поверхности языка, а также снижение вкусовой чувстви-
тельности на сладкое, соленое, кислое. При начальных стадиях СД у 5,8% обследуемых 
в плоскостной зоне выявлены грибковые поражения слизистой оболочки рта, в пред-
горной - у 8,3%, в горной зоне - у 10,8%. Наблюдались изменения тканей пародонта 
и слизистой оболочки рта, особенно в области протезного ложа уже при начальных 
формах СД. Причем следует подчеркнуть, что клиническая картина воспаления нарас-
тает параллельно обострению основного заболевания. При первых проявлениях СД у 
57,5% обследованных в плоскостной зоне выявляли пародонтит, в предгорной - у 60%, 
в горной зоне - у 65,3%.

У обследованных нами лиц отмечено, что степень патологических изменений поло-
сти рта у больных СД зависит от возраста, гигиенического ухода, тяжести и длитель-
ности основного заболевания (диабета). Из 360 больных 88% нуждались в комплексном 
стоматологическом лечении.

Результаты проведенного исследования показывают, что патологические изменения 
органов полости рта чаще встречаются у обследованных в горной зоне. Мы считаем, 
что для выяснения причин различной степени распространенности стоматологиче-
ских заболеваний у больных СД необходимо проводить дальнейшие исследования.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОНСТРУКЦИЙ ИЗ 
БИОРЕЗОРБИРУЕМЫХ МАТЕРИАЛОВ В ЧЕЛЮСТНО-

ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ
Ф.Х. Набиев, В.П. Алавердов
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

В настоящее время для фиксации костных фрагментов в челюстно-лицевой хирур-
гии наиболее широко используются накостные титановые пластины и шурупы. При 
положительных свойствах данной фиксации в последние годы появилось большое 
количество публикаций, в которых указывалось на необходимость удалять титановые 
фиксаторы после консолидации костных фрагментов.

Данные результаты привели к появлению альтернативного метода остеосинтеза с 
использованием биорезорбируемых пластин и шурупов. Этот метод считается наи-
более перспективным и весьма широко используется в практике зарубежных хирургов.

В ЦНИИ стоматологии было проведено клинико-экспериментальное исследование 
свойств биорезорбируемых материалов.

Мы использовали материалы, изготовленные из полимеров молочной, гликолевой 
кислот, их сополимеров, а также сочетаний разных полимеров молочной кислоты:

Poly-L-Lactide Glycolide Acid (PLLA/PGA) представляет собой сополимер L-полимера 
молочной и полимера гликолевой кислот в процентном соотношении 82/12 соответ-
ственно. Этот материал известен также под названием LactoSorb.

Poly-L-Lactide Acid (PLLA) – L-полимер молочной кислоты.
Poly-96L/4D-Lactide Acid (96/4 PLDLA) - сополимер L-полимера (96%) и D-полимера 

(4%) молочной кислоты.
Poly-70L/30D-Lactide Acid (70/30 PLDLA) - также сополимер L-полимера и D-поли-
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мера молочной кислоты, но в процентном соотношении 70/30 соответственно. Этот 
материал известен также под названием BioSorb.

Экспериментальная часть работы была выполнена на базе патоморфологического 
отделения ЦНИИС. Исследование проводили на 80 крысах породы linea Wistar и 6 кро-
ликах породы Shinshilla.

В эксперименте изучали процесс капсулообразования, резорбции, реакций мягких и 
костных тканей на установку биорезорбируемых материалов.

Животные были разделены на две группы по 40 крыс в каждой. В I группе при под-
кожной имплантации изучали реакцию мягких тканей на материал. Во II группе с экс-
периментально воспроизведенными костными дефектами в диафизе бедра исследовали 
реакцию костной ткани. В этих исследованиях изучали все 4 вида биорезорбируемых 
материалов.

В эксперименте на кроликах формировались стандартные костные дефекты в обла-
сти тела нижней челюсти, заполненные костным аутотрансплантатом и фиксирован-
ные внакладку пластиной из материала BioSorb. Изучали динамику репаративного 
остеогенеза плоских костей нижней челюсти кролика, реакцию мягких и костных окру-
жающих тканей на имплантированный материал.

Результаты экспериментального исследования показали, что все 4 вида биорезорби-
руемых материалов обладают биосовместимостью, не вызывают подавления репара-
торного остеогенеза, имеют определенную тенденцию к остеоинтеграции, а включение 
пластин в массив костного регенерата, несомненно, должно способствовать выполне-
нию устройством, созданным на его основе, фиксирующей функции.

Проведенные экспериментальные исследования позволили установить предположи-
тельные сроки потери целостности биорезорбируемых материалов и определить наи-
более оптимальные для челюстно-лицевой хирургии.

Полученные результаты дали нам основания для использования фиксаторов из био-
резорбируемых материалов в клинической практике.

В клинической части работы мы использовали фиксаторы, изготовленные из мате-
риала 70/30 PLDLA (BioSorb) и материала PLLA/PGA (LactoSorb).

В отделении реконструктивно-восстановительной хирургии и микрохирургии лица 
и шеи нами были выполнены операции 15 пациентам, которые по характеру заболева-
ния были разделены на несколько групп:

Сочетанная деформация челюстей:
Верхняя ретромикрогнатия, нижняя макрогнатия.
Нижняя ретромикрогнатия.
Атрофия альвеолярного гребня нижней челюсти.
Дефект и деформация верхней зоны лица, нуждающиеся в статической коррекции.
Резюмируя результаты лечения пациентов всех групп, можно отметить, что во всех 

наблюдениях была достигнута полная реабилитация больных. Эффективность эстети-
ческих и функциональных результатов как в ранние послеоперационные, так и в отда-
ленные сроки наблюдения была стабильной. Осложнений не отмечалось.

Анализ результатов наших исследований свидетельствовал о значительных возмож-
ностях использования биорезорбируемых фиксаторов в челюстно-лицевой хирургии. 
Данные фиксаторы могут быть рекомендованы в широкую хирургическую практику.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
РЕНТГЕНОКОНТРАСТНЫХ УГЛЕРОДНЫХ 

БИОПОЛИМЕРОВ В ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
Ф.Х. Набиев, Р.В. Головин
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

В настоящее время все чаще приходится сталкиваться с проблемами диагностики  
и лечения больных с различными видами травм и увечий. Современные имплантаты 
должны отвечать ряду требований: быть биоинертными, биосовместимыми и т.д. Таким 
требованиям соответствуют углеродсодержащие материалы. Однако, существенным 
недостатком известных углеродных материалов является отсутствие рентгеноконтраст-
ности, что затрудняет возможность прослеживать состояние имплантата в ближайшие 
и отдаленные сроки, степень его приживления к материнской кости, степень износа 
углеродного материала, что является очень важным вопросом. В этом случае, несо-
мненно, большое значение приобретает возможность искусственного контрастирова-
ния материала для имплантации.

Для устранения свойств рентгенопрозрачности углеродных материалов были вве-
дены в углепластик «Остек» элементы, увеличивающие рентгеноконтрастность. В экс-
периментах были использованы порошки бора от 2 до 15% (по массе), которые были 
использованы на крысах и кроликах для определения биосовместимости и рентгено-
контрастности. Результат экспериментальных исследований позволил выявить наиболее 
оптимальный материал, где содержание бора колебались от 8 до 15% (по массе), что дало 
нам возможность применить такие углепластики в реконструктивной хирургии лица.

С 2001 г. и по настоящее время в клинических условиях рентгеноконтрастный угле-
пластик был использован у 8 пациентов с различными дефектами челюстно-лицевой 
области. Ближайшие и отдаленные сроки лечения у этих пациентов показали весьма 
положительные результаты как в плане биосовместимости, так и в рентгеноконтраст-
ности наших материалов.

ВЛИЯНИЕ ЭКЗОГЕННОГО ОКСИДА АЗОТА 
НА МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ 

ЭРИТРОЦИТОВ БОЛЬНЫХ С ГНОЙНО-
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
А.А. Никитин, Н.В. Малыченко, М.В. Леошко, А.А. Тугарев, 
И.А. Василенко, Э.М. Осипян, И.В. Иванюта
Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф.Вла-
димирского, ГУ Институт ревматологии РАМН

Лечение гнойно-воспалительных заболеваний (ГВЗ) челюстно-лицевой области 
(ЧЛО) одонтогенного или посттравматического происхождения остается весьма важ-
ной и актуальной проблемой современной челюстно-лицевой хирургии. В последние 
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годы с этой целью широко используются методы физико-химической медицины, в 
число которых входит и терапия воздушно-плазменными NO-содержащими газовыми 
потоками.

В настоящей работе мы попытались оценить эффективность применения экзоген-
ного оксида азота для снижения выраженности воспалительных проявлений и уско-
рения периода заживления ран при лечении ГВЗ ЧЛО, используя в качестве критериев 
морфометрические параметры живых эритроцитов периферической крови.

Обследовано 17 пациентов, находящихся на лечении в отделении челюстно-лице-
вой хирургии МОНИКИ. В основную группу были включены 9 больных с ГВЗ, полу-
чавших NO-терапию в послеоперационном периоде (на 1-е, 3-е и 6-е сутки). Группы 
сравнения составили 8 больных с традиционным лечением и 10 соматически здоровых 
лиц. В качестве основного метода исследования использовали компьютерную фазоме-
трию эритроцитов на основе отечественного фазово-интерференционного комплекса 
«Цитоскан». Анализировали размерные показатели живых клеток, их морфологические 
особенности. Уровень перекисного окисления липидов (ПОЛ) оценивали методом 
хемилюминесцентного анализа.

Установлено, что в условиях нормы средние по популяции диаметр (D), периметр (P), 
высота (H), площадь (S) и объем (V) эритроцитов составляют 9,2±0,9 мкм; 27,7±2,4 мкм; 
1,9±0,3 мкм; 53,4±13,2 мкм2; 41,0±13,6 мкм3 соответственно. В циркуляции регистри-
руется 87% дискоцитов, 5% эхиноцитов, 8% сфероцитов. Распределение клеток по вели-
чине их диаметра показало, что для этой группы характерно наличие 6% микроцитов, 
80% нормоцитов и 14% макроцитов. Уровень ПОЛ составил 35,5±1,1 mV.

У больных основной группы под влиянием NO-терапии с помощью отечественного 
аппарата «Плазон» выявлена тенденция к улучшению морфофункционального состо-
яния эритроцитов по сравнению с исходными данными. На 6-е сутки морфометри-
ческие параметры клеток оказались сопоставимыми со средними значениями нормы. 
Отмечено более выраженное, чем у больных, получавших традиционное лечение, 
увеличение содержания дискоцитов (75%), снижение числа обратимо - и необратимо-
трансформированных форм клеток (2% эхиноцитов и 23% сфероцитов). Зарегистриро-
вано некоторое усиление процессов гемопоэза: процент молодых эритроцитов (макро-
цитов) составил практически 28%. Уровень ПОЛ к концу срока наблюдения у пациентов 
основной группы в среднем повысился на 35,9% по отношению к исходному уровню 
(до операции).

Таким образом, наши исследования продемонстрировали положительное влияние 
экзогенного оксида азота на улучшение процессов микроциркуляции и, в частности, 
морфофункционального состояния эритроцитов периферической крови у больных 
ГВЗ ЧЛО в раннем послеоперационном периоде. В то же время следует отметить, что, 
по-нашему мнению, размерные характеристики красных клеток крови не являются 
оптимальными для оценки эффективности проводимой NO-терапии. Поиск других 
информативных клеточных критериев будет продолжен.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ «БАК-1000» В ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ ОДОНТОГЕННЫХ КИСТ НИЖНЕЙ 

ЧЕЛЮСТИ
А.А. Никитин, В.А. Стучилов, О.В. Заусова
Московский областной научно-исследовательский клинический институт им.М.Ф. Вла-
димирского

Важным достижением в области костно-реконструктивной хирургии является раз-
работка и использование биокомпозиционных материалов для устранения костных 
дефектов. В настоящее время проблема восстановления костной ткани при обширных 
костных дефектах остается актуальной.

За период с 2003 по 2005 гг. в отделении челюстно-лицевой хирургии МОНИКИ 
было проведено обследование и хирургическое лечение 25 больных с одонтогенными 
кистами нижней челюсти с использованием гранулированной формы «БАК-1000» на 
основе трикальций-фосфата.

Условно все больные по объему костного дефекта были разделены на 2 группы:
1. Средний дефект костной ткани нижней челюсти занимает область верхушек кор-

ней 2-4 зубов - 14 больных.
2. Большой дефект костной ткани нижней челюсти - новообразование распространя-

ется на 5 и более зубов с распространением на угол нижней челюсти - 11 больных.
Рентгенологическое исследование включало ортопантомографию и компьютерную 

томографию нижней челюсти. В предоперационной подготовке проводили комплекс-
ное клинико-лабораторное обследование, санацию полости рта. Всем больным осу-
ществлено хирургическое лечение - цистэктомия с заполнением полости гранулиро-
ванной формой «БАК-1000».

Показаниями для данного вида операций являлись:
- сохранение 3 стенок в области костного дефекта нижней челюсти,
- предоперационная санация костных полостей при наличии воспалительных явле-

ний.
В послеоперационном периоде проводили антибактериальную терапию.
Нагноение послеоперационной раны отмечено у 1 больного (4%), свищевой ход 

после проведения повторного курса антибиотикотерапии самостоятельно закрылся. 
Контрольное клинико-лабораторное и рентгенологическое обследование проводили 
и после хирургического лечения через 1, 3, 6 и 12 мес.

Биокомпозиционный гранулированный материал «БАК-1000» резорбировался до 
80% и замещался костной тканью через 10-12 мес.

Таким образом, использование гранулированной формы «БАК-1000» при устранении 
костных дефектов позволяет восстановить костную структуру и уменьшить количество 
осложнений при хирургическом лечении одонтогенных кист нижней челюсти.
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ОСТЕОПОРОЗ И КИСТОЗНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ 
ЧЕЛЮСТЕЙ

А.А. Никитин, Н.В. Титова
Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. 
Владимирского

Одной из наиболее актуальных проблем стоматологии и челюстно-лицевой хирур-
гии на современном этапе является диагностика и лечение больных с кистозными 
поражениями челюстей. Целью хирургического лечения кистозных образований челю-
стей является не только удалить опухоль, но и максимально быстро достичь полной 
реабилитации больного. Изучение доступной литературы позволяет нам сделать вывод, 
что костная ткань челюстей так же, как и другие кости скелета страдает от кальциевого 
дисбаланса. Остеопороз - заболевание, которое непосредственно «разыгрывается» в 
костной ткани. Необходимость оценки влияния остеопороза на результаты хирургиче-
ского лечения в настоящее время является весьма актуальной.

В клинике челюстно-лицевой хирургии МОНИКИ с 1999 по 2005 гг. проведено обсле-
дование и лечение 150 больных с кистозными поражениями челюстей в возрасте от 14 
до 70 лет. В ходе клинико-лабораторного, рентгенологического, денситометрического 
обследования у 80 больных с кистозным образованием челюстей диагностирована 
остеопения, остеопороз, у 70 человек - кистозные образования челюстей - без призна-
ков остеопений и остеопороза.

Пациенты с кистозными поражениями челюстей и остеопенией, остеопорозом были 
проконсультированы эндокринологом. Назначен курс превентивной терапии 39 боль-
ным, направленный по повышение костной массы.

В группе больных с остеопорозом, остеопенией 41 пациенту было проведено сразу 
хирургическое лечение, 39 больным - на фоне превентивного лечения остеопороза.

Ближайшие результаты (до 6 мес наблюдения) свидетельствовали о замедлении 
заживления костной раны при остеопорозе. Так, у пациентов с остеопенией начало 
регенерации костной ткани от периферии послеоперационного дефекта к его цен-
тру отмечается спустя 5-6 мес после операции, контуры дефекта теряют четкость, тень 
новообразованной костной ткани, стирание границ между костным краем и зоной 
регенерата, тень новообразованной костной ткани характеризована низкой плотнос-
тью и структурностью. У лиц без остеопении и больных с признаками остеопороза и 
превентивным лечением начало процесса восстановления кости наблюдается спустя 
3-4 мес.

В отдаленном периоде проводился рентгенологический контроль в сроки 12, 18, 24 
мес. Установлено, что полное восстановление костной ткани у лиц с признаками осте-
опороза имело место после 18 мес. У пациентов без остеопении и остеопороза, а также 
у больных с признаками остеопороза и превентивным лечением полное восполнение 
костного дефекта отмечается уже через 10-12 мес.

Таким образом, остеопороз:
замедляет восстановление послеоперационного костного дефекта, что приводит к 

увеличению количества отдаленных осложнений (перелом челюсти, воспалительный 
процесс в послеоперационной области), а также повышает риск осложнений;
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замедляет регенерацию костной ткани, в результате увеличиваются сроки реабили-
тации больных в послеоперационном периоде, количество дней нетрудоспособности, 
повышается уровень затрат на стоматологические и хирургические услуги;

превентивное лечение остеопороза позволяет улучшить результаты хирургического 
лечения кистозных образований челюстей.

«КОРИЧНЕВАЯ ОПУХОЛЬ» ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА
А.А. Никитин, Н.В. Титова, И.В. Котова, М.Н. Косяков
Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. 
Владимирского

Гигантоклеточная опухоль, остеокластома, бурая опухоль, центральная гигантокле-
точная гранулема известна с XVI века. Признаки этого образования были описаны 
Амбруазе Паре еще в 1598 г.

Дифференциальная диагностика остеокластомы основывается на результатах кли-
нического, рентгенологического, патогистологического исследований, биохимических 
исследований крови и мочи. Данное заболевание дифференцируют с другими патоло-
гическими процессами челюстных костей: остеогенная саркома, саркома Юинга, эози-
нофильная гранулема, амелобластома, фиброзная дисплазия, аневризмальная киста, 
хондрома и др.

В челюстно-лицевой области выделяется отдельная нозологическая единица - «корич-
невая опухоль» гиперпаратиреоза.

Гиперпаратиреоз - эндокринное, системное заболевание, клиническая симптоматика 
которого обусловлена гиперпродукцией паратгормона, приводящая к нарушению каль-
ций-фосфорного обмена. Основными органами - мишенями паратгормона являются 
почки, кишечник, кости скелета.

В настоящее время гиперпаратиреоз диагностируется на основании биохимических 
исследований крови и мочи, где определяется кальций, фосфор, ионизированный каль-
ций, щелочная фосфатоза, паратгормон. Полученные результаты позволяют установить 
истинную, «коричневую опухоль» гиперпаратиреоза.

В отделении челюстно-лицевой хирургии МОНИКИ с 1999 по 2005 гг. проведено 
клинико-лабораторное, рентгенологическое обследование 150 пациентов с кистоз-
ными образованиями челюстей. Из них у 15 (10%) больных был выявлен первичный 
гиперпаратиреоз. Данной группе пациентов проведено хирургическое лечение на 
паращитовидных железах в отделении хирургической эндокринологии МОНИКИ без 
вмешательства на челюстях.

Динамическое рентгенологическое исследование челюстей после удаления парати-
раденомы показало в раннем послеоперационном периоде стабилизацию резорбтив-
ных и деструктивных процессов, а в отдаленном - их обратное развитие и явное пре-
обладание репаративных процессов. В отдаленном периоде, как правило, не требуется 
операция на челюстях вследствие регресса кистозного поражения.

Таким образом, диагностику гиперпаратиреоза у больных с кистозными поражени-
ями челюстей необходимо проводить на предоперационном этапе. Это позволит своев-
ременно начать лечение выявленной эндокринной патологии, выбрать метод и объем 
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хирургического вмешательства, улучшить результаты лечения, уменьшить количество 
послеоперационных осложнений, рецидивов заболевания.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ И ПРОФИЛАКТИКА 
ДЕФОРМАЦИЙ НОСОВЫХ ХОДОВ У БОЛЬНЫХ С 

НАРУШЕНИЕМ ДЫХАТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ
А.А. Никитин, С.Н. Фунтикова, Н.З. Спиридонова, М.Н. Косяков, 
Е.В. Филатова
Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. 
Владимирского

Формирование нормального носового отверстия при врожденных и приобретен-
ных дефектах и деформациях считается одним из трудных разделов реконструктивной 
хирургии ЧЛО. Это обусловлено топографическим положением, сложностью анато-
мического строения, необходимостью восстановления кожного покрова, внутренней 
выстилки, костно-хрящевой опоры. Не менее сложным является восстановление дыха-
тельной функции носа.

Анализ литературных данных показывает, что в 59% случаев после проведенных 
ранее оперативных вмешательствах нормального восстановления носового дыхания 
не происходит. Стенозированный носовой ход проводит воздух лишь на 20-30%, а в 
некоторых случаях носовое дыхание отсутствует вообще. Основными причинами раз-
вития данных нарушений являются:

воспалительные явления в полости носа у больных с врожденными расщелинами 
верхней губы и нёба (вазомоторный и гипертрофический риниты, внутриносовые 
сенехии, гипертрофированные носовые раковины);

стеноз носового хода после реконструктивной ринопластики;
склонность у больных к образованию грубых келоидных рубцов;
неэффективное ведение послеоперационного периода;
отсутствие адекватных реабилитационных мероприятий.
Нами проведено обследование и лечение 44 больных с деформациями носовых 

ходов различной этиологии, из них с односторонними расщелинами верхней губы и 
нёба - 28 больных, с двусторонними расщелинами - 12, с посттравматическими дефор-
мациями - 4. Возраст пациентов - от 10 до 67 лет. Диагностику нарушений функции 
дыхания проводили с использованием метода плетизмографии, исследования функции 
внешнего дыхания. С помощью метода спектрофотометрии оценивали напряжение 
кислорода в тканях, активность пролиферативных процессов, комплексные показатели 
микроциркуляции. В до- и послеоперационном периоде брали мазки из полости носа 
для проведения цитологического исследования с оценкой санирования полости носа и 
исследовали иммунный статус больных.

Для лечения всех больных осуществляли хирургическую коррекцию по методике 
И.А. Козина. Для устранения гипертрофии нижней носовой раковины, сенехий, грубых 
гипертрофических рубцов в полости носа 10 больным выполняли криодеструкцию. 
При проведении криотерапии воздействовали на рефлексогенные зоны при вазомо-



200

торном и гипертрофическом рините. В 2 случаях применялось сочетание данных воз-
действий.

Для улучшения эпителизации тканей и сокращения сроков заживления в послеопера-
ционном периоде проводится фотофорез с фурагином, а затем с коллагеном, продукты 
распада которого активизируют коллагеногенез. С целью сохранения формы носовых 
ходов используются индивидуально изготовленные носовые вкладыши, которые боль-
ной носит в течение 2-4 мес.

ОПЫТ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВОВ 
ДИФФУЗНЫХ АРТЕРИОВЕНОЗНЫХ МАЛЬФОРМАЦИЙ 

ГОЛОВЫ И ШЕИ ПОСЛЕ РАНЕЕ ПЕРЕНЕСЕННОЙ 
ПЕРЕВЯЗКИ НАРУЖНОЙ СОННОЙ АРТЕРИИ

А.А. Никитин, И.Л. Циклин, И.Н. Демидов, В.П. Лапшин, 
М.Н. Косяков
Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. 
Владимирского

Несмотря на то, что артериовенозные мальформации (АВМ) в последние годы при-
влекают все большее внимание клиницистов, проблема их лечения по-прежнему оста-
ется актуальной. С течением времени ангиодисплазии (АДП) неуклонно прогрессируют, 
вызывая значительные функциональные и косметические нарушения. Особый интерес 
представляют диффузные АВМ головы и шеи, занимающие две и более анатомических 
областей и являющиеся причиной развития грубых косметических нарушений и соци-
альной дезадаптации. Вопрос операбельности данной категории больных по-прежнему 
остается открытым ввиду высокого риска значительной интраоперационной кровопо-
тери. Высокие темпы развития рентгенэндоваскулярной хирургии, внедрение высоко-
информативных методов лучевой визуализации позволили в значительной степени 
улучшить результаты лечения, снизить частоту рецидивов заболевания.

Мировой опыт эндоваскулярного лечения АВМ последних лет демонстрирует обна-
деживающие результаты при использовании жидких агрессивных эмболизирующих 
субстанций, в частности, этанола. Развитие и усовершенствование методов эмболотера-
пии АДП позволили клиницистам отказаться от ранее широко применяемых операций 
лигирования магистральных сосудов, в частности, наружной сонной артерии (НСА), 
дающих кратковременный клинический эффект и неизбежно приводящих к возобнов-
лению кровенаполнения ангиоматозных узлов за счет формирования коллатерального 
кровотока из соседних артериальных бассейнов, т.е. рецидиву мальформации. В подоб-
ных ситуациях проведение повторных эндоваскулярных вмешательств затруднительно, 
а клиническое течение заболевания резко усугубляется.

Настоящее исследование основано на опыте эндоваскулярного лечения 11 больных с 
рецидивами диффузных АВМ головы и шеи, возникшими в сроки от 2 мес до 2 лет после 
операции (в среднем через 10,6 мес). Ранее 9 больным (82%) выполнено одностороннее 
лигирование НСА, в 2 случаях (18%) перевязка была двусторонней. Наряду с односто-
ронней перевязкой НСА 3 больным (27%) была лигирована внутренняя яремная вена. 
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Всем больным проводили УЗИ, МРТ, суперселективную артериографию каротидных 
бассейнов и позвоночных артерий с обеих сторон. После определения ангиоархитек-
тоники поражения и выявления афферента мальформации выполняли ретро- или анте-
градное контрастирование системы НСА одним из доступов. Доступ через затылочную 
артерию выполнен в 3 случаях (27%), при этом пункционное контрастирование арте-
рии осуществлено в 1 случае (9%), у 2 больных (18%) артерия была катетеризирована из 
оперативного минидоступа. Доступ через поверхностную височную артерию выполнен 
6 больным (54%), при этом пункционная техника применена в 2 случаях (18%), опера-
тивная - в 4 (36%). Оперативный доступ к основному стволу НСА дистальнее места пере-
вязки применен у 2 пациентов (18%). После ретро- или антеградного контрастирования 
НСА вводили абсолютный этиловый спирт в количестве 4-6 мл до полной облитерации 
мальформации и прекращения патологического кровотока. Хорошие результаты лече-
ния наблюдали у 8 больных (72%). В 3 случаях (27%) отмечали возобновление патоло-
гического кровотока в ближайшие сроки после лечения.

Таким образом, метод ретро- или антеградного контрастирования НСА с последую-
щим эндовазальным склерозированием может быть методом выбора в подобных кли-
нических ситуациях.

ВЛИЯНИЕ ПОДАТЛИВОСТИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 
ПРОТЕЗНОГО ЛОЖА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ НА 

КОНСТРУКЦИЮ ПОЛНОГО СЪЕМНОГО ПРОТЕЗА
Г.А. Оганесян, М.И. Садыков
МУЗ СП № 3, г. Тольятти, Самарский государственный медицинский университет

Главной в современной ортопедической стоматологии остается задача сохранения 
опорных тканей беззубого протезного ложа челюстей. Установлено, что полные съем-
ные пластиночные протезы, изготовленные при недостаточном учете анатомо-физио-
логических особенностей тканей протезного ложа, оказывают на них неблагоприятное 
воздействие, усиливающее атрофические процессы в челюстях (М.С. Шварцман, У Тей 
Саун, 1974; Н.В. Калинина, В.А. Загорский, 1990 и др.).

Для уменьшения неблагоприятного воздействия полных съемных протезов на ткани 
альвеолярной части нижней челюсти необходимо распределить силу жевательного 
давления на единицу площади, соблюдая при этом принцип дифференцированного 
давления базисом протеза.

С целью выявления влияния податливости слизистой оболочки беззубого протезного 
ложа нижней челюстей на конструктивные особенности съемного протеза нами было 
обследовано 25 больных.

Измерения площади беззубого протезного ложа показали, что средние значения ее 
составляют 2450±20,1мм2 (р<0,05). Кроме того, у каждого пациента измеряли общую 
площадь плохо податливых участков слизистой оболочки, что составила у 25 больных 
в пределах 5-40% от всей площади беззубого протезного ложа нижней челюсти. При 
этом использовали известную методику выявления зон повышенного давления базисом 
протеза на плохо податливые ткани протезного ложа по Н. В. Калининой (1979, 1990) 
применительно к нашим исследованиям.
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На основании результатов ортопедического лечения 11 больных с беззубой нижней 
челюстью полными съемными протезами и наблюдения их в течение одного года уста-
новлено, что при величине площади плохо податливых участков слизистой оболочки 
до 25% от общей площади протезного ложа для изготовления протезов достаточно 
получения функционально-дифференцированных слепков по нашей методике (Заявка 
на изобретение № 2005115805 от 24.05.05 г.). При наличии более 25% площади плохо 
податливых участков от всей площади беззубого протезного ложа необходимо изго-
товить полные съемные протезы на нижнюю челюсть только с мягкой подкладкой из 
эластичной пластмассы, иначе больные не могут ими пользоваться из-за постоянных 
болей под базисами съемных протезов в области плохо податливых участков.

ТКАНЕВАЯ РЕАКЦИЯ НА АКРИЛОВЫЕ ПОЛИМЕРЫ 
С БИОКЕРАМИЧЕСКИМ ПОКРЫТИЕМ И ПОСЛЕ 
ВОЗДЕЙСТВИЯ СВЕРХКРИТИЧЕСКОЙ СРЕДЫ 

ОКСИДА УГЛЕРОДА
И.А. Омаров, К.Г. Караков
ГОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет 
Росздрава»

В опытах на крысах проведены морфологические исследования реакции ткани после 
введения под кожу спины крыс образцов акриловых пластмасс, покрытых гидроксиапа-
титовой керамикой с использованием плазменного и лазерного метода, а также после 
экстракции растворимых веществ в сверхкритической среде СО2 (СКС СО2). При мор-
фологическом исследовании с использованием гистологических, гистохимических и 
морфометрических методик выявлена зависимость тканевой реакции на имплантацию 
акриловых полимеров:

- от структуры исходного материала (этакрила, фторакса или суперакрила),
- от экстракции акриловых мономеров и олигомеров СКС СО2,
- от напыления на поверхность полимера гидроксиапатита (ГАП).
Наиболее активным фактором, по данным гистологического и морфометрического 

анализа, оказалась экстракция низкомолекулярных компонентов. У животных, которым 
были имплантированы все виды полимеров, но с предварительной экстракцией СКС 
СО2 и последующим напылением ГАП с помощью лазерной техники, соединительнот-
канная капсула была наиболее тонкой, в то время как в остальных группах, где исполь-
зовались неэкстрагированные этакрил, фторакс и суперакрил, как напыленные ГАП, так 
и ненапыленные, капсула была значительно толще. Особенно сильное отличие обнару-
жено в активности тканевой реакции и зрелости: соединительной ткани капсулы, фор-
мирующейся вокруг имплантатов.

Воспалительная реакция ткани на имплантацию в группах опыта, где использовались 
напыленные и ненапыленные, но неэкстрагированные полимеры, была оценена как 9 
баллов; воспалительных признаков было выявлено заметно больше, чем в группе, где 
применяли экстрагированные полимеры. В частности, в этих группах имелись более 
выраженные микроциркуляторные расстройства (стаз и сладж эритроцитов, наруше-
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ние проницаемости сосудистых стенок), а также отек, нейтрофильная инфильтрация, 
свидетельствующие об экссудативных проявлениях воспаления. Более значительными 
были также макрофагальная и лимфоцитарная инфильтрация. Общая сумма баллов 
воспалительных признаков была на 4-5 баллов больше для всех полимеров: этакрила, 
фторакса и суперакрила, в которых не был использован метод СКС СО2. Следовательно, 
уже на ранних стадиях тканевой реакции на имплантацию определяется зависимость 
ее активности от экстракции низкомолекулярных продуктов из полимеров: экстраги-
рованные полимеры становятся более биосовместимыми, вызывают меньшую воспа-
лительную реакцию и не тормозят созревание соединительной ткани. Эта закономер-
ность подтверждается при изучении динамики тканевой реакции на 20-е и 40-е сутки 
после имплантации. Созревание соединительной ткани капсулы к 20-м суткам и осо-
бенно к 40-м суткам происходит во всех группах. Это выражается в уменьшении в ткани 
сосудов и общего числа фибробластов, среди которых преобладают зрелые формы, в 
увеличении содержания коллагеновых волокон, приобретающих продольную ориента-
цию, в уменьшении выраженности воспалительных признаков. Однако интенсивность 
и темпы созревания соединительной ткани значительно отличаются в зависимости от 
модификации исходных материалов.

Таким образом, не только на ранних, но и на более поздних фазах тканевой реакции 
вплоть до 40-х суток подтверждается закономерность снижения воспалительной реак-
ции и ускорение созревания капсулы при использовании экстрагированных СКС СО2 
полимеров, что делает их более инертными и биосовместимыми.

ОЦЕНКА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ 
КУПИРОВАНИЯ БОЛЕВОГО СИНДРОМА ВРАЧАМИ-

СТОМАТОЛОГАМИ САНКТ-ПЕТЕРБУРГА ПО ДАННЫМ 
АНКЕТИРОВАНИЯ

Л.Ю. Орехова, Л.П. Шайда, С.В. Стягайло, Э.А. Бодякина, Н.И. 
Ерохина, О.А. Пушкарев
Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Пав-
лова

Обеспечение эффективности и безопасности обезболивания стоматологических 
манипуляций при лечении осложнений кариеса является не только гарантией благо-
приятного клинического результата, но и значительно снижает риск развития обще-
соматических осложнений как в ближайшие, так и в отдаленные сроки наблюдений. 
Одной из ведущих причин обращения пациентов в кабинет неотложной стоматологи-
ческой помощи является развитие воспаления пульпы зуба. Клинические проявления 
пульпита, как правило, сопровождаются значительным болевым синдромом и соответ-
ственно для терапии требуется максимально адекватный выбор метода обезболивания, 
основанного на соматическом статусе, психоэмоциональном состоянии пациента и 
длительности переживания болевого синдрома.

Цель настоящего исследования - получение информации об используемом анестези-
ологическом пособии врачами практического здравоохранения у взрослого населения 
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Санкт-Петербурга при лечении различных форм воспаления пульпы зуба. Нами был 
использован метод  анкетирования 238 стоматологов-терапевтов некоторых лечебно-
профилактических (как бюджетных, так и коммерческих) учреждений.

Стоматологи отвечали, что пациенты обращаются к врачу в среднем через 3 сут после 
возникновения болевого синдрома с диагнозом острый или обострившийся хрониче-
ский пульпит (84% случаев от других форм пульпита). Всеми врачами отмечено исполь-
зование как витальных, так и девитальных методов лечения пульпита (47,6% и 51,1% 
соответственно).

Применение местного обезболивания (лидокаин и артикаин, содержащие анесте-
тики, - 35% и 47% соответственно) в ряде случаев не обеспечивает проведение стома-
тологических вмешательств из-за сохранения  болевых ощущений, развивавшихся в 
течение нескольких дней. 17% опрошенных указали, что сталкиваются с неэффектив-
ностью анестезии при лечении моляров нижней челюсти «часто», 39% врачей выбрали 
ответ «иногда», при этом только один врач указал ответ «никогда». Для остальных групп 
зубов преобладали ответы «редко», «очень редко» и «никогда». 21% врачей отметили, 
что «часто» сталкиваются с неэффективностью местной анестезии при лечении острых 
пульпитов (18% ответов «часто» для обострения хронического пульпита»). И всего лишь 
6% и 5% соответственно ответили, что «никогда» не сталкивались с неэффективностью 
анестезии в указанных случаях.

Отмечено превалирование девитальной экстирпации над другими методами купи-
рования болевого синдрома (48,4% от общего числа ответов). Помимо недостаточной 
эффективности  местной анестезии (30,8%), причинами выбора врачом девитализации 
пульпы, как метода обезболивания, явились: наличие аллергических реакций на анесте-
тики (10,5%), отсутствие времени у пациента (28,5%), отсутствие времени на лечение в 
одно посещение (30,2%).

Из имеющихся способов девитализации пульпы зуба доля используемых врачами 
мышьяковистых паст составила 36,1%. Данный подход объяснялся стоматологами необ-
ходимостью завершения  лечения в кратчайшие сроки.

Врачи отдают предпочтение параформальдегидным композициям в 63,9% случаев, 
мотивируя свой выбор эффективностью девитализации и возможностью отсроченного 
лечения. Анкетирование врачей бюджетных и коммерческих лечебных учреждений 
показало почти равнозначную востребованность традиционных девитальных методов 
лечения пульпита и экстирпации с использованием современных местных анестети-
ков.
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 

НАСТОЙКИ КАЛГАНА ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА ПРИ САХАРНОМ 

ДИАБЕТЕ 2 ТИПА
Т.Т. Османова
Дагестанская государственная медицинская академия, ГОУ ВПО «Московский госу-
дарственный медико-стоматологический университет»

Увеличение продолжительности ремиссии при лечении пародонтита у пациентов 
с сахарным диабетом является актуальной проблемой стоматологии. С этой целью 
используются различные средства, в том числе и растительного происхождения. К 
таким средствам относится спиртовая настойка корня калгана, которая обладает про-
тивовоспалительным действием. Экспериментальное обоснование применения корня 
калгана для  ускорения стихания воспалительного процесса при пародонтите на фоне 
сахарного диабета 2 типа явилось целью настоящего исследования.

В опыт взято 45 белых половозрелых крыс линии Вистар, из них у 30 вызывали диа-
бет 2 типа путем введения  антиметаболита инсулина - стрептотизина. После развития 
диабета в области нижних резцов в десну крыс под наркозом вшивали тонкую шелко-
вую лигатуру. Через 14 дней, после развития воспаления в тканях пародонта, ее удаляли. 
В I группе 15 животных содержали на обычной воде, во II группе 15 других крыс поили 
настойкой калгана, разведенной в воде. Контролем (III группа) служили 15 животных, у 
которых пародонтит воспроизводили без сахарного диабета. Крыс выводили из опыта 
под наркозом на 15-е, 30-е и 60-е сутки после удаления лигатуры, т.е. в период есте-
ственного стихания воспаления. В периферической крови при забое определяли общее 
число число лейкоцитов, количество гранулоцитов и лимфоцитов. Проводили пато-
морфологическое исследование.

Результаты исследования крови показали, что в контрольной группе, в которой у 
крыс воспроизводили пародонтит без других воздействий, на 15-й день опыта раз-
вился нейтрофильный лейкоцитоз до 9,9 х 109/л. На 30-й день лейкоцитоз снизился до 
8,1 х 109/л, но сохранился регенераторный сдвиг лейкоцитов, а на 60-й день данный 
показатель крови соответствовал норме и составлял 6,8 х 109/л. При сахарном диабете 
лейкоцитоз был выражен в меньшей степени главным образом за счет снижения числа 
лимфоцитов, что свидетельствовало о развитии иммунодефицитного состояния. При 
применении настойки калгана отмечено незначительное влияние на показатели пери-
ферической крови у крыс.

В результате патоморфологического исследования установлено, что вшивание лига-
туры в десну контрольных животных вызывает резко выраженное воспаление тканей 
пародонта. После удаления лигатуры явления воспаления стихали, и к 60-м суткам у 
интактных животных происходило восстановление структуры пародонта, но явления 
деструкции еще сохранялись. Через 15 дней после начала эксперимента у животных I 
группы с диабетом отмечались более выраженные и распространенные, чем в контроле 
(III группа) воспалительные изменения в тканях пародонта, образовывались десневые 
карманы. Через 30 сут после снятия лигатуры у контрольных животных воспалитель-
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ная реакция значительно ослабевала, а у крыс I группы либо оставалась без изменений, 
или даже усиливалась. При сахарном диабете 2 типа воспалительный процесс в тканях 
пародонта сохранялся даже на 60-е сутки, несмотря на удаление лигатуры, вызвавшей 
повреждение ткани. При этом значительно страдали как поверхностные ткани - эпите-
лий десны, так  и костная ткань альвеол. Применение настойки калгана способствовало 
стиханию воспалительного процесса в мягких тканях пародонта. В меньшей степени 
применение настойки калгана повлияло на костную ткань челюсти, в которой сохрани-
лись явления резорбции.

ОСОБЕННОСТИ И ВОЗМОЖНОСТИ 
ИДЕНТИФИКАЦИИ ЛИЧНОСТИ В ДЕТСКОМ 

ВОЗРАСТЕ
Г.А. Пашинян, Л.М. Лукиных, В.А. Золотухин, А.А. Плишкина, Д.Е. 
Елесин
Нижегородская государственная медицинская академия

В судебной медицине используются различные методы идентификации личности 
(дактилоскопия, генетическая экспертиза, биометрическая система идентификации), 
но стоматологические методы отождествления личности нередко становятся веду-
щими, что можно объяснить высокой устойчивостью зубов к воздействию физико-
химических факторов, гнилостной трансформации, высоких температур и др. Дан-
ное обстоятельство имеет большое значение для судебно-медицинской экспертизы, 
так как зубы человека имеют значительное количество практически неповторимых в 
своей совокупности признаков, индивидуализирующих личность (Т. Okuni, 1974; Л.М. 
Лукиных, 2000). В судебно-медицинской литературе имеются сведения о возможности 
использования анатомо-морфологических признаков, рентгенологического изображе-
ния зубов и челюстей, фотографии зубов, слепков и моделей зубных рядов при иден-
тификации личности (Г.А. Пашинян, Е.С. Тучик, 1994; Г.Н. Карпова, 2004). Совокупность 
рентгенологических и клинических морфологических особенностей в достаточной 
степени индивидуальны и представляют большую ценность для идентификации лич-
ности ребенка школьного возраста. Однако использование анатомо-морфологических 
особенностей строения зубов и зубных рядов при идентификации личности ограни-
чено, так как отсутствует четкая система их регистрации (Г.А. Пашинян, Л.М. Лукиных, 
А.В. Демина, 2001) и централизованная база данных. Сегодня особое место занимает 
рентгенологический метод исследования челюстей, что можно объяснить рядом пре-
имуществ перед другими методами идентификации. К ним можно отнести достовер-
ные данные, отражающие возрастные и индивидуальные особенности зубочелюстной 
системы в детском возрасте, в том числе и приобретенного характера, дешевизна по 
сравнению с генетической экспертизой, быстрота проведения. Конечно, для получения 
наиболее точных результатов идентификации личности данный метод должен исполь-
зоваться в совокупности с другими идентификационными мероприятиями.

Идентификация личности по стоматологическому статусу в детском возрасте имеет 
свои особенности. Это объясняется тем, что данный период жизни человека сопро-
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вождается непрерывным ростом и развитием зубочелюстной системы. В различные 
периоды формирования зубочелюстной системы можно отметить признаки, характер-
ные как для определенного периода развития (степень минерализации твердых тка-
ней, сроки прорезывания и формирования зубов), а также признаки, присущие только 
данному индивидууму, в том числе и приобретенного характера (кариозные полости, 
пломбы, ортопедические и ортодонтические конструкции). Данные о сроках прорезы-
вания и формирования зубов общеизвестны и основаны на исследованиях ряда авто-
ров (И.М. Шехтер, 1968; А.А. Колесов, 1991). На наш взгляд, существующие на сегодня 
данные о сроках прорезывания и формирования зубов должны быть пересмотрены, так 
как при проведении идентификации личности в детском возрасте возможны ошибки. 
До недавнего времени существовало мнение, что идентификация личности по анатомо-
морфологическим особенностям зубочелюстной системы у детей нецелесообразна, 
поскольку зубочелюстная система еще не сформирована. Мы считаем, что установить 
пол, возраст и даже расовую принадлежность ребенка по стоматологическому статусу 
возможно. Кроме того, эта проблема имеет и морально-этическую сторону.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ 
АНОМАЛИЙ У ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Г.А. Пашинян, Л.М. Лукиных, В.А. Золотухин, А.А. Плишкина, Д.Е. 
Елесин
Нижегородская государственная медицинская академия

При идентификации личности по стоматологическому статусу важным разделом 
является изучение аномалий зубных рядов и зубов человека, так как они занимают одно 
из первых мест среди заболеваний челюстно-лицевой системы. По данным авторов 
(Ф.Я. Хорошилкина, Ю.М. Малыгин, 1982; В.П. Киракосян, 1990; В.А. Дистель, В.Г. Сунцов, 
В.Д. Вагнер, 1993; Р.Е. Черкасская, 1994; Л.С. Персин, 1995, 1996; Г.Б. Оспанова, 1997,1998; 
Ф.Я. Хорошилкина, 1999; М.А. Дзаурова, 2004; А.И. Манин, 2004 и др.), на территории 
нашей страны отмечается большая вариабельность зубочелюстных аномалий (ЗЧА), 
которая колеблется в пределах 11-90%, что во многом зависит от методического уровня 
исследований, профессиональной подготовки врачей и ошибок репрезентативности.

Ухудшение условий организации и проведения санации полости рта у детей с вре-
менным прикусом приводит к развитию осложнений в формировании сменного и в 
последующем постоянного прикуса, которое, в конечном счете, вызывает увеличение 
числа аномалий зубочелюстной системы (Л.С. Персин, 1995; А.В. Алимский, 2000). Ано-
малия - это врожденное стойкое, обычно не прогрессирующее отклонение нормальной 
структуры и функции, присущей данному биологическому виду (Ю.В. Гулькович, 1974).

Изучение распространенности ЗЧА и их отдельных нозологических форм, занима-
ющих одно из ведущих мест в структуре стоматологической заболеваемости, представ-
ляет большой научный и практический интерес. Изучение этой проблемы необходимо, 
с одной стороны, для разработки организационных принципов диагностики ЗЧА, а с 
другой - для выработки экспертных критериев для судебно-медицинской идентифика-
ции личности.
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По мнению Р.Л. Фадеева (2001), высокий уровень распространенности ЗЧА следует 
связывать в основном с трудностью их правильной своевременной диагностики и лече-
ния. Результат статистического анализа эпидемиологических исследований свидетель-
ствует, что ЗЧА по странам СНГ выявлены у 33,7% обследованных, в столицах СНГ и 
крупных промышленных городах - у 37% (Х.А. Каламкаров, 1996; А.Д. Мамеков, 1997; 
А.О. Курбанов, 1994, 1998).

Периодически проводимые исследования показывают отсутствие тенденции к сни-
жению частоты ЗЧА, что свидетельствует о существовании устойчивых механизмов 
формирования данной патологии, которые удерживают ее распространенность на 
стабильном уровне. Однако, многие авторы, изучая распространенность и изменение 
структуры ЗЧА среди школьников, отмечают возрастную динамику роста (М. Легович, 
Л. Мадии, 1998; А.В. Алимский, 2002).

Целью настоящего исследования явилось изучение распространенности и измене-
ние структуры ЗЧА среди школьников.

Были обследованы 305 школьников средней общеобразовательной школы № 18 
Советского района г. Нижнего Новгорода в возрасте от 7 до 17 лет (девочек - 158 чело-
век, мальчиков - 147).

Результаты. При ортодонтическом обследовании, проведенном у детей, выявлены сле-
дующие аномалии: аномалии прикуса - дистальная и мезиальная окклюзии, открытый, 
глубокий, перекрестный прикус; аномалии размеров зубных рядов, формы зубных рядов 
(трапециевидные, V-образные, седловидные), аномалии числа отдельных зубов (сверх-
комплектные зубы, адентия), аномалии формы и размеров отдельных зубов (макро- и 
микродентия), аномалии положения отдельных зубов (тортоаномалии, вестибулярное 
положение, нёбное (язычное) положение, диастемы, тремы, тесное положение и др.).

В таблице представлены данные о частоте ортодонтических аномалий в сменном и 
постоянном прикусе. С ростом и развитием ребенка количество аномалий увеличива-
ется. На стабильном уровне удерживается, по нашим данным, встречаемость глубокого 
прикуса, дистальной окклюзии. Некоторые виды аномалий отсутствуют или имеют низ-
кую частоту встречаемости в раннем школьном возрасте, постепенно приобретая более 
массовый характер (перекрестный прикус, мезиальная окклюзия, сужение зубных дуг) у 
детей старших классов. И, напротив, такие аномалии, как обратное резцовое перекры-
тие, расширенные зубные дуги имеют обратную динамику встречаемости.

Наши результаты исследования могут отличаться от данных других авторов. Однако, 
важно подчеркнуть, что наличие подобных данных для различных регионов, городов 
и других населенных пунктов сыграет важную роль в создании базы данных. Это имеет 
большую практическую значимость как для повышения эффективности и организации 
ортодонтической помощи, так и для проведения судебно-медицинских экспертиз в слу-
чаях массовой гибели людей.
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ПРОБЛЕМЫ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ ВРАЧ-ПАЦИЕНТ
Г.А. Пашинян, Л.М. Лукиных, Г.Н. Карпова, М.Ю. Ермошина, 
Д.Е. Елесин
МГМСУ, Нижегородская ГМА

На современном этапе развития российского общества особую актуальность приоб-
ретают вопросы правовой охраны главных ценностей человека - его жизни и здоровья. 
Законы и иные нормативные акты представляются весьма важными инструментами, 
посредством которых может быть реализовано право гражданина на охрану здоровья 
и медицинскую помощь, закрепленные в Конституции Российской Федерации (1993). 
Оказание качественной и эффективной медицинской помощи - одна из актуальных 
проблем отечественного здравоохранения, отличающаяся особенной остротой в сто-
матологии. 

В период с 1992 до 1997 гг. были приняты «Закон о защите прав потребителей» 
(1992), «Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан» (1993), Уголовный 
и Гражданский кодексы РФ (1996, 1994), ряд федеральных законов прямого действия 
в сфере здравоохранения. В совокупности эти факторы, усиленные деятельностью 
средств массовой информации, общественных организаций, страховых компаний, 
Государственного Комитета по антимонопольной политике, привели к росту право-
вой информированности населения: по данным Российского Фонда правовых реформ 
(1999) более половины граждан готовы обратиться в суд для защиты нарушенных прав, 
хотя и не обладают полными представлениями о них. Количество исков по так называе-
мым «врачебным делам» неуклонно растет. Этому способствуют и такие обстоятельства, 
как стремительный рост за последние годы темпов развития и внедрения в практику 
российских стоматологов современных технологий лечения, и в то же время значи-
тельное отставание технической оснащенности лечебных учреждений, системы прак-
тической подготовки специалистов в соответствии с современными требованиями, а 
также реально существующий конфликт между требованиями и возможностями.

Важную роль в повышении уровня оказания медицинской помощи играет всесто-
роннее изучение данных судебно-медицинских экспертиз, проводимых при расследо-
вании гражданских дел в связи с исками пациентов (их представителей) к медицин-
ским работникам. Изучению проблемы взаимоотношений врача и пациента в процессе 
оказания медицинской помощи, а также по поводу защиты прав пациентов, уделяется 
значительное внимание.

Следует также отметить, что в противоположность достаточно большому объему 
законодательной базы в отношении защиты прав пациентов, права врачей остаются 
практически незащищенными. В частности, в «Основы законодательства РФ об охране 
здоровья граждан» (1993) внесена только одна строка о праве врачей на защиту своей 
профессиональной чести и достоинства, но нет указания на право на защиту в случае 
конфликтной ситуации.

Ненадлежащее оказание медицинской помощи и неграмотное оформление документа-
ции может привести к юридической ответственности. Единственным щитом врача является 
высокое качество работы, высокий уровень правовой грамотности и грамотно оформлен-
ная документация. Этим определяется актуальность проблемы защиты прав врачей.
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Для уменьшения количества возможных исков пациентов на некачественное оказа-
ние стоматологической помощи необходимо повысить культуру стоматологической 
помощи и улучшить взаимные деловые контакты с пациентами.

«ВРАЧЕБНАЯ ОШИБКА» - ПРОСТУПОК ИЛИ 
ПРЕСТУПЛЕНИЕ?

Г.А. Пашинян, Л.М. Лукиных, Г.Н. Карпова, М.Ю. Ермошина, Д.Е. 
Елесин
МГМСУ, Нижегородская ГМА

Что же означает понятие, именуемое «врачебной ошибкой»? Под «врачебной ошиб-
кой» понимается «неправильное врачебное действие, которое обусловлено несовер-
шенством врачебной науки или недостаточным опытом и искусством врача», а также 
«недостатком времени для полного обследования и отсутствием необходимых медико-
технических средств». Причинами же наказуемых действий врача являются небреж-
ность или халатность и невежество.

На протяжении длительного времени в работах судебных медиков, клиницистов и 
юристов в термин «врачебная ошибка» вкладывалось крайне противоречивое содержа-
ние. Толкование данного термина колеблется в довольно широком диапазоне между 
диаметрально противоположными понятиями: от «небрежных, недобросовестных, 
неосторожных действий и приемов по оказанию медицинской помощи, результатом 
которых явилось телесное повреждение либо смерть пациента» до «добросовестного 
заблуждения врача без элементов халатности, небрежности и профессионального 
невежества». Только в медицинской литературе содержится далеко не один десяток 
промежуточных определений и признаков врачебных ошибок, что свидетельствует об 
отсутствии единства взглядов на трактовку рассматриваемого понятия, его происхож-
дение, условия возникновения, основания для применения. Не лучше обстоит дело и в 
юридической литературе. Вместе с тем ряд ученых-юристов предлагают дать определе-
ние понятию «врачебная ошибка» или закрепить его в законе. При этом многие авторы 
отождествляют понятия «врачебная ошибка» и «несчастный случай».

Понятия «врачебная ошибка» и «несчастный случай в медицине», не имеющие долж-
ного теоретического обеспечения ни с судебно-медицинских, ни с правовых позиций, 
являющиеся индифферентными к экспертной и правовой практике, не должны исполь-
зоваться ведомственными и экспертными комиссиями в своих заключениях. Нельзя 
отрицать, что термин «врачебная ошибка» может использоваться в клинической прак-
тике для обозначения объективно ненадлежащих, неверных действий медицинских 
работников в ходе оказания помощи пациентам. Это вполне допустимо, поскольку в 
компетенцию клиницистов не входит оценка того, является ли действие противоправ-
ным и виновным, - это прерогатива суда.

Наряду с данным толкованием врачебную ошибку можно определить как неправиль-
ное действие или бездействие врача при выполнении своих профессиональных обязан-
ностей по диагностике болезни, организации и проведению лечебных мероприятий. 
При этом степень тяжести, серьезность ошибки во многом зависит от ее последствий, 
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которые могут быть очень тяжелыми, вплоть до смерти пациента. Поэтому в зависи-
мости от степени ущерба здоровью человека врачебная ошибка может быть расценена 
либо как проступок, либо как преступление.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИЗМЕРЕНИЯ 
УШНЫХ РАКОВИН И 4-х ВЕРХНИХ РЕЗЦОВ В 

ИДЕНТИФИКАЦИИ ЛИЧНОСТИ
Г.А. Пашинян, Л.М. Лукиных, Г.Н. Карпова, О.В. Каныгина, 
Д.Е. Елесин
МГМСУ, Нижегородская ГМА

Точное установление личности человека - одна из сложных проблем судебной меди-
цины. Идентификацией в широком смысле этого термина называется установление 
тождества явлений, предметов, вещей, процессов и лиц по их характерным, индивиду-
альным, присущим только им особенностям. Проблема идентификации личности при-
обретает особую актуальность в настоящее время в связи с участившимися случаями 
крупномасштабных катастроф, локальных военных конфликтов, террористических 
актов, резким увеличением миграции населения, появлением большого количества лиц 
без определенного места жительства (Г.А. Пашинян и соавт., 1996).

При идентификации личности, когда объектами исследования являются костные 
останки, расчлененные и обугленные части трупов, а также при обнаружении гни-
лостно-трансформированных и мумифицированных трупов, стоматологические 
методы отождествления личности нередко являются ведущими, поэтому продолжают 
интенсивно совершенствоваться.

Впервые в судебно-медицинской практике проведено комплексное исследование 
анатомо-морфологических особенностей ушной раковины и 4-х центральных резцов 
верхней челюсти с целью создания базы данных у лиц опасных и рискованных профес-
сий. Одним из важных этапов сбора материала является получение точной гипсовой 
модели (копии) зубов и челюстей, а также ушной раковины.

С этой целью, используя стандартную методику, принятую в ортопедической сто-
матологии, снимали оттиски альгинатной массой «Kromopan» (производства Италии) 
и индивидуальной ложкой, подобранной по размеру. Оценку оттисков проводили по 
отчетливости снятия всех поверхностей зубов. Затем из супергипса и обычного меди-
цинского гипса отливали комбинированные модели для последующего изучения. При 
получении оттиска ушной раковины из альгинатной массы для четкого снятия границ 
под нее подкладывали подушечку, которая служила основой, как и индивидуальная 
ложка зубного ряда, а затем отливали гипсовую модель.

Одонтометрические измерения гипсовых моделей челюстей проводили штанген-
циркулем, позволяющими выполнять измерения с точностью до 0,1 мм.

Результаты проведенных исследований позволили по анатомо-морфологическим 
особенностям строения зубов, по наличию патологии зубочелюстной системы устано-
вить пол, возраст человека, а при сохранении мягких тканей уха помогают ассоцииро-
вать размеры полости раковины размерам 4-х центральных резцов верхней челюсти, 
расширяя таким образом возможности идентификации личности.
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Предложенный нами комплекс визуальных и рентгенологических методов исследо-
вания, создание базы данных и разработка компьютерной программы, не требующих 
значительных материальных затрат и дорогостоящей аппаратуры, следует внедрить в 
практику бюро судебно-медицинских экспертиз с целью оптимизации и интенсифика-
ции процесса, связанного с вопросами идентификации личности человека.

ИССЛЕДОВАНИЕ АНАТОМО-МОРФОЛОГИЧЕСКИХ 
ОСОБЕННОСТЕЙ УШНОЙ РАКОВИНЫ ПРИ 
ИДЕНТИФИКАЦИИ ЛИЧНОСТИ ЧЕЛОВЕКА

Г.А. Пашинян, Л.М. Лукиных, Г.Н. Карпова, О.В. Каныгина, 
Д.Е. Елесин
МГМСУ, Нижегородская ГМА

В судебной медицине имеются сведения о возможности использования анатомо-
морфологических признаков ушной раковины. Известно, что в течение 3 мес после 
рождения происходит формирование ушной раковины, после чего оно заканчивается, 
и в течение жизни изменяется только форма ушной раковины, а размер и анатомо-мор-
фологические особенности не изменяются (A.Jannarelli, 1978).

Нами установлено, что при сохранении мягких тканей уха можно ассоциировать 
размеры полости раковины размерам 4-х центральных резцов верхней челюсти, что 
позволяет расширить таким образом возможности идентификации личности.

Проведенное нами комплексное исследование анатомо-морфологических особен-
ностей ушной раковины позволило создать банк данных и обосновать возможность 
его применения при идентификации личности человека.

Нам удалось констатировать многообразие конфигурации чаши.
Варианты формы чаши раковины:
открытая – 32 человека (25,8%);
полузакрытая – 65 человек (52,4%);
закрытая – 27 человек (21,7%).
В свою очередь Я.С. Песиков, С.Я. Рыбалко (1990) представили несколько иное про-

центное соотношение вариантов формы чаши раковины:
открытая - 18%;
полузакрытая - 79%;
закрытая - 3%.
Приведенные нами сравнения с данными вышеуказанных авторов позволяют сделать 

вывод, что в связи с акселерацией и смешанными браками видоизменяется внешнее 
строение ушной раковины.

По результатам наших наблюдений, закрытая форма чаши ушной раковины встреча-
ется в 7,2 раза чаще, а полузакрытая - в 1,5 раза.

Таким образом, осмотр ушных раковин позволил выявить множество индивидуаль-
ных особенностей, а измерение расстояния от вершины нижней ножки противозавитка 
ушной раковины до основания межкозелковой вырезки дало возможность констатиро-
вать факт идентичности данной длины ширине 4-х передних зубов верхней челюсти 
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(12,11,21,22), что, несомненно, позволяет оптимизировать процесс идентификации 
личности, так как в нем появляется дополнительный идентификационный признак.

АКТУЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ИСТИРАЕМОСТИ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ В 
ИДЕНТИФИКАЦИИ ЛИЧНОСТИ ЧЕЛОВЕКА

Г.А. Пашинян, Л.М. Лукиных, А.А. Плишкина, В.А. Золотухин, 
Д.Е. Елесин
Нижегородская государственная медицинская академия

Проблема идентификации неопознанных трупов за последние годы резко обостри-
лась как у нас в стране, так и во всем мире в связи с участившимися случаями круп-
номасштабных катастроф, локальных военных конфликтов и террористических актов 
(Г.А. Пашинян, Е.С. Тучик, 1994; В.В. Томилин и соавт., 1996 и др.). При идентификации 
личности, когда объектами исследования являются костные останки, расчлененные и 
обугленные части трупов, а также при обнаружении гнилостно-трансформированных 
и мумифицированных трупов, стоматологические методы отождествления личности 
нередко являются ведущими, поэтому продолжают интенсивно совершенствоваться. 
Определение пола и возраста человека по степени истираемости зубов сегодня может 
стать перспективным направлением развития судебно- медицинской науки.

В связи с этим наиболее актуальными являются вопросы комплексного исследова-
ния анатомо-морфологических особенностей, степени и формы истираемости зубов 
для создания стоматологического банка данных и возможности его применения при 
определении пола и возраста человека, весьма важных фактов при индентификации 
личности.

Частоту и распространенность повышенного истирания твердых тканей зубов изу-
чали многие исследователи. В связи с акселерацией, изменением экологической обста-
новки, ухудшением материального положения людей и изменением образа жизни про-
исходит омоложение данной патологии.

В судебно-медицинской литературе имеются сведения об анатомо-морфологических 
признаках, об использовании рентгенограмм зубов и челюстей, фотографий, слепков и 
моделей зубов для идентификации личности. При этом в зависимости от особенностей и 
количества представленных материалов результаты экспертных исследований могут быть 
различными. Весьма ценными для идентификации личности являются прижизненные 
рентгенограммы зубов и челюстей, так как формы и относительные размеры рентгенов-
ского изображения зубов, а также его корней, наличие различных кариозных полостей, 
пломб, протезов и других приобретенных особенностей достаточно индивидуальны (И.А. 
Шехтер, Ю.И. Воробьев, М.В. Котельников, 1968; Н.А. Рабухина, А.П. Аржанцев, 1999).

Впервые в судебно-медицинской практике нами проведено комплексное исследова-
ние истираемости твердых тканей зубов с целью выявления анатомо-морфологических 
особенностей, наблюдающихся в результате данного процесса и имеющих важное зна-
чение в определении возраста и пола человека при исследовании трупов, подвергаю-
щихся полному скелетированию.
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Исходя из ускоренных сроков формирования и прорезывания зубов, разработана 
классификация, учитывающая сроки начала возникновения процесса истираемости 
твердых тканей зубов.

Предложенная схема обследования трупов и фиксирование результатов исследова-
ния в банке данных позволит внедрить классификацию истираемости зубов в практику 
бюро судебно-медицинской экспертизы с целью оптимизации и интенсификации про-
цесса, связанного с вопросами идентификации личности человека.

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ НЕВРАЛГИЕЙ 
ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА С ПРИМЕНЕНИЕМ 

БИОРЕГУЛЯТОРОВ
И.С. Пинелис, М.А. Катман
Читинская государственная медицинская академия

Этиопатогенез тригеминальной невралгии до настоящего времени полностью 
не изучен. Имеются единичные сообщения об успешном воздействии на иммунную 
систему, гемостаз и неспецифическую резистентность при этой патологии. Между тем, 
в настоящее время выявлена нормализующая роль пептидной регуляции самых различ-
ных функций многоклеточного организма путем переноса к клеткам специфической 
информации.

Целью исследования явилось изучение состояния систем гемостаза и иммунитета у 
больных невралгией тройничного нерва и разработка методов их пептидной регуля-
ции.

Под наблюдением находилось 56 пациентов с диагнозом «невралгия тройничного 
нерва». У большинства пациентов преобладала правосторонняя локализация невралгии 
с поражением III ветви тройничного нерва. Длительность заболевания у них колебалась 
от 5 до 27 лет. Все больные ранее периодически находились на амбулаторном и стаци-
онарном лечении в неврологических и челюстно-лицевых отделениях, заключавшемся 
в назначении противоэпилептической, седативной, симптоматической и витаминоте-
рапии. Кроме того, им проводили блокады с 10° этиловым спиртом или алкоголизацию 
80° этиловым спиртом. Данная терапия позволяла добиться ремиссии от 3 мес до 1,5 
лет. Полного излечения заболевания отмечено не было.

Больных распределили на 2 группы: в 1-й - 26 пациентов, получавших традицион-
ное лечение (алкоголизация ветвей тройничного нерва, седативная и обезболивающее 
лечение), во 2-й - 30 больных, которым дополнительно внутримышечно вводили кор-
тексин и эпиталон по 1 мл на протяжении 5-10 дней. Эффективность биорегулирующей 
терапии в обеих группах оценивали до и после лечения  на основании клинической 
картины, показателей системы гемостаза и иммунитета.

У больных с невралгией тройничного нерва в период обострения до лечения отме-
чено ускорение времени рекальцификации плазмы и времени свертывания крови, 
повышенное содержание фибриногена и продуктов его деградации, снижение актив-
ности антитромбина Ш и торможение фибринолиза. Полученные факты указывают на 
наличие у пациентов хронической формы ДВС-синдрома. Это подтверждалось также 
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результатами показателей АЧТВ, тромботеста, РФМК. У больных 1-й группы после тра-
диционной терапии  наблюдали усиление гемокоагуляционного потенциала и лабо-
раторных признаков внутрисосудистого свертывания крови. У пациентов, получавших 
дополнительно биорегулирующую терапию, выявлено снижение концентрации фибри-
ногена, повышалась активность антитромбина Ш, ускорялся фибринолиз, уменьшалась 
частота выявления продуктов деградации фибрина в крови.

При исследовании состояния иммунитета у больных с невралгией тройничного 
нерва до лечения обнаружено снижение относительного содержания Т=лимфоцитов, 
Т-активных лимфоцитов, Т-хелперов и особенно Т-супрессоров. Концентрация имму-
ноглобулинов А, М, G была повышенной. Эти результаты свидетельствовали о наличии 
вторичного иммунодефицита.

У пациентов 1-й группы существенных изменений показателей иммунитета не 
наблюдалось. Применение в комплексе лечения невралгии эпиталона и кортексина 
способствовало восстановлению  состоянию иммунной системы.

Непосредственно после применения биорегулирующей терапии больные с неврал-
гией тройничного нерва отмечали после первых инъекций снижение интенсивности 
болей, сокращение длительности и частоты приступов по сравнению с контрольной 
группой.

Таким образом, включение в комплекс лечения невралгии тройничного нерва био-
регуляторов (эпиталона, кортексина) способствует повышению эффективности реаби-
литационных мероприятий.

ХИМИЧЕСКИЙ СОСТАВ ПИТЬЕВОЙ ВОДЫ И 
КРИСТАЛЛОХИМИЧЕСКОЕ СТРОЕНИЕ АПАТИТОВ 

ЭМАЛИ ЗУБОВ
О.Л. Пихур, А.В. Цимбалистов
Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования

Основной целью профилактики стоматологических заболеваний является устра-
нение причин возникновения и развития заболеваний, а также создание условий для 
повышения устойчивости организма к воздействию неблагоприятных факторов окру-
жающей среды. Проблема кариозного поражения зубов, обусловленного активно иду-
щими процессами деминерализации твердых тканей, является одной из основных про-
блем стоматологии в связи с высокой распространенностью данной патологии.

В настоящей работе проведено сравнение особенностей кристаллохимического 
строения апатитов эмали зубов жителей различных промышленных центров и анализ 
влияния питьевой воды, как одного из источников поступления химических элементов 
в организм человека, на макро- и микроэлементный состав эмали зуба.

С использованием методов рентгеновской порошковой дифрактометрии, ИК-спек-
троскопии и атомно-абсорбционной спектроскопии исследованы химический состав и 
определены параметры кристаллической решетки апатитов эмали постоянных интакт-
ных зубов лиц в возрасте от 10 до 65 лет, постоянно проживающих в Санкт-Петербурге 
(69 обр.), Апатитах (32 обр.) и Мончегорске (33 обр.). Содержание химических эле-
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ментов в питьевой воде этих городов определено с помощью спектрального атомно-
абсорбционного метода.

Анализ химического состава питьевой воды (27 элементов) показал, что вода в дан-
ных городах крайне бедна многими элементами, необходимыми организму человека 
(Ca, Mg, Na, F и др.). Значительное отличие состава питьевой воды, потребляемой насе-
лением города Мончегорска, проявляется в высоком содержании меди, никеля, кобальта 
и железа (0.089, 0.062, 0.002, 0.230 мг/л, соответственно).

Результаты рентгеновского исследования выявили следующие пределы вариаций 
параметров кристаллической решетки апатитов эмали зубов:

Α с
Санкт-Петербург 9.441 - 9.457 6.877 - 6.890

Мончегорск 9.435 - 9.455 6.874 - 6.880
Апатиты 9.444 - 9.453 6.882 - 6.891

Рассчитанные по данным химических анализов значения коэффициентов Ca/P и 
Са+Mg+Na/Р, характеризующих степень дефектности апатитов эмали, хорошо согласу-
ются с данными по распространенности кариеса среди жителей 3 городов:

Ca/P Са+Mg+Na/Р
Санкт-Петербург 1.60 1.67

Мончегорск 1.56 1.62
Апатиты 1.54 1.61.

Анализ полученных результатов позволил установить прямую корреляционную зави-
симость концентраций следующих химических элементов: кальций, натрий, калий, алю-
миний, кобальт, молибден, стронций, фтор, ванадий в твердых тканях зубов и питьевой 
воде (р<0,05). При этом необходимо отметить, что уровень накопления цинка, железа, 
мышьяка и селена в зубах пациентов находится в обратной зависимости от их концен-
трации в питьевой воде.

Совокупность полученных результатов исследований показывает, что строение и 
свойства твердых тканей зубов пациентов значительно зависят от биогеохимических 
условий их проживания.

ЛЕЧЕНИЕ ОБОСТРЕНИЯ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО 
ПАРОДОНТИТА

О.А. Покидько
Государственное учреждение здравоохранения «Областная клиническая стоматоло-
гическая поликлиника», г. Воронеж

Лечение обострений генерализованного пародонтита, в том числе абсцедирования, 
требует специального подхода. Основные задачи - ликвидировать обострение воспа-
лительного процесса и перевести его в хронический. После прекращения воспаления 
комплексную терапию генерализованного пародонтита проводят с учетом тяжести 
процесса, для предупреждения рецидива абсцедирования устраняют пародонтальный 
карман.

Нами проведена клиническая оценка эффективности гелевого сорбента марки «Геле-
вин» у больных пародонтитом в стадии обострения. Гелевые сорбенты избирательно 
извлекают из тканей и выводят из организма микробные клетки, продукты распада 



218

тканей, токсины, оказывая тем самым противовоспалительное, противоотечное, дезин-
токсикационное действие. Даже при местном применении «Гелевин» препятствует про-
никновению микроорганизмов, биологически активных веществ, токсинов, продуктов 
распада тканей в кровь, способствуя элиминации этих компонентов воспаления из 
очага поражения. «Гелевин» оказывает дезинтоксикационное действие, повышает функ-
циональную активность Т- и В-лимфоцитов, поддерживает в тканях, окружающих очаг 
воспаления, стационарный уровень переменного окисления липидов, способствует 
сохранению тканями защитных, антиоксидантных свойств.

Цитологической контроль при использовании «Гелевина» в стадии обострения имел 
целью объективизацию оценки динамики раневого процесса. Забор материала прово-
дили, делая мазок-отпечаток со дна абсцесса на предметное стекло. После фиксации и 
стандартной окраски материал изучали под микроскопом. Проводили подсчет цито-
граммы по следующим классам клеток: дегенеративно-измененные нейтрофилы (НДИ), 
функционально-активные нейтрофилы (НФА), фибропласты, фиброциты, моноциты, 
макрофаги, лимфоциты. Отдельно определяли отношение индекса НДИ/НФА.

Количество НДИ в группе сравнения за 5 сут изменяется не более чем на 6,2%. В 
основной группе за аналогичный промежуток времени количество НДИ уменьшается на 
50,6%. Количество НФА увеличивается на 9,8% и 65,9% соответственно. Индекс НДИ/НФА 
практически неизменный в группе сравнения, в основной группе снижается за тот же 
период на 70,8%. Проведенные клинические испытания, результаты цитологического и 
микробиологического исследования показывают, что «Гелевин» способствует быстрому 
купированию воспалительных явлений в гнойной ране.

ОРТОДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С ДЕФЕКТАМИ 
И ДЕФОРМАЦИЯМИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ В 

ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПЕРИОДА ФОРМИРОВАНИЯ 
ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ ДО И ПОСЛЕ 
КОМПРЕССИОННО-ДИСТРАКЦИОННОГО 

ОСТЕОСИНТЕЗА
А.В. Попова, О.И. Арсенина, В.В. Рогинский, Д.Ю. Комелягин
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Реабилитация детей и подростков с врожденными и приобретенными деформациями 
челюстно-лицевой области занимает особое место по своей актульности, сложности и 
нуждаемости в комплексном подходе к решению ведущих проблем современной сто-
матологии. Врожденные нарушения развития нижней челюсти, дефекты и деформации 
приобретенного характера приводят к деформациям средней зоны лица, дисгармонии 
развития лицевого скелета, нарушают функции различных жизненно важных органов 
и систем, эстетику лица и негативно влияют на формирование психоэмоционального 
статуса детей. Анатомические и функциональные нарушения усугубляются с ростом и 
развитием ребенка. Проблема предупреждения ранней детской инвалидности остается 
актуальной медико-социальной проблемой в России.
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В настоящее время накоплен определенный опыт реабилитации пациентов с врож-
денной и приобретенной патологией лица, черепа, челюстей в детских специализиро-
ванных медицинских центрах. Тем не менее нечетко определены позиции в лечении 
детей с врожденными недоразвитием и деформациями нижней челюсти (НЧ). Остается 
много нерешенных вопросов на междисциплинарном уровне сотрудничества специали-
стов различного профиля при реабилитации пациентов с нижней ретромикрогнатией.

В наши дни в связи с использованием ранней хирургической тактики, совершенство-
ванием методик (применение различных видов трансплантатов и имплантатов, ком-
прессионно-дистракционного остеосинтеза) ортодонтии стали занимать особое место 
вопросы проведения ортодонтических мероприятий как для подготовки, проведения и 
стабилизации результатов хирургических вмешательств, так и для более полноценного 
восстановления анатомо-функционального состояния челюстно-лицевого комплекса.

За последние 5 лет компрессионно-дистракционный остеосинтез был применен 
для лечения 115 пациентов с нижней ретромикрогнатией врожденного (синдром I-II 
жаберных дуг) и приобретенного (после гематогенного остеомиелита, родовых травм) 
генеза. После проведенного компрессионно-дистракционного остеосинтеза у боль-
шинства детей и подростков происходило нарушение окклюзии, что обуславливало 
необходимость ортодонтического лечения после удаления компрессионно-дистракци-
онных аппаратов.

В связи с возникшей необходимостью был разработан алгоритм ортодонтического 
лечения пациентов после компрессионно-дистракционного остеосинтеза в зависи-
мости от возраста для достижения оптимальных анатомических и функциональных 
результатов.

В период временного и сменного прикуса перед удалением компрессионно-дистрак-
ционного аппарата для стабилизации достигнутого положения НЧ изготавливали съем-
ные ретенционно-удерживающие двучелюстные ортодонтические аппараты. Исполь-
зование аппаратов на протяжении 6-12 мес способствовало сохранению размеров 
новообразованной кости до полной ее минерализации, а также перестройке функции 
жевательных мышц в новом положении НЧ. Применение аппарата обязательно в целях 
предупреждения возможного рецидива из-за рассасывания новообразованной кости.

На следующем этапе изготавливали функционально-действующий аппарат для опти-
мизации роста верхней челюсти по отношению к НЧ. Аппарат использовали при лече-
нии детей до 12 лет, у которых наблюдались периоды роста верхней челюсти.

По показаниям на всех этапах осуществляли рациональное протезирование и созда-
ние адекватной функциональной нагрузки на регенерат.

Период реабилитации включал ЛФК, электростимуляцию мышц, массаж лица, 
направленные на нормализацию артикуляционных движений, восстановление функ-
ций мышц челюстно-лицевой области при новом положении челюсти.

У детей старше 12 лет использовали несъемные расширяющие аппараты, страйт-
вайер технику, функциональный несъемный телескопический аппарат (модификация 
аппарата Гербста). По показаниям компрессионно-дистракционный остеосинтез осу-
ществляли одновременно как верхней челюсти, так и НЧ с последующей межчелюст-
ной иммобилизацией челюстей с использованием страйт-вайер техники. В процессе 
дистракции НЧ происходило одновременное удлинение верхней челюсти, что способ-
ствовало исправлению окклюзионной плоскости, созданию окклюзионных контактов 
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зубов-антагонистов. Вектор дистракции корректировали с помощью эластичных тяг. 
Затем проводили окончательную коррекцию окклюзии, положения зубов, стабилиза-
цию результатов дистракции, осуществляли ретенцию. По показаниям проводили изби-
рательное пришлифовывание, реставрацию зубов, протезирование.

Анализ проведенного исследования показал, что в 90% случаев достигнуты хорошие 
результаты лечения, удовлетворительные - в 6%, отрицательные - в 4%. При хороших и удо-
влетворительных результатах длина костного регенерата составила в среднем 13-40 см.

ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА 
«ПОЛИОКСИДОНИЙ» В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ФЛЕГМОН ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
М.Б. Порфириадис, В.В. Шулаков
Московский государственный медико-стоматологический университет

Количество больных с флегмонами челюстно-лицевой области (ЧЛО), сопровож-
дающимися гипергическим типом воспалительной реакции, сохраняет тенденцию к 
увеличению. Так, по показателям нашей клиники, за последние 10 лет число больных с 
вялотекущими формами острой воспалительной реакции возросло до 61,5%. Основой 
для формирования гипергического типа воспаления являются иммунные и неспецифи-
ческие нарушения, приводящие к развитию иммунодефицитных состояний.

Результаты многочисленных исследований, проведенных за период с 1991 по 2004 гг., 
показали следующие особенности изменения реактивности у больных с флегмонами 
ЧЛО, протекавших с гипергическим типом воспалительной реакции. Наблюдали тен-
денцию к уменьшению общего количества Т-лимфоцитов за счет преимущественного 
снижения хелпероиндуктивных клеток; повышение цитотоксических СД8+-лимфоци-
тов; увеличение числа лимфоцитов, экспрессирующих поверхностный и внутриклеточ-
ный антиген апоптоза СД95L; неизменное или сниженное количество иммунокомпе-
тентных клеток, экспрессирующих маркеры ранней активации; повышение экспрессии 
маркера поздней активации НLА-DR; понижение экспрессии рецепторов адгезии СД11b  
и повышение числа лимфоцитов, экспрессирующих рецептор адгезии СД54; пониже-
ние числа клеток, экспрессирующих маркер пролиферации СД71, а также маркеры 
СД50 и СД16; компенсаторное усиление уровня гуморального иммунитета за счет пре-
имущественного повышения концентрации IgG.

Выявление нарушения в системах реактивности диктуют необходимость применения 
в комплексном лечении таких больных иммунокорригирующих препаратов. Одним из 
наиболее перспективных является «Полиоксидоний» - препарат первого выбора для 
лечения и профилактики заболеваний, связанных с нарушением функций иммунной 
системы. Препарат «Полиоксидоний» - иммуномодулятор и детоксикант, обладает 
выраженной фармакологической активностью и оптимальной скоростью выведения 
из организма, характеризуется отсутствием побочных эффектов, обеспечивающихся 
низкой токсичностью.

Препарат «Полиоксидоний» взаимодействует со всеми популяциями иммуноком-
петентных клеток, усиливая фагоцитарную активность и синтез цитокинов без сти-
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муляции кислородзависимых механизмов бактерицидности, т.е. не влияя на свобод-
норадикальные реакции и перекисное окисление липидов. Повышает эффективность 
взаимодействия Т- и В-лимфоцитов в реакциях антителообразования.

Перечисленные свойства свидетельствуют о перспективном применении «Полиок-
сидония» в комплексном лечении вялотекущих флегмон ЧЛО, развивающихся на фоне 
иммунодефицитных состояний. Назначение препарата позволит уменьшить дозы анти-
микробных препаратов и повысить эффективность лечения за счет ускорения элими-
нации возбудителя заболевания, а также снизить вероятность развития гнойно-септи-
ческих осложнений, что подтверждает полученные нами результаты исследования.

АКТИВИЗАЦИЯ ОСТЕОРЕГЕНЕРАТОРНЫХ 
ПРОЦЕССОВ ПРИ ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ

В.И. Пьянзин, М.Ю. Герасименко, А.А. Колесниченко, С.И. Муравьев
МОНИКИ им. М.Ф.Владимирского

Проведено лечение 258 больных с введением 711 дентальных имплантатов, которые 
по виду ортопедического лечения были разделены на 4 группы. Клиническое и рент-
генологическое обследование больных (ортопантомография челюстей) проводилось 
в традиционном объеме, позволяющем определить местные показания к дентальной 
имплантации. Более глубокому дополнительному исследованию подвергались оценка 
психоэмоционального состояния больных по результатам тестирования с применением 
схем по Спилбергеру I и II, а также данные о содержании в сыворотке крови общего, 
ионизированного кальция и фосфора, которые характеризовали фосфорно-кальцие-
вый обмен веществ в организме. Лабораторные исследования фосфорно-кальциевого 
обмена веществ, указывающие на гиперкальциемию, не обладая специфичностью, позво-
ляли уточнить диагноз сопутствующего заболевания у женщин в возрасте после 45 лет.

В результате комплексного обследования и на основе дополнительных консульта-
ций специалистами общего профиля (терапевт, эндокринолог, невропатолог) больным 
ставили окончательный диагноз «постменопаузальный остеопороз» и назначали курс 
патогенетического лечения препаратом, оказывающим стимулирующее действие на 
ремоделирование костной ткани - остеогенон (препарат оссеин-гидроксиапатитного 
комплекса). Органические компоненты данного препарата включают коллагеновые 
белки и пептиды, а также факторы роста и остеокальцин.

В раннем послеоперационном периоде больным назначали комплекс традиционных 
лечебных мероприятий, включающий применение обезболивающих и антигистамин-
ных препаратов, соблюдение гигиены полости рта, криоаппликационную терапию. 
Дополнительно пациентам назначали курс лазерной терапии (контроль) локально 
или лазерофорез солкосерила. При проведении более сложных операций дентальной 
имплантации с применением остеогенных средств дополнительно после  снятия швов 
проводили курс ультрафонофореза хондроксида.

Результаты проведенного исследования показали:
- лабораторные исследования фосфорно-кальциевого обмена веществ, выполненные 

на этапе обследования больных перед дентальной имплантацией, не обладая специ-
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фичностью, позволяют предположить сопутствующее заболевание у женщин в возрасте 
после 45 лет в виде постменопаузального остеопороза;

 - курсовое лечение препаратами гидроксиапатитного ряда (остеогенон) на этапах 
реабилитации больных после дентальной имплантации дает возможность ускорить 
и улучшить нормализацию психоэмоционального состояния больных и показателей 
минерального обмена веществ;

- частота развития воспалительных осложнений в области дентальной имплантации 
в раннем постхирургическом этапе зависит от объема и сложности хирургического 
вмешательства, а также применения остеогенных препаратов с курсом ультрафонофо-
реза хондроксида;

- эффект комплексного противовоспалительного лечения в значительной степени 
усиливается при проведении лазерофореза солкосерила;

- комплексное лечение позволяет провести постхирургический реабилитационный 
этап дентальной имплантации в общепринятые сроки - 7-14 дней с активизацией осте-
орегенераторных процессов.

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПРИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ И ДИСФУНКЦИЯХ ВИСОЧНО-

НИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ СУСТАВОВ
Н. А. Рабухина, В. А. Семкин, З. И. Ибрагимов
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Дисфункции височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС) являются наиболее частой 
причиной жалоб пациентов, относящихся к этим сочленениям. Они встречаются 
нередко у лиц различного пола и возраста. В повседневной практике жалобы на боли, 
иррадиирующие в уши, шею, голову, нарушения экскурсий нижней челюсти, щелчки и 
треск при движении, как правило, ошибочно расцениваются клиницистами как про-
явления артрита или артроза сустава. Поэтому рентгенологическое исследование явля-
ется основным способом диагностики истинного состояния ВНЧС. В настоящее время 
с этой целью чаще всего используются послойные рентгенограммы (томо- или зоно-
граммы, панорамные зонограммы), спиральные компьютерные томограммы (СКТ). 
Анализ многолетнего опыта свидетельствует, что органические поражения костных 
элементов ВНЧС встречаются очень редко и обнаруживаются не более у 5% пациентов, 
предъявляющих вышеперечисленные жалобы. Артриты являются обычно следствием 
коллагенозов (ревматизма, болезни Бехтерева, склеродермии) или распространением 
на сустав остеомиелита из ветви нижней челюсти. Еще более редко артриты возникают 
как одно из проявлений сепсиса, в том числе послеродового. Основным проявлением 
артрита является полное обездвижевание пораженного сустава, боль и припухлость в 
зоне сочленения. При артрите на любых видах послойных рентгенограмм выявляется 
резкое сужение суставной щели вследствие частичной или полной гибели фиброзно-
хрящевых покрытий элементов сочленения и внутрисуставного диска, остеопороз 
костных отделов, краевые разрушения головки и суставной впадины. Несвоевременно 
или не полностью вылеченный артрит может осложниться костным анкилозом у детей 
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и подростков, внесуставным костным спаянием или фиброзным анкилозом у взрослых. 
Успешно леченный артрит может закончиться проявлениями артроза, выражающийся 
сужением рентгеновской суставной щели, деформацией суставных площадок, субхон-
дральным склерозом их замыкающих кортикальных пластинок.

На практике артрозы или деформирующие артрозы ВНЧС являются чаще следствием 
увеличения нагрузки на ткани сустава в результате потери коренных зубов, других 
изменений прикуса или неправильного протезирования. Они характеризуются на 
рентгенограммах сужением суставной щели, субхондральным склерозом замыкающих 
пластинок деформированной головки и впадины, появлением экзофитов на месте обы-
зествленных связок, сухожилий и мышц, прикрепляющихся к костным элементам.

Наиболее часто встречающиеся дисфункции ВНЧС имеют мышечный генез. Они 
проявляются на всех видах рентгенограмм нарушением внутрисуставных отношений 
в привычной окклюзии, которые выражаются в смещении суставной головки вниз, 
назад или вперед. При открывании рта головка может  занимать правильное положе-
ние, объем ее движений может быть ограничен и она останавливается на разных уров-
нях заднего ската суставного бугорка или наоборот увеличен, вследствие чего контакт 
суставных площадок полностью или частично нарушается. Передний или задний блок 
внутрисуставного диска вызывает резкие смещения суставных головок в правильной 
окклюзии и значительное ограничение их смещений при открывании рта. Большое 
переднее смещение головки при открывании рта может быть следствием удлинения 
задних связок внутрисуставного диска и его избыточной подвижности.

Все вышеперечисленное свидетельствует о том, что любой вид рентгенологического 
исследования суставов должен быть функциональным (минимально), но в привычной 
окклюзии и с широко открытым ртом. Всегда должны сниматься оба сустава, что осо-
бенно легко это провести при панорамной зонографии, где одновременно фиксиру-
ются оба сустава в каждой фазе положения нижней челюсти. Как правило, у больных с 
жалобами на состояние ВНЧС необходима ортопантомограмма, позволяющая опреде-
лить состояние зубных рядов, нарушения смыкания, супраконтакты, ретенцию зубов. 
Использование СКТ расширяет возможность диагностики, предоставляя обзор суставов 
в боковой, прямой, а при необходимости и в аксиальной проекции, которые получают 
за 1 экспозицию. Одновременно можно увидеть внесуставные обызвествления, в том 
числе и жевательных мышцах, которые развиваются после анестезии и вызывают кон-
трактуру жевательных мышц.

Совершенно очевидно, что перечисленные методики не позволяют осущест-
влять прямую диагностику состояния и положения внутрисуставного диска, связок, 
фиброзно-хрящевых покрытий суставных отделов, суставной капсулы. Все эти данные 
можно получить при магнитно-резонансной томографии, при условии использования 
целесообразного алгоритма и адекватной методики исследования.
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РАЕВАЯ ПРОНИЦАЕМОСТЬ ПЛОМБ И ИХ 
КЛИНИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

КЛИНОВИДНЫХ ДЕФЕКТОВ
Т.Л. Рединова, О.В. Головатенко
Ижевская государственная медицинская академия

Известно, что сохранность пломб в течение года при лечении кариозных поражений 
в пришеечной области зубов не превышает 50% (А.И. Николаев, Л.М. Цепов, 2003). Прак-
тически такой же процент неудач при лечении клиновидных дефектов, расположенных 
в этой области (А.И. Николаев, 2003). Однако, тактика лечения клиновидных дефектов 
несколько отличается от оперативно-восстановительного лечения кариозных полостей 
V класса по Блэку. Большинство авторов (М.И. Грошиков, 1985; Ю.А. Федоров и соавт., 
1997) при лечении клиновидных дефектов придерживаются консервативно-восстано-
вительных подходов. Ряд авторов (Э. Хельвиг и соавт., 1999; А.В. Цимбалистов и соавт., 
2000) рекомендуют применять оперативно-восстановительные методы при лечении 
клиновидных дефектов, направленные на механическое иссечение краев клиновидного 
дефекта и последующее пломбирование. Однако, сравнительная эффективность этих 
методов не изучена.

Целью исследования явилось изучение эффективности различных тактических под-
ходов при лечении клиновидных дефектов.

Проведено лечение 76 зубов с клиновидными дефектами с использованием различ-
ных методов у 23 больных. Исходя из разных методов лечения клиновидных дефектов, 
были сформированы 2 группы пациентов. Первую группу составили 14 больных (40 
реставраций), которым проводили расширенное препарирование клиновидных дефек-
тов (до 3-4 мм), протравливание стенок 37% ортофосфорной кислотой в течение 30 сек 
и пломбирование сэндвич-техникой с микрогибридным композитным материалом. Во 
2-й группе у 9 больных (36 реставраций) клиновидные дефекты только протравливали 
без предшествующего препарирования и пломбировали текучим композитом. Состоя-
ние пломб оценивали сразу после их наложения и через 6 мес. Для оценки состояния 
реставраций использовали критерии USPHS (Ryge), определяли краевую адаптацию, 
анатомическую форму и изменение цвета краев полости. Краевую проницаемость 
пломб исследовали по методу электрометрии (Г.Г. Иванова, В.К. Леонтьев, 1987).

В результате обследования больных через 6 мес установлено, что краевая адаптация 
соответствовала оценке «Альфа» в 1-й группе в 97,5±2,5% случаев, во 2-й - 88,9±5,2% 
(p>0,05). Анатомическая форма и краевое окрашивание определены по оценке «Альфа» 
в 1-й группе в 100±0,0% и 100±0,0%, во 2-й группе - в 91,7±4,6% и 91,7±4,6% (p>0,05) 
соответственно. Электропроводность по краю пломб изменилась в 1-й группе с 2,45±0-
,44 до 2,46±0,41 мкА (p>0,05), во 2-й - с 5,67±0,89 до 5,85±0,92 мкА (p>0,05).

Данные проведенного исследования показали, что в ближайшие сроки наблюдения 
независимо от технических подходов в лечении клиновидных дефектов результаты 
состояния пломб по электрометрическим и клиническим данным аналогичные.

Таким образом, в течение первых 6 мес после реставрации клиновидных дефектов 
состояние их сохраняется на одинаковом оценочном уровне независимо от различных 
технических методов лечения.
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АДАПТАЦИОННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЖЕВАТЕЛЬНОГО 
АППАРАТА БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 

ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПАРОДОНТИТОМ
Н.С. Робакидзе, А.В. Цимбалистов
Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования

Цель исследования - оценить состояние жевательного аппарата у больных хрониче-
ским генерализованным пародонтитом.

Обследовано 18 больных с частичной утратой зубов и поражением пародонта различ-
ной степени. Первую группу составили 9 пациентов с хроническим генерализованным 
пародонтитом средней степени тяжести, вторую - 9 больных с хроническим пародон-
титом тяжелой степени. В контрольную группу вошли 9 человек с пародонтитом легкой 
степени. Сравнительный анализ результатов исследования проведен методом парных 
выборок, где каждому больному одной группы соответствует больной другой группы. 
В нашем исследовании пациенту с пародонтитом средней степени тяжести соответ-
ствовал больной с пародонтитом тяжелой степени, имеющий идентичный дефект зуб-
ного ряда. Для оценки состояния функции жевания проведена жевательная проба А.Н. 
Ряховского (1988) с динамической нагрузкой. Показатели жевательной эффективности 
рассчитаны на основании результатов, полученных путем параллельного проведения 
гранулометрического анализа и электромиографии.

Результаты исследования. Анализ состояния жевательного аппарата обследованных 
больных показывает ряд общих и отличительных признаков. Показатель жевательной 
эффективности у больных хроническим пародонтитом средней тяжести составляет от 
30 до 36 %, у пациентов 2-й группы он снижен до 19 %. На увеличение объема и прочности 
тестовой порции больные обеих групп реагируют аналогичным образом: происходит 
увеличение абсолютных значений показателей жевательного эффекта и жевательной 
эффективности. Увеличение объема порций сопровождается возрастанием среднего 
диаметра измельченных частиц и смещением характеристик крупности в сторону 
более крупных классов. Установлено увеличение ЭМГ активности жевательных мышц 
при повышении жевательной нагрузки в обеих группах. В 80 % наблюдений у больных 
пародонтитом средней тяжести отмечена преимущественная сторона жевания. Выяв-
лена асимметрия биопотенциалов жевательных мышц. При увеличении объема тесто-
вого продукта в 2 раза в ряде наблюдений установлено увеличение интегрированного 
показателя ЭМГ активности в 2 раза на рабочей стороне и отсутствие динамических 
изменений на балансирующей. При дальнейшем увеличении объема тестовой порции 
интенсивность нарастания ЭМГ активности на рабочей стороне несколько снижается и 
составляет не более 20% по сравнению с предыдущей пробой. При выполнении 2-й и 3-
й пробы у больных пародонтитом средней степени тяжести наблюдается сокращение и 
стабилизация времени жевательного периода, что свидетельствует об адаптации жева-
тельного аппарата к повышенной нагрузке. ЭМГ активность мышц у больных хрони-
ческим генерализованным пародонтитом тяжелой степени отличается более низкими 
показателями биопотенциалов жевательных мышц. В ответ на повышение жевательной 
нагрузки наблюдается незначительный прирост амплитуды, что можно объяснить 
болевой реакцией со стороны рецепторов периодонта и ограниченными резервными 
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возможностями комплекса опорных тканей зубов. Приспособительные реакции у дан-
ной категории больных в условиях повышенной нагрузки реализуются повышением 
времени жевания.

Анализ полученных данных показывает зависимость адаптационных возможностей 
жевательного аппарата от степени тяжести поражения пародонта и величины дефекта 
зубного ряда.

МАГНИТНАЯ СИСТЕМА ФИКСАЦИИ 
ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ ПРОТЕЗОВ

Г.И. Рогожников, Н.Б. Асташина, С.В. Казаков
ГОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия Росздрава»

Функциональная ценность съемных зубочелюстных протезов напрямую зависит от 
качества их фиксации. Отечественными и зарубежными исследователями разработаны 
различные удерживающие системы, при этом проблема фиксации зубочелюстных про-
тезов остается актуальной.

Одним из ее решений является использование магнитных ретенционных элементов. 
В литературных источниках широко представлены возможности применения магнит-
ных фиксирующих устройств при полном отсутствии зубов (Б.П. Марков, 1989; Н.М. 
Кривов, 1989; Г.Б. Маркова, 1998; Ж.С. Бякова, 1999).

Наиболее перспективным для целей ортопедической стоматологии представляется 
использование самарий-кобальтовых магнитов.

Нами разработана и клинически апробирована рациональная конструкция внутри-
корневого ретенционно-удерживающего устройства, состоящего из магнитного эле-
мента, закрепленного в базисе зубочелюстного протеза, и ферромагнитного литого 
штифтового колпачка со сферической поверхностью, зафиксированного с помощью 
фосфат-цемента в корне зуба. Эффективность предлагаемого устройства обоснована 
с позиции биомеханики. Доказано, что сферическая форма магнитного фиксатора 
позволяет создать контактную пару, работающую подобно сферическому шарниру, что 
дает возможность резко снизить функциональные напряжения в твердых тканях, паро-
донте опорного корня и фиксирующем слое фосфат-цемента.

С использованием метода физического моделирования магнитного фиксатора мы 
определили его оптимальные параметры: диаметр - 4 мм, высота - 2 мм, с длиной маг-
нита вдоль вектора намагниченности - 1,28 мм. Расчеты показали, что при примене-
нии для фиксации зубочелюстного протеза предлагаемого магнитного устройства сила 
удержания протеза при воздействии вертикальной нагрузки составляет в среднем 175 г, 
а при горизонтальном нагружении - в среднем 66,5 г.

Мы провели ортопедическое лечение 44 пациентов с дефектами челюстей съемными 
зубочелюстными протезами с магнитной системой фиксации. Ближайшие и отдален-
ные результаты наблюдений свидетельствуют о том, что предлагаемая конструкция 
позволяет надежно удерживать зубочелюстные протезы при воздействиях функци-
ональной нагрузки. Это способствует улучшению психоэмоционального состояния 
больных с дефектами челюстно-лицевой области, сокращению сроков их социальной 
адаптации.



227

ПРИМЕНЕНИЕ СЕРОВОДОРОДНЫХ МИНЕРАЛЬНЫХ 
ВОД ПРИ КОНСЕРВАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ХРОНИЧЕСКИХ ПАРОДОНТИТОВ НА ФОНЕ 
САХАРНОГО ДИАБЕТА

Г.И. Рогожников, М.В. Мартюшева, В.И. Волкова, М.Ю. Дерюшев
Пермская государственная медицинская академия, ЗАО «Санаторий Ключи»

В последние годы заболевания пародонта на фоне сахарного диабета (СД) относят 
к сосудистым осложнениям - микроангиопатиям, лечение которых представляет не 
только медико-социальный, но и экономический интерес. 

Цель наших исследований - изучение эффективности применения сероводородных 
минеральных вод у больных с хроническими пародонтитами на фоне СД.

Нами было обследовано 40 пациентов (15 мужчин и 25 женщин), в том числе 20 больных 
СД (8 мужчин и 12 женщин) в возрасте от 20 до 68 лет. Все больные были разделены на 2 
группы. Основную 1-ю группу составили больные СД с продолжительностью заболевания 
от 6 мес до 27 лет. Уровень сахара в крови составил в среднем 7,6 ммоль/л. Все пациенты 
находились под наблюдением эндокринолога. В группу сравнения (2-я) мы включили 
пациентов, страдающих заболеваниями пародонта, с неотягощенным по СД анамнезом. 
Сопутствующие заболевания по распространенности существенно не отличались от тако-
вой в группе сравнения. Посещение стоматолога преимущественно было нерегулярным в 
обеих группах, время последнего обращения составляло от 1 года до 14 лет.

Пациенты преимущественно предъявляли жалобы на причинную и спонтанную кро-
воточивость десен, неприятный запах изо рта, в ряде случаев на сухость в полости рта. 

Распространенность кариозного процесса и заболеваний пародонта в  двух группах 
составила 100%. Интенсивность кариеса у пациентов 1-й группы в среднем была равна 
16,8, а во 2-й - 13,7. Интенсивность воспалительных процессов в тканях пародонта 
у больных 1-й группы была значительно выше (88,66% по данным РМА), чем во 2-й 
(54,04%). У больных с СД выявлена высокая нуждаемость в протезировании, преимуще-
ственно в съемном.

Стоматологическая реабилитация больных 1-й и 2-й групп включала профессио-
нальную гигиену, обучение чистке зубов, подбор средств гигиены, санацию полости 
рта, орошение слизистой оболочки рта и тканей пародонта минеральной водой с кон-
центрацией сероводорода 120 мг/л, общей минерализацией 3,744 г/л (t 36°С, 10-15 мин, 
№ 7-10).

Улучшение своего состояния пациенты отмечали уже на 3-4-й день орошения мине-
ральной водой. После лечения воспалительный индекс РМА у пациентов 1-й группы 
уменьшился на 77,8%, а во 2-й - на 48,8%. Реакция слюны из кислой становилась слабо-
щелочной. Снижался уровень сахара в слюне. Индивидуальная непереносимость серо-
водорода отмечалась в 1 клинической ситуации. В 2 случаях орошение сероводородной 
водой оказалось малоэффективным.

Клинические данные были подтверждены микробиологическими и гистологиче-
скими исследованиями. После курса лечения в зубодесневой борозде качественно и 
количественно изменялся микробный пейзаж. Уменьшалось не только количество 
колоний, но они частично или полностью утрачивали свою вирулентность. Гистоло-
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гические исследования показали снижение признаков воспаления в пародонтальных 
тканях и качественное изменение течения процесса созревания и дифференцировки 
клеток эпителия полости рта.

Таким образом, применение сероводородных минеральных вод может эффективно 
использоваться при консервативном лечении заболеваний пародонта на фоне СД.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ДЕНСИТОМЕТРИЯ ПРИ 
КРАНИОСТЕНОЗЕ

Н.Н. Романовская, В.А. Романовский
Тверская государственная медицинская академия

Краниостенозы являются следствием патологических изменений черепно-мозго-
вых швов, сопровождающихся их преждевременным синостозированием, нарушением 
роста отдельных зон или всего черепа, вследствие чего происходит нарушение перио-
стального и эндостального остеогенеза, сопровождающееся изменением минеральной 
насыщенности костной ткани черепа и возникновением ряда деформаций.

Целью работы явилось изучение скиалогической плотности лицевых костей, отража-
ющей минеральную насыщенность костной ткани различных отделов челюстно-лице-
вой области, визуализирующихся на ортопантомограмме.

Техническая оснащенность стоматологической поликлиники Тверской ГМА не обе-
спечивает достижение этой цели путем непосредственной денситометрии матричных 
изображений ортопантомограмм. Сканирующее устройство для негативов фирмы 
«Agfa» позволяет ввести в компьютер изображение с ортопантомограмм посредством 
сканирования, на экране провести его денситометрическую обработку.

Из литературных источников известны различные способы определения плотно-
сти костной ткани - фотоденситометрия, рентгенофотометрия, одно- и двухфотонная 
абсорбциометрия, сцинтиграфия, компьютерная томография, ультразвуковая диагно-
стика, остеоденситометрия. Ошибка в определении остеопороза с использованием 
метода фотоденситометрии, возникающая в результате погрешностей съемки и фото-
обработки рентгеновской пленки, большого съемочного пятна, используемого с этой 
целью фотоэкспонометра «Фотон-1», составляет до 15% (А.А. Свешников, 1989).

Предложенный нами способ определения плотности костной ткани челюстей устра-
няет этот недостаток путем использования стандартизации качества изображения, 
полученного с ортопантомограмм посредством сканирования (Патент РФ № 2136213; 
авторы Н.Н. Романовская, А.В. Романовский, 1999).

Телерентгенографически и ортопантомографически нами были обследованы 50 
пациентов с различными формами краниостеноза, проведен денситометрический ана-
лиз по вышеуказанной методике.

Полученные результаты измерений сравнивали с денситометрическими показате-
лями плотности костной ткани у 30 пациентов контрольной группы.

Исследования показали, что все больные с краниостенозом характеризовались пре-
вышением возрастных норм плотности костной ткани черепно-лицевой области, изме-
ренной в стандартных точках. Индивидуальные показатели плотности (минеральной 
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насыщенности) костей лицевого и мозгового отделов черепа по сравнению с плотнос-
тью других участков костной системы у этих больных были при этом не изменены.

НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ У ПОДРОСТКОВ В ВОЗРАСТЕ 

14 ЛЕТ
Т.Ш. Саакян
Московский государственный медико-стоматологический университет

По данным эпидемиологических исследований, в России отмечается рост показате-
лей распространенности и интенсивности кариеса зубов у детей (Э.М. Кузьмина, 2001). 
В этой связи профилактика стоматологических заболеваний у детей и подростков явля-
ется важной задачей, стоящей перед стоматологами, поскольку позволяет в значитель-
ной степени сохранить здоровье полости рта.

По мнению Е. Позюковой (1985), основной процесс, обеспечивающий формирование 
устойчивости зуба после прорезывания, - это созревание эмали путем минерализации, 
которая определяется в основном содержанием кальция и фосфатов. Метаболизм этих 
макроэлементов играет важную роль для нормального развития и функционирования 
зубочелюстной системы. Кроме того, следует отметить, что на уровень ионов кальция 
и неорганического фосфора, а также на состояние костной ткани оказывают влияние 
половые гормоны - андрогены и эстрогены (И. Н Тотров, 1998).

Поэтому пубертатный период развития детей, сопровождающийся интенсивным 
изменением гормонального фона организма, позволяет рассматривать подростков 12-
14 лет как группу риска возникновения основных стоматологических заболеваний.

Целью нашего исследования явилось изучение некоторых показателей стоматологи-
ческого статуса 14-летних подростков.

Проведено обследование 43 подростков в возрасте 14 лет, стоматологический статус  
которых оценивали по индексам интенсивности кариеса зубов и поверхностей: КПУ(з) 
и КПУ(п), индексу эффективности гигиены полости рта PHP (A.G. Poshadley, P. Hayley, 
1968), пародонтальному индексу РМА (C. Parma, 1960). В 1-ю группу вошли 16 маль-
чиков, а во 2-ю группу - 27 девочек. Статистическую обработку данных проводили по 
методу Стьюдента.

Результаты проведенного обследования свидетельствуют, что интенсивность кариеса 
зубов по индексу КПУ(з) у подростков 1-й группы составляет 2,75±0,40, во 2-й - 2,48±-
0,41 (p>0,5).

Интенсивность кариеса поверхностей по индексу КПУ(и) у мальчиков 14 лет была 
равна 2,93±0,43, а у девочек - 2,85±0,49 (р>0,5). Исходная величина индекса РНР в обеих 
группах составила 1,41±0,20 и 1,04±0,09 соответственно, что указывает на удовлетвори-
тельное состояние гигиены полости рта (p>0,1).

Стоматологический осмотр пациентов в период полового созревания выявил вос-
палительные явления в тканях пародонта. Значение индекса РМА (%) в 1-й группе 
составило 12,41±2,47, а во 2-й группе было недостоверно (p>0,5) меньше и равнялось 
9,65±2,55.
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Таким образом, у подростков в возрасте 14 лет отмечается средняя интенсивность 
кариеса зубов при удовлетворительном уровне гигиены полости рта. Вместе с тем, у 
всех обследованных пациентов обнаружены воспалительные явления в тканях паро-
донта, свидетельствующие о гингивите легкой степени тяжести. Анализируя получен-
ные результаты исследования, можно сделать вывод, что между показателями стома-
тологического статуса мальчиков и девочек в возрасте 14 лет (по индексам КПУ(з), 
КПУ(п), PHP и РМА) не было выявлено достоверных различий (p>0,5).

ИЗУЧЕНИЕ СООТНОШЕНИЙ ПРОТЕТИЧЕСКОЙ 
ПЛОСКОСТИ И МЕЖАЛЬВЕОЛЯРНЫХ ЛИНИЙ 
НА ГИПСОВЫХ МОДЕЛЯХ И КОМПЬЮТЕРНЫХ 

ТОМОГРАММАХ БЕЗЗУБЫХ ЧЕЛЮСТЕЙ
М.И. Садыков, С.В. Шелеметев
Самарский государственный медицинский университет

Несмотря на значительные достижения в области ортопедического лечения больных 
с полным отсутствием зубов, совершенствование методов протезирования остается 
актуальной проблемой, особенно, если учесть, что условия для фиксации и стабилиза-
ции протезов в полости рта с возрастом неизбежно ухудшаются (Б.П. Марков, 2003; И.С. 
Рединов, 2000 и др.).

Доказано, что на функциональную ценность полных съемных пластиночных проте-
зов влияет метод конструирования искусственных зубных рядов. Согласно теории Гизи 
для обеспечения устойчивости полных съемных протезов и равномерного распределе-
ния жевательного давления на базисы протезов зубы должны быть поставлены строго 
по вершине альвеолярных отростков с учетом пересечения межальвеолярных линий с 
протетической плоскостью. Если пересечение межальвеолярной линии с протетиче-
ской плоскостью составляет угол от 80° до 90º, он рекомендует ставить жевательные 
зубы с нормальным перекрытием щечных бугров нижних зубов верхними, а при угле 
меньше 80° требуется обратная постановка зубов (А.И. Евдокимов, 1974; Н.В. Калинина, 
1990 и др.).

По мнению отдельных авторов, измерение этих углов на гипсовых моделях беззубых 
челюстей по методике Гизи имеет недостатки: сложно определить вершины альвеоляр-
ных отростков; не всегда можно четко найти место расположения протетической пло-
скости; необходимо иметь специальное устройство для измерения этих углов.

Исходя из вышеуказанных недостатков, мы предлагаем измерения проводить на 
фронтальных срезах гипсовых моделей беззубых челюстей в центральном соотноше-
нии, а для получения более точных данных измерения осуществлять на компьютерных 
томограммах (фронтальные срезы) челюстей тоже в центральном соотношении.

После определения центрального соотношения беззубых челюстей гипсовые модели 
сопоставляют также в центральном соотношении. Далее на моделях делают разметки 
в местах расположения будущих боковых искусственных зубов и разрезают модели с 
валиками во фронтальной плоскости в области расположения 7654 4567⊥7654 4567. 
На каждом распиле находят вершины альвеолярных отростков беззубых челюстей, 
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соединяют их межальвеолярными линиями и получают углы на местах пересечения 
межальвеолярных линий с протетической плоскостью (места контактов валиков верх-
ней и нижней челюстей). Величина каждого угла измеряется транспортиром на распи-
лах в градусах и используется для постановки боковых зубов согласно рекомендациям 
Гизи.

При сложных ситуациях (выраженная атрофия альвеолярных отростков, наличие бол-
тающегося гребня и др.) и необходимости получения точных указанных выше углов мы 
рекомендуем использовать компьютерные томограммы (фронтальные срезы) беззубых 
челюстей в центральном соотношении тоже в области расположения боковых зубов.

По предложенным методам изучено 20 моделей у 10 больных и 48 томограмм у 12 
пациентов с полным отсутствием зубов для постановки боковых искусственных зубов. 
Получены хорошие результаты протезирования больных.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПОЛУПРОВОДНИКОВОГО 
ЛАЗЕРНОГО СКАЛЬПЕЛЯ «ЛАЗОН-10 П» ПРИ 

ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ НА 
ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОМ СИНУСЕ В АМБУЛАТОРНЫХ 

УСЛОВИЯХ
Ю.П. Сердюков, И.В. Подольский
Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, Государ-
ственное учреждение здравоохранения «Областная клиническая стоматологическая 
поликлиника», г. Воронеж

В последнее время все большее распространение находит применение современных 
полупроводниковых (диодных) лазеров при проведении операционных вмешательств 
на мягких тканях челюстно-лицевой области и тканях пародонта, а также при лечении 
ЛОР-заболеваний. Малые габариты, масса и энергопотребление аппаратов, отсутствие 
потребности в жидкостном охлаждении, их высокая надежность и большой ресурс 
работы, низкая чувствительность к механическим и климатическим воздействиям 
позволяют широко использовать диодные лазеры в амбулаторных условиях.

В Центре амбулаторной хирургической стоматологии и видеоэндоскопической 
хирургии областной клинической стоматологической поликлиники г. Воронежа полу-
проводниковый лазерный скальпель «Лазон-10 П» с длиной волны излучения 0,97 при-
менялся при хирургическом лечении 12 пациентов с одонтогенной патологией верх-
нечелюстного синуса: при проведении операции пластики оро-антрального соустья 
(2 пациента); микрогайморотомии (3 пациента); микрогайморотомии с пластикой 
оро-антрального свища (7 пациентов). Во всех случаях малоинвазивные оперативные 
вмешательства проводились с использованием видеоэндоскопического комплекса 
«Азимут». Диодный лазер применялся с целью обеспечения надежного интраопераци-
онного гемотоза и стерилизации раны при выкраивании и мобилизации слизисто-над-
костничного лоскута, при иссечении грануляционной ткани свищевого хода и поли-
позно-измененных фрагментов слизистой оболочки синуса.

Результаты лечения оценивали на основании жалоб больных и объективных данных 
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клинических признаков течения раневого процесса в послеоперационном периоде. 
Коагуляция сосудов в области оперативного доступа и раневой поверхности слизистой 
оболочки синуса позволила комфортно работать на сухом операционном поле. После-
операционный период характеризовался отсутствием болевого синдрома, гематомы, 
незначительным отеком мягких тканей, минимальным количеством экссуддата.

Использование полупроводникового лазерного скальпеля «Лазон-10 П» позволяет 
снизить травматичность видеоэндоскопических операций на верхнечелюстном синусе 
в амбулаторных условиях, избежать осложнений в послеоперационном периоде и тем 
самым способствует выздоровлению пациентов за кратчайший период.

ОПУХОЛЬ АБРИКОСОВА
Н.Е. Серова
Тверская государственная медицинская академия

Опухоль Абрикосова относится к группе редких опухолей неясного или спорного 
генеза. Существование множества терминологических синонимов (зернистоклеточная 
опухоль, миома из миобластов, эмбриональная рабдомиобластома) и различных точек 
зрения о гистогенезе опухоли (миогенное, нейрогенное, гистиоцитарное), а также 
непредсказуемость ее биологического поведения подчеркивают значительные трудно-
сти в верификации данного новообразования.

Проведен текущий и ретроспективный анализ биопсийного операционного матери-
ала у больных челюстно-лицевого отделения и стоматологической поликлиники Твер-
ской ГМА с 1993 по 2003 гг. За этот период было выявлено 5 наблюдений.

По нашим данным, опухоль Абрикосова наблюдалась только у женщин, хотя многие 
исследователи отмечали одинаковую частоту встречаемости среди мужчин и женщин. 
Возрастной интервал колебался от 7 до 64 лет. В литературных источниках сообща-
ется о различной локализации новообразования, но наиболее часто - язык. В наших 
исследованиях патологический процесс только в одном случае имел место на боковой 
поверхности языка. Опухоль встречалась на волосистой части головы (2 случая) и на 
коже кисти (2 наблюдения), и один раз развилась на фоне рубца нижней губы.

Макроскопически опухоль представляла форму узла небольших размеров с нечет-
кими границами и отсутствием капсулы. На разрезе имела белесоватый цвет, иногда 
с участками некроза и кровоизлияний. Во всех наблюдениях окончательный диагноз 
устанавливали при гистологическом исследовании материала, основывающийся на 
наличии в опухоли крупных лентовидных или неправильной формы клеток с мелкими 
зернами в эозинофильной цитоплазме.

Микроскопически для опухоли были характерны крупные многогранные клетки с цен-
трально расположенными круглыми, иногда пикноморфными ядрами с сетчатой структу-
рой хроматина. Клетки формировали ячейки или группировались компактно. Цитоплазма 
оксифильная, зернистая, богата гликогеном. Строма нежноволокнистая с небольшим 
числом сосудов. По периферии опухолевого роста клетки разделялись соединительнот-
канными прослойками на дольки и тяжи, что создавало впечатление местноинфильтри-
рующего роста. Эпителий над опухолью был частично гиперплазирован с признаками 
акантоза, в 2 наблюдениях - с явлениями «псевдокарциноматозной гиперплазии».
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Некоторые авторы считают, что зернистоклеточная опухоль может рецидивировать 
и озлокачествляться. В наших исследованиях мы не обнаружили ни одного рецидива и 
метастазирования новообразования, что подтверждало ее доброкачественный харак-
тер течения.

Необходимо отметить, что клинически в 100% наблюдений опухоль Абрикосова не 
была распознана. Практическими врачами патологический процесс расценивался как 
опухоль Малерба, фиброма или папиллома. Окончательный диагноз был установлен 
только при микроскопическом исследовании операционного материала.

Таким образом, полученные данные будут способствовать улучшению качества кли-
нико-морфологической диагностики опухоли Абрикосова.

АНАЛИЗ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
В.И. Семенников, Л.Г. Фоменко, Г.А. Лебедев, А.Ю. Иванов
Алтайский государственный медицинский университет, городская стоматологиче-
ская поликлиника № 1, г. Барнаул

Повышение эффективности лечения переломов нижней челюсти в амбулаторных 
условиях возможно с использованием оптимальной фиксации, обеспечивающей функ-
циональную стабильность отломков.

Анализ лечения 183 пациентов в возрасте 18-50 лет с изолированными односторон-
ними переломами нижней челюсти в области угла и тела показал, что наиболее часто 
(133 пациента - 72,7%) применялся ортопедо-хирургический метод фиксации по Дон-
скому в нашей модификации (Патент РФ № 29461). Это объясняется тем, что данная 
методика включает в себя достоинства ортопедического и хирургического методов 
фиксации. Преимуществами ортопедического метода являются: отсутствие дополни-
тельной травмы поврежденных тканей, использование зубов в качестве внутрикост-
ных фиксаторов, располагающихся по всей длине отломков и в зоне растягивающих 
напряжений. Этот биомеханический показатель иллюстрирует рациональность рас-
пределения контактных напряжений, имеющих минимальные значения, вследствие 
максимального контакта естественных фиксаторов - корней зубов - с костью; рас-
положение спицы на зубах препятствует напряжениям растяжения, локализующимся 
в области альвеолярного отростка, и позволяет устранить их путем создания одномо-
ментной и динамической компрессии. Локализация спицы непосредственно в костном 
отломке под углом ~ 60°, внеочагово и области альвеолярного отростка благоприятна 
как с точки зрения медицинских, так и биомеханических позиций. Она позволяет рас-
полагать спицу вне щели перелома, исключает дополнительное инфицирование щели 
перелома, уменьшает возможность развития дополнительных микроразрушений в зоне 
перелома. Кроме того, наличие полой спицы позволяет вводить в область повреждения 
антисептические препараты, обеспечивая профилактику воспалительных осложнений.

При отработанной методике время, затраченное на фиксацию отломков, включая 
анестезию, составляет 14-15 мин. Минимальная травматичность спицы, возможность ее 
внеочагового расположения, дополнительная одномоментная и динамическая компрес-
сия отломков обеспечивают отсутствие болей в послеоперационном периоде, быстрое 
уменьшение отека околочелюстных тканей (3-5 сут). Возможность открывания рта на 
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3-5-е сутки и приема мягкой пищи, восстановление фонации и обеспечение тщатель-
ной гигиены полости рта позволяют пациентам приступить к работе через 7-11 сут при 
условии отсутствия тяжелых физических нагрузок. Важным моментом является отсут-
ствие необходимости проведения дополнительной анестезии при удалении спицы (на 
21-е сутки), как это необходимо при удалении других видов фиксаторов, используемых 
для остеосинтеза и требующих повторной госпиталзации пациентов, а, следовательно, 
и увеличения сроков нетрудоспособности.

Во время операции могут возникнуть следующие осложнения: введение спиц на глу-
бину до 0,5 см - происходит выпадение спицы при дальнейших манипуляциях; введение 
спицы по внутренней поверхности челюсти, где компактная пластинка тонкая, в даль-
нейшем может произойти быстрое ослабление фиксации из-за недостаточного объема 
костной ткани, в которой зафиксирована спица. Также может иметь место разрушение 
кости по причине развития контактных напряжений, превышающих механическую 
прочность кости в местах опоры фиксатора на кость; выведение спицы за пределы 
кости. Это осложнение можно считать относительным, так как это благоприятный 
момент для создания компрессии отломков путем изгиба выведенного конца спицы и 
создания таким образом опорной части для дальнейшего натяжения спицы и фиксации 
ее на зубах в состоянии компрессии отломков.

Статистический анализ применения предложенного метода фиксации позволил сни-
зить сроки нетрудоспособности в 1,6 раза, количество осложнений - с 10,5 до 2,5%.

Таким образом, полученные практические результаты свидетельствуют о высокой 
эффективности ортопедо-хирургического метода.

ВИДЫ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПУЛЬПИТОВ С 
ПРИМЕНЕНИЕМ ДИАТЕРМОКОАГУЛЯЦИИ

В.И. Семенников, О.Е. Шишкина, М. Тактак, М.С. Рябикина
Алтайский государственный медицинский университет, городская стоматологиче-
ская поликлиника № 1, г. Барнаул

За последние 5 лет мы встретились с особым видом осложнений при лечении пуль-
питов с применением диатермокоагуляции - травматическим остеомиелитом.

Под нашим наблюдением находилось 18 пациентов в возрасте 18-35 лет, обратив-
шихся за консультацией на кафедру хирургической стоматологии после лечения зубов 
по поводу пульпита. По характеру клинических проявлений пациенты разделились на 
3 группы: 1-я - легкое течение (1 человек), 2-я - средней тяжести (10), 3-я - тяжелое 
течение (7 человек).

В 1-й группе пациент жаловался на боли после лечения в течение 2 нед, которые не 
снимались ФТЛ и анальгетиками. Рентгенография показала оптимальное пломбирова-
ние каналов. Во 2-й группе при наличии выраженного болевого синдрома наблюдалось 
воспаление десны, ее ретракция на 1/3, 1/2 и 2/3 корня зуба. Компактная пластинка аль-
веолы с вестибулярной стороны секвестрировалась через 3-4 нед. Применение гинги-
вопластики позволило достигнуть удовлетворительного косметического эффекта. В 3-й 
группе через неделю после лечения наблюдалось отторжение зубов вместе с альвеолой 
самостоятельно или зубы были удалены спустя 2-3 нед после лечения.
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Анализ техники лечения (собеседование с лечащими врачами) показал, что во всех слу-
чаях проводили диатермокоагуляцию пульпы без учета силы и времени воздействия тока.

Рассмотрены этические и моральные стороны нанесенного пациентам ущерба и 
рациональные пути решения этой проблемы.

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ БОЛЬНЫХ 
С ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ ВИСОЧНО-

НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА
В.А. Семкин, Н.А. Рабухина, Д.В. Кравченко
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Дисфункция височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) является наиболее распро-
страненной патологией. Данная патология составляет от 50 до 60% от всего населения. 
Широкий спектр пациентов с данной патологией составляют лица, проходящие либо 
нуждающиеся в ортопедическом, ортодонтическом и ортогнатическом оперативном 
лечении, больные с травмами челюстно-лицевой области (в частности, с травмами 
нижней челюсти и мыщелкового отростка), а также пациенты, которым проводят тера-
певтическое и пародонтологическое лечение.

С целью диагностики и клинического анализа патологии ВНЧС необходим комплекс 
клинических, лучевых и лабораторных исследований пациентов. Это позволяет правильно 
поставить диагноз, выявить изменения структур ВНЧС и всей зубочелюстной системы 
и адекватно оценить клиническую ситуацию, что в дальнейшем позволяет полноценно 
провести лечение пациентов с данной патологией и добиться его реабилитации.

Нами было обследовано 72 пациента, из них у 43 обнаружена дисфункция ВНЧС, 
обусловленная патологией окклюзии, у 29 наблюдался миофасциальный болевой син-
дром.

Всем пациентам проводили следующий алгоритм обследования:
Клинический метод: жалобы пациента, анамнез заболевания, анамнез жизни, осмотр 

пациента с описанием зубной формулы, пальпация проекционных зон ВНЧС при 
выполнении статических и динамических проб; мануальная оценка мышечного тонуса; 
функциональные пробы, оценка латеро,-про- и медиотрузионных движений нижней 
челюсти в горизонтальной и вертикальной плоскости.

Лучевые методы диагностики включали: ортопантомограммы, зонограммы ВНЧС с 
открытым и закрытым ртом, МРТ обследование ВНЧС.

Лабораторные методы обследования: электромиография жевательной мускулатуры, 
аксиография с определением шарнирной кинематической оси ВНЧС с гипсовкой диа-
гностических моделей соответственно определенной шарнирной кинематической 
оси ВНЧС, с помощью трансферной приставки аксиографа (включающая лицевую 
дугу, орбитальный указатель); определение центрального соотношения и центральной 
окклюзии. Проведен MPI (mandible position indication) анализ.

Вышеуказанный объем проводимых диагностических мероприятий позволил полно-
ценно оценить и выявить патологию со стороны ВНЧС, которая проявлялась разви-
тием компрессионного синдрома ВНЧС, дислокацией и дистопией суставного диска 
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и головки нижней челюсти, а также провести оценку изменений тонуса жевательной 
мускулатуры и ее дискоординаций, оценить окклюзионные взаимоотношения и их 
изменения. Особенностью данного алгоритма обследования явилась возможность про-
ведения качественной и количественной оценки симптомов патологии ВНЧС. Пред-
ложенный алгоритм обследования дает возможность осуществить комплексное этио-
патологическое лечение и контроль за состоянием структур ВНЧС и окклюзионных 
взаимоотношений до и после лечения.

АНАТОМИЯ И КУРС НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО КАНАЛА
С.В. Сирак, А.В. Цветков
Ставропольская государственная медицинская академия

Вследствие риска повреждения нижнего альвеолярного нерва (НАН) особый интерес 
для исследования представляет ход и топография нижнечелюстного канала (НК). Изу-
чению отношения НК к щечной и язычной кортикальным пластинкам, корням моляров 
и премоляров посвящен ряд работ (F. Davies, 1967; D. Ring, 1968; Schroll, 1975; F. Härle, 
1977; R. Reich, 1980). Результаты ранее проводимых исследований показали, что анато-
мия НК более сложна, чем предполагали: в некоторых случаях НАН расположен ближе к 
медиальной или латеральной кортикальной пластинке, проходит в рядом с верхушками 
корней нижнечелюстных зубов (Solar et al., 1999; C. Machado, 2004; C. Babbush С., 2005).

Мы исследовали ход НК при помощи 7 поперечных распилов идентичных локали-
заций в 44 нижних челюстях (88 половин). После маркировки альвеолярного края и 
основания нижней челюсти выполняли поперечные распилы большим сепарацион-
ным диском толщиной 0,5 мм в области ментального (Fme) и нижнечелюстного (Fma) 
отверстия, угла нижней челюсти (УНЧ), между молярами (М1, М2, М3) и премолярами 
(П1,П2). Горизонтальные и вертикальные соотношения различных сторон нижней 
челюсти к НК определяли по специальной формуле и таблице (Miethke, 1972).

Как показало наше исследование, НК, проходя в теле нижней челюсти от нижне-
челюстного до ментального отверстия, изгибается S-образно, имеет дополнительные 
ответвления с отверстиями на теле челюсти и в ретромолярной области, содержащие 
нервно-сосудистые пучки, а также другие варианты формы - от одного магистрального 
канала, до 2-4 дополнительных, идущих параллельно основному и заканчивающихся 
слепо. Начиная свой ход от нижнечелюстного отверстия, НК максимально прилегает 
к язычной кортикальной пластинке в области третьего и второго моляра, поворачи-
вает на 45° в области первого моляра, подходит к щёчной кортикальной пластинке 
и под прямым углом выходит из ментального отверстия (табл. 1). S-образную форму 
канал сохраняет и в вертикальной плоскости (табл. 2). У 25% исследованных челюстей 
имелся мощный дополнительный канал с отверстием в ретромолярной области, а у 12% 
- несколько ментальных отверстий (от 1 до 4).
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Таблица 1. Толщина кортикальных пластинок нижней челюсти в области нижне-
челюстного канала (n=44) в мм

Распилы
Щёчная кортикальная пластинка Язычная кортикальная пластинка
среднее минималь-

ное
макси-

мальное
среднее минималь-

ное
макси-

мальное
ментальное от-

верстие
- - - 3,6±0,7 1,9±0,3 7,2±2,4 

П(1)/П(2) 3,6±0,3  2,4±0,6  5,4±0,3 2,755±0,6 0,8±1,2 4,5±1,7 
П(2)/М(1) 4,25±1,2  2,0±1,5 6,0±2,4 2,995±1,2 1,6±1,4 4,5±1,6
М(1)/М(2) 4,96 ±0,8 2,5±2,01 6,4±2,1 2,795±0,35 0,7±0,5 5,1±1,5
М(2)М(3) 3,59±1,5  1,6±0,3 4,9±2,9 2,08±0,55 1,0±0,3 3,9±2,4

УНЧ 2,835±1,2  1,0±0,9 6,0±1,4 2,45±0,8 1,0±0,6 4,7±1,8
нижнечелюстное 

отверстие
3,525±0,4 2,2±1,4 5,5±1,2 - - -

Таблица 2. 
Высота прохождения нижнечелюстного канала между альвеолярной частью
 и основанием нижней челюсти (n=44) в мм

Распилы
Альвеолярная часть нижней челю-

сти
Основание нижней челюсти

среднее минималь-
ное

макси-
мальное

среднее минималь-
ное

макси-
мальное

ментальное от-
верстие

2,45±1,4 1,5±0,9 3,5±2.7 2,4±1,5 1,9±0,4 3,0±2.1 

П(1)/П(2) 2,4±1,08 1,2±0,4 3,1±1,2 2,09±1,7 0,8±0,6 2,8±1,2 
П(2)/М(1) 2,6±1,5 1,3±0,8 1,3±1,25 3,5±1,4 1,4±0,4 3,7±1,2
М(1)/М(2) 2,9±1,2 2,0±1,06 3,9±1,8 1,9±1,5 0,7±0,35 2,5±1,9 
М(2)М(3) 2,35±0,95 1,5±1.3 3,4±0,9 1,765±0,6 1,0±0,4 2,5±1.6

УНЧ 1,9±1,1 0,8±0,5 3,1±2,05 1,63±0.4 1,0±0,5 2,2±0,9
нижнечелюстное 

отверстие
1,85±0,3 0,9±0,8 2,9±1,4 1,64±0,15 0,7±0,2 2,0±1,0

Таким образом, исследования топографии НЧ канала подтверждают сложность и зна-
чительную вариабельность его строения, что необходимо учитывать при эндодонтиче-
ских и хирургических операциях.

ТОПОГРАФИЯ НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО КАНАЛА В 
БЕЗЗУБОЙ ЧЕЛЮСТИ

С.В. Сирак, А.В. Цветков
Ставропольская государственная медицинская академия

Изменение высоты альвеолярной части нижней челюсти вследствие атрофии беззу-
бых участков предполагает точное знание топографии нижнечелюстного канала (НК) 
для планирования хирургического и ортопедического лечения. Результаты, получен-
ные некоторыми авторами (Schroll, 1975; F.Härle, 1977; R. Reich, 1980), свидетельствуют о 
том, что положение НК постоянно только по отношению к основанию нижней челюсти 
(НЧ), отношение НК к верхушкам корней зубов и краю альвеолярной части НЧ весьма 
вариабельно (D. Casey, 1978; D. Denio, 1992; W. Jerjes et al., 2005).
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Цель данного исследования - изучение топографии 
НК в условиях полной адентии нижней челюсти. Для 
этого были проведены поперечные распилы 40 беззу-
бых половин НЧ в определенных точках (рис. 1). Полу-
ченные участки НЧ исследовали рентгенологически, 
определяли и сравнивали расстояние между НК, осно-
ванием, кортикальными пластинками и альвеолярной 
частью НЧ. Затем рассчитывали среднее значение (x) и 
стандартное отклонение измерения (s), измеряли абсо-
лютную высоту НЧ в 5 точках и сравнивали с данными 
рентгенограмм.

Полученные результаты показали, что НК сохраняет 
свое положение в беззубой челюсти в горизонтальной 
и вертикальной плоскости независимо от степени атро-
фии последней. Такими же стабильными остаются рас-
стояния от НК до язычной, щёчной кортикальной пла-
стинки (КП) и основания НЧ. Уменьшение расстояния 
между НК и альвеолярной частью НЧ при вторичной 
адентии связано только с атрофией кости. В предпо-
лагаемой области первого моляра среднее расстояние 
от альвеолярного края составляет 7,3 мм, от язычной 
- 2,5 мм и от щёчной кортикальной пластинки - 4,9 мм 
(таблица). Абсолютная высота НЧ в области моляров в 
среднем на 31,57% ниже, чем в подбородочном отделе 
НЧ (x=13,67%; s=8,59%), высота беззубой НЧ в области 
моляров никогда не превышает её высоту в подборо-
дочной части.

Таблица 1. Положение нижнечелюстного канала в беззубой челюсти (n=40) в мм 
Расстояние М(3) М(2) М(1) П(2) Ментальное 

отверстие
x s x s x s x s x s

УНЧ 10,8-
17

2,612 7,792 1,731 7,317 1,317 7,550 1,181 8,879 1,586

Язычная КП 2,292 1,071 2,450 0,866 2,508 0,681 2,688 0,607 3,717 1,099
Щёчная КП 3,083 0,342 4,667 1,006 4,913 1,204 3,771 1,002 1,833 0,856
Примечание. х - среднее значение, s - стандартное отклонение.

Таким образом, полученные данные о топографии нижнечелюстного канала в без-
зубой челюсти наряду с данными рентгенологического исследования могут являться 
основой при планировании хирургической и ортопедической помощи больным с пол-
ной адентией.

Рис. 1. Линии поперечных 
распилов беззубой нижней 
челюсти (Fme, Fma - мен-
тальное и нижнечелюстное 
отверстие, УНЧ - угол нижней 
челюсти, П1, П2, М1, М2, М3 
- предполагаемая проекция 
моляров и премоляров).
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРЕДПОСЫЛКИ 
УСПЕШНОГО ЛЕЧЕНИЯ БИОЛОГИЧЕСКИМ 

МЕТОДОМ ХРОНИЧЕСКОГО ПУЛЬПИТА 
ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ

Г.И. Скрипкина
г. Омск

Пульпит - это исход кариеса, который характеризуется поражением не только сосу-
дисто-нервного пучка зуба, но его твердых тканей и тканей периодонта.

Воспаление пульпы является основной причиной развития патологического состоя-
ния  твердых тканей зубов, нарушения их функциональных свойств и появления кли-
нических симптомов поражения. Развивается деминерализация, приводящая к биоме-
ханической неустойчивости депульпированных зубов

У детей молодая пульпа недавно прорезавшихся зубов представлена рыхлой соеди-
нительной тканью, которой присуща защитно-приспособительная  реакция за счет 
большого количества низкодифференцированных клеточных элементов и основного 
вещества пульпы.

В период формирования  зуба имеется ряд анатомических предпосылок, определя-
ющих высокую жизнеспособность пульпы. Это наличие коллатерального кровообра-
щения, которое представлено дополнительными сосудами, входящими через стенки 
канала корня зуба.  В сосудистой системе молодой пульпы больше артерий, чем вен. Это 
объясняется высокой физиологической потребностью в артериальной циркуляции. 
Еще одной анатомической предпосылкой самоликвидации острого воспалительного 
процесса в пульпе и нередко перехода его в периодонт в период формирования корня 
зуба является тесная связь тканей корневой пульпы с периодонтальным комплексом.

Пульпит чаще всего развивается в результате сочетанного воздействия микроорга-
низмов, находящихся в кариозном очаге и продуктов их жизнедеятельности, а также 
распада органического вещества дентина.

В ответ на проникновение микроорганизмов в пульпу и повреждение ее клеток раз-
вивается воспаление, которое может носить острый либо хронический характер. Одно-
временно с процессами воспаления развивается процесс регенерации, который при-
водит к формированию репаративного дентина. Регенераторный потенциал пульпы, 
обеспечивающий структурно-функциональную ее полноценность, наиболее выражен 
в молодой пульпе, так как в ней присутствуют в большом количестве низкодиффе-
ренцированные клетки и мукополисахариды. В такой пульпе отмечается тенденция к 
активному ограничению воспалительного фокуса, продуктивным реакциям, усилению 
регулирующего влияния нервной трофики в ответ на раздражение нервных рецепто-
ров продуктами воспаления. Установлено, что одонтобласты коронковой пульпы зуба 
обладают высокой белковосинтетической способностью при ее воспалении и прини-
мают активное участие в процессе дентиногенеза. Эта способность наиболее выражена 
в молодой пульпе и с возрастом резко уменьшается.

Вышеизложенные данные свидетельствуют о том, что пульпа зуба представляет 
собой полноценное, активно функционирующее образование, обладающее высокой 
реактивностью и способностью восстанавливать поврежденные компоненты ткани. 
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Эта способность наиболее выражена в молодой пульпе, в зубах с несформированными 
корнями, что, в конечном итоге, определяет выбор метода лечения пульпита, отдавая 
предпочтение биологическому методу.

Нами предложен биологический метод лечения хронического пульпита постоянных 
зубов у детей с применением кальцийфосфатсодержащего геля с хлоргексидином на 
полисахаридной основе. Гель используется в виде лечебной прокладки сроком на 7-10 
дней и меняется по истечению указанного срока в течение 30-40 дней. После дости-
жения стойкого терапевтического эффекта, который выражается в отсутствии жалоб 
на боль от химических и температурных раздражителей, отсутствии боли при зонди-
ровании дна кариозной полости и наличии положительной динамики электрометри-
ческих показателей (ЭВП - электровозбудимость пульпы и ЭПД - электропроводность 
надпульпарного дентина), проводится окончательное пломбирование кариозной поло-
сти. Можно использовать композиционные пломбировочные материалы химического 
отверждения с изолирующей прокладкой из фосфат-цемента или стеклоиономера.

После 2 лет наблюдений мы отмечали нормализацию параметров ЭВП (с 30,3 до 5,3 
мкА) и ЭПД (с 73,0 до 30,9 мкА) до показателей при среднем кариесе. Это свидетельствует 
о выраженном противовоспалительном эффекте геля, высокой защитно-приспособи-
тельной реакции молодой пульпы к реабилитации с восстановлением ее пластической 
функции и реминерализации всех слоев дентина. Поэтому лечение с использованием 
данного метода не требует эндодонтического вмешательства после формирования кор-
ней зубов. Выраженный лечебный эффект геля реализуется при любой степени форми-
рования корней зубов независимо от состояния надпульпарного дентина.

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ПУЛЬПИТА 
БИОЛОГИЧЕСКИМ МЕТОДОМ В КЛИНИКЕ ДЕТСКОЙ 

СТОМАТОЛОГИИ
Г.И. Скрипкина, В.И. Самохина
г. Омск

Воспаление пульпы постоянных и временных зубов встречается довольно часто. 
Обращаемость по поводу пульпита у детей составляет от 12,7 - 14% (Н.А. Кадола, 1980) 
до 40% (Е.В. Боровский, 1999). В структуре различных форм пульпита преобладает хро-
нический пульпит - 76% (В.В. Рогинский, 1998).

Несмотря на постоянное совершенствование традиционных методов лечения пуль-
пита у детей путем полного или частичного удаления пульпы, число осложнений после 
лечения достигает 30 - 75% (М.Д. Жаворонкова, 1996). Такие зубы очень часто стано-
вятся причиной развития острых и хронических одонтогенных воспалительных про-
цессов. И вследствие этого, к 12 годам у 13% детей удалены первые постоянные моляры, 
а к 17 годам этот процент составляет 64, 9 (Л.П. Кисельникова, 1990). Кроме того, ран-
няя потеря постоянных и временных моляров у детей во время формирования прикуса 
является этиологическим фактором развития большинства аномалий и деформаций.

Лечение пульпита предусматривает устранение болевого симптома, ликвидацию 
очага воспаления в пульпе, предупреждение развития периодонтита, предоставление 
возможности сформироваться корню зуба и восстановить его функцию. Традиционные 
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хирургические методы лечения не могут решить поставленных задач. Поэтому акту-
альным остается вопрос повышения эффективности лечения пульпита постоянных и 
временных зубов у детей и профилактики его осложнений. Разработка более совер-
шенных методов позволит решить ряд проблем зубочелюстной патологии, ортопеди-
ческой стоматологии, острой и хронической одонтогенной инфекции и интоксикации 
в детском возрасте.

При лечении зубов с несформированными корнями необходимы методы, позволя-
ющие сохранить жизнеспособность всей пульпы, предоставить возможность роста и 
формирования корней.

В настоящее время биологический метод лечения пульпита постоянных и временных 
зубов, заключающийся в применении сочетанного воздействия различных антибиоти-
ков с кортикостероидами и препаратов гидроокиси кальция, используется очень редко 
- в 1,7% случаев (Л.Ю. Лошакова, 2000). Это обусловлено недостаточной его эффектив-
ностью. Отмечается развитие частых осложнений (44,6 - 50%) после лечения (Т.Ф. Вино-
градова, 1988). Неудачные результаты связывают с поздней обращаемостью, ошибками 
в диагнозе при определении состояния пульпы, нарушениями в технике выполнения 
метода, несоответствием применяемых препаратов, отсутствием лекарственных препа-
ратов, которые обладали бы всеми необходимыми свойствами для успешного лечения 
пульпита биологическим методом: антимикробным, противовоспалительным, обезбо-
ливающим, пластикостимулирующим, реминерализующим.

Наши многолетние исследования в этом направлении подтвердили недостаточную 
эффективность традиционной методики сохранения жизнеспособности пульпы посто-
янных зубов у детей. Отмечен достаточно высокий процент осложнений в отдаленные 
сроки после лечения (20%). Во многом это зависит от лекарственного препарата, при-
меняемого для лечения, который используется в качестве лечебной прокладки. Реко-
мендуемые с этой целью антибиотики и кортикостероиды имеют ряд недостатков. Все 
антибиотики лишь избирательно подавляют микрофлору воспаленной пульпы и вызы-
вают развитие устойчивости микрофлоры к препаратам данной группы. В высоких 
концентрациях эти препараты обладают цитотоксическим действием на пульпу зуба, 
угнетают дентинообразовательную функцию пульпы (В.С. Иванов, 1990). Кроме того, 
антибиотики вызывают развитие кандидозной инфекции, что крайне нежелательно 
при лечении осложнений кариеса. Кортикостероиды, входящие в состав лечебной про-
кладки, угнетают регенерацию пульпы, являются иммунодепрессантами. Они при дли-
тельном контакте с пульпой могут вызвать некроз ее клеток (В.С. Иванов, 1990).

Учитывая перечисленные недостатки, применение данных препаратов возможно 
лишь на I этапе лечения сроком 1-5 дней. А затем следует использовать препараты, 
содержащие гидроокись кальция в качестве лечебной прокладки под постоянную 
пломбу. Их применение продиктовано антимикробной активностью, реминерализую-
щим и пластикостимулирующим воздействием на ткани зуба. В то же время имеются 
сообщения о неудовлетворительных результатах лечения пастами на основе гидроо-
киси кальция, которые вызывают избыточное обызвествление пульпы и облитерацию 
полости зуба (Е.В. Боровский, 1999). Многие авторы считают, что препараты данной 
группы обладают недостаточным бактерицидным действием. Высокая рН среды (рН 
12) приводит к склерозу дентинных канальцев, коагуляционному некрозу пульпы и 
перифокальным реакциям в периодонте (Н.П. Баженова, 1998; О.Зельтцер, 1971). По 
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этой причине не рекомендуется применение гидроокиси кальция на детском приеме. 
По последним данным, лечебные прокладки на основе гидроокиси кальция могут рас-
творяться под действием дентинной жидкости либо в результате появления краевой 
проницаемости пломбы. Это приводит к образованию щели, неустойчивости пломбы и 
открывает путь для инфицирования и развития вторичного кариеса (И.К. Луцкая, 1999). 
Поэтому в настоящее время клиницисты гидроокись кальция рекомендуют применять 
только под временную пломбу, что не предусматривается при лечении пульпита био-
логическим методом по традиционной технологии.

Все вышеизложенное в какой то мере объясняет причины неудач при лечении пульпита 
методом сохранения жизнеспособности пульпы зуба и определяет целесообразность 
дальнейших разработок в этом направлении. Поэтому с целью повышения эффектив-
ности лечения хронического пульпита постоянных зубов у детей с сформированными и 
несформированными корнями мы предложили способ сохранения жизнеспособности 
пульпы с применением кальцийфосфатсодержащего геля с хлоргексидином.

Методика лечения осуществляется следующим образом: в кариозной полости иссе-
кают некротизированные массы дентина, проводят ее антисептическую обработку 0,02% 
раствором хлоргексидина, высушивают теплым воздухом; на дно кариозной полости 
накладывают прокладку из кальцийфосфатсодержащего геля с хлоргексидином (0,02 
%) сроком на 7 - 14 дней, сверху - повязку из искусственного дентина. Возможно прямое 
покрытие пульпы предложенным гелем. Лечение проводится до наступления стойкого 
терапевтического эффекта (в среднем 30 дней). Затем прокладку удаляют и наклады-
вают постоянную пломбу с термоизолирующей прокладкой.

Лечебная прокладка состоит из кальцийфосфатсодержащего геля с хлоргексидином. 
Оптимальное соотношение ионов Са: Р=2:1 обеспечивает ускоренную максимальную 
диффузию минеральных веществ в дентин. Наличие структурированных водных про-
странств позволяет сохранить минерализующие компоненты в активном состоянии. 
Агар - агар способствует поглощению воспалительного экссудата, обеспечивает обезбо-
ливающий эффект. Содержание хлоргексидина оказывает выраженное бактерицидное 
и антисептическое действие. Он эффективен в отношении грамположительных и гра-
мотрицательных бактерий, обладает фунгицидным действием, для него не характерно 
развитие устойчивости микроорганизмов (М.Д. Машковский, 1987). Водорастворимость 
и полисахаридная основа геля делает его адаптированным к тканям зуба и современ-
ным пломбировочным материалам. Кроме того, методика предусматривает наложение 
«простой» пломбы из 2 слоев (термоизолирующая прокладка, пломба), что улучшает ее  
фиксацию и предупреждает развитие вторичного кариеса.

Наши наблюдения в ближайшие и отдаленные сроки за результатами лечения пока-
зали высокую эффективность проводимого лечения по предложенной методике. Поло-
жительные результаты получены в 98,9% случаев, что дает основание рекомендовать 
использование метода в клинике детской стоматологии для лечения хронического 
пульпита постоянных зубов с сформированными и несформированными корнями.

На сегодняшний день нами проводятся разработки способа сохранением жизне-
способности пульпы временных зубов с использованием кальцийфосфатсодержащего 
геля с хлоргексидином. Получены высокодостоверные результаты в ближайшие сроки 
наблюдения (3 мес), что позволяет рассчитывать на положительную динамику при 
дальнейших исследованиях.



243

ГЕМОДИНАМИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МЕТОДОВ 
МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРИ ЭНДОДОНТИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ БОЛЬШИХ КОРЕННЫХ ЗУБОВ НИЖНЕЙ 

ЧЕЛЮСТИ
А.А. Смолин, О.В. Серикова, О.М. Леонова
Государственное учреждение здравоохранения «Областная клиническая стоматоло-
гическая поликлиника», г. Воронеж

Большой выбор методов и средств местной анестезии в стоматологии не исключает 
возможности возникновения побочных явлений и осложнений. Наиболее значитель-
ными являются реакции со стороны системы кровообращения, которые могут про-
являться нарушениями ритма сердечной деятельности, гиповолемией, расстройством 
микроциркуляции.

Цель нашей работы заключалась в многофакторной оценке системы кровообраще-
ния при выполнении стоматологических манипуляций с применением проводниковой 
анестезии и пародонтальных способов обезболивания.

Исследования проводились с использованием компьютерного диагностического 
электрокардиологического комплекса «Бианкор».

Комплекс «Бианкор» предназначен для определения по амплитудным и временным 
параметрам электрокардиограммы, ряда показателей центральной гемодинамики, 
включая конечные диастолические и систолические объемы левого желудочка сердца, 
его ударный и минутный объемы кровообращения, а также ряд других показателей, 
характеризующих состояние левого желудочка сердца.

Для исследования было отобрано 40 пациентов в возрасте от 25 до 45 лет мужского 
пола без существенных соматических заболеваний (по 20 человек в каждую группу).

Измерения показателей центральной гиподинамики проводили:
- до анестезии;
- после анестезии;
- после окончания анестезии;
- после завершения лечения.
Результаты исследования показали, что в период до проведения стоматологических 

манипуляций у соматически здоровых пациентов состояние кровообращения харак-
теризуется изменением основных показателей в пределах возможных физиологиче-
ских колебаний. Непосредственно после проведения интралигаментарной анестезии 
раствором Убистезина-форте (4% артикаина с адреналином 1:100000) в количестве 
0,2-0,4 мл в расчете на один зуб появляются признаки незначительной гипердинамики 
системы кровообращения, о чем свидетельствует повышение минутного объема сердца, 
увеличение частоты сердечных сокращений. После завершения лечения (через 30-40 
мин после проведенной интралигаментарной анестезии) показатели кровообращения 
не выходят за пределы возможной физиологической нормы.

Непосредственно после осуществления проводниковой анестезии раствором Убисте-
зина-форте в количестве 1,8 мл также отмечен гипердинамический эффект (снижение 
ударного объема, повышение минутного объема за счет возрастания частоты сердечных 
сокращений на 15-30 ударов в минуту), сохраняющийся и после окончания лечения.
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Таким образом, проведение интралигаментарной анестезии при эндодонтическом 
лечении больших коренных зубов нижней челюсти снижает риск развития системных 
осложнений и не оказывает значительного влияния на состояние центральной гемо-
динамики.

ОПЫТ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БАЗАЛЬНОКЛЕТОЧНОГО РАКА ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ 

ОБЛАСТИ
Н.З. Спиридонова, А.А. Никитин
Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. 
Владимирского

Базальноклеточный рак является наиболее распространенной формой рака кожи, 
в 85% случаев с преимущественной локализацией в области лица и волосистой части 
головы. Лечение больных с базалиомами до настоящего времени представляет опреде-
ленные трудности в связи с частыми рецидивами и ограниченностью пластического 
материала на лице. Традиционная хирургия может усугубить имеющиеся у больного 
функциональные и эстетические нарушения.

За период с 1999 по 2004 гг. в клинике челюстно-лицевой хирургии МОНИКИ про-
оперировано 140 больных с базальноклеточным раком в области лица и волосистой 
части головы. Размеры базалиом были от 30 до 50 см2. Деструкция костной ткани опу-
холевым процессом выявлена у 8 пациентов. Возраст больных - от 28 до 84 лет и старше, 
из них мужчин - 51, женщин - 89. Первичных обращений в клинику было немного, так 
как поступлению предшествовало лечение в других учреждениях Московской области. 
Анализ количества рецидивов составил 32%. Наибольшее количество рецидивов база-
лиом выявлено в следующей группе больных:

При первично-множественных формах опухолевого процесса.
При инфильтративной и инфильтративно-язвенной клинических формах.
При гистологическом типе морфея и метатипическом раке.
После повторных курсов лучевой терапии и резистентных к лучевой терапии фор-

мах.
При «критической» локализации новообразования в области лица.
Преимущества метода криодеструкции перед другими методами лечения базалиом 

следующие: а) щадящая органосохранная операция; б) абластичность криобиопсии и 
криооперации; в) органотопичное восстановление без дефекта тканей; г) при сформи-
рованном дефекте возможно рациональное планирование восстановительных опера-
ций. Для проведения криогенного лечения мы используем автономные малогабарит-
ные криоаппараты с наконечниками, изготовленными в предоперационном периоде 
в ряде случаев индивидуально для конкретного больного по модели опухоли. Границы 
оперативного вмешательства в случаях рубцово-измененных тканей после предыдущих 
методов лечения определяют с помощью лазерной фотометрии. С целью большей ради-
кальности лечения базальноклеточного рака, распространенного на костную ткань, в 
клинике ЧЛХ разработана методика комбинированного лечения, которая заключается 
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в сочетании радикального хирургического удаления опухоли с одновременной крио-
деструкцией подлежащей костной ткани. Особенности деструктивных и репаративных 
процессов в зоне бывшего патологического очага в различные сроки после операции 
изучали по сцинтиграммам и рентгенологически. Установлено, что сроки репаративных 
процессов кости наиболее ярко выражены в сроки  3-4 мес и продолжаются до 6-8 мес. 
Достоверность метода радионуклидных исследований установлена в 93,3%. Устранение 
послеоперационных дефектов проводилось с использованием следующих методик:

1. Пластика местными тканями (45 человек).
2. Пластика филатовским стеблем (3 человека).
3. Пластика свободным аутотрансплантатом (21 человек).
4. Пластика артериализированным кожно-мышечным лоскутом с височно-теменной 

области, дублированным свободной кожей, слизистой или погружным мышечно-фас-
циальным лоскутом (48 человек).

5. Пластика ушной раковины по Кручинскому со здоровой ушной раковины (2 чело-
века).

6. Пластика тотального дефекта верхней губы полнослойным лоскутом со щеки на 
сосудистой ножке (10 человек).

7. Устранение послеоперационного дефекта кожей, растянутой с помощью латекс-
ного экспандера (11 человек).

У 7 пациентов, несмотря на проведенное лечение, отмечалась дальнейшая диссеми-
нация процесса с трансформацией в метатипический рак и деструкцию подлежащей 
кости.

Таким образом, проведенное лечение, включающее локальное глубокое низкотемпе-
ратурное воздействие в сочетании с пластическими операциями, позволяет повысить 
качество жизни пациента, стать равноправным членом общества.

РАЗРАБОТКА ОСНОВ КРИТЕРИЕВ КАЧЕСТВА 
ЛЕЧЕНИЯ НЕКАРИОЗНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ, 

ФОРМИРУЮЩИХСЯ ПОСЛЕ ПРОРЕЗЫВАНИЯ ЗУБОВ
Е.Ю. Старцева
Казанский государственный медицинский университет

Высокая распространенность некариозных заболеваний зубов свидетельствует об 
актуальности данной проблемы. С целью повышения эффективности терапии нами 
разработаны протоколы лечения всех нозологических форм некариозных поражений 
зубов, формирующихся после прорезывания.

Обоснованием разделов протоколов диагностики, лечения и реабилитации являлись 
результаты анкетного интервьюирования врачей-стоматологов и полученные данные 
экспертной оценки содержания медицинских карт пациентов, получавших лечение по 
поводу некариозных заболеваний твердых тканей зубов.

Разработанные протоколы были предложены стоматологическим поликлиникам г. 
Казани для использования их при лечении некариозных заболеваний зубов врачами-
стоматологами терапевтических отделений.
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Повторное анкетирование врачей-стоматологов показало повышение их знаний 
(на 21,7%) о методах диагностики некариозных поражений зубов; повторная эксперт-
ная оценка содержания 580 медицинских карт пациентов, получавших лечение нека-
риозных заболеваний, свидетельствовала о достоверном возрастании (на 18,5-43,9%) 
эффективности диагностики, лечения и реабилитации. Практически не встречались 
случаи ошибок диагностики и некачественного лечения.

Таким образом, использование врачами-стоматологами разработанных нами прото-
колов позволили достоверно повысить эффективность лечения, использовать их как 
критерии качества лечения некариозных заболеваний, формирующихся после проре-
зывания зубов.

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ДИСФУНКЦИИ 
ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ СУСТАВОВ 
У БОЛЬНЫХ С НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ 
ДИСПЛАЗИЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ

Е.Е. Статовская , А.В. Цимбалистов, С.И. Хасамова
Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования, Санкт-
Петербургская государственная педиатрическая медицинская академия

Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) является малоизученной онтогенетической 
аномалией развития организма. Из числа обратившихся в медико-генетические консуль-
тации 50% имеют признаки ДСТ (Г.И. Нечаева и соавт., 2001). У больных с различными 
заболеваниями височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС) в 30% наблюдений выявляется 
ДСТ (В.А. Артамонова, 1999). Частота встречаемости и выраженность гипермобильности 
суставов при ДСТ в большей степени ассоциированы с полом (K. Andren, N. Borgin, 1986).

По данным Э.В. Земцовского (1998), Т.И. Кадуриной с соавт. (1999), О.В. Фостер, Ю.Г. 
Шварца (2004), в основе обсуждаемых патологических состояний много общего: муль-
тигенный тип наследования, множественные дефекты в генах, ответственных за синтез 
компонентов экстрацеллюлярного матрикса, полиорганность проявлений, корреляция 
между выраженностью фенотипических признаков и наличием висцеральных про-
явлений. Фенотипические и органные проявления сопровождаются разнообразием 
клинических вариантов, включающих множество промежуточных состояний недиф-
ференцированной ДСТ. Многими авторами установлена взаимосвязь между выражен-
ностью фенотипических, вегетативных и висцеральных проявлений ДСТ и тяжестью 
состояния больного. По данным М. Вершининой, больные с ДСТ требуют комплексного 
лечения и особой настороженности ввиду атипичного, тяжелого течения сопутствую-
щей патологии. К проявлениям ДСТ в полости рта относят различные врожденные и 
приобретенные морфологические и функциональные нарушения звеньев жеватель-
ного аппарата. И.А.Куприянов отмечает, что наличие ДСТ у пациентов с внутренними 
нарушениями ВНЧС обуславливает более тяжелое течение, так как облитерация сосудов 
является системным фактором ухудшения трофики связочного аппарата, способствую-
щим более динамичному развитию патологического процесса и его осложнений, сим-
метричности поражений.
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Целью исследования является выработка тактики ведения больных с дисфункцией 
ВНЧС, ассоциированной с недифференцированной дисплазией соединительной ткани 
(НДСТ).

Обследовано 40 больных с дисфункцией ВНЧС (37 женщин, 3 мужчин), из них 24 
женщины с дисфункцией ВНЧС на фоне НДСТ и отсутствием дефектов зубных рядов, 
средний возраст которых составляет 40 лет. Применены методы: клинические, лучевые, 
функциональная диагностика ARCUS DIGMA, эхокардиография, ультразвуковое обсле-
дование брюшной полости.

По нашему мнению, при таких проявлениях, как малоинформативная клиническая 
картина, двусторонние нарушения ВНЧС, несоответствие в ряде случаев тяжести функ-
циональных нарушений размерам дефектов зубных рядов на фоне психовегетативных, 
дисциркуляторных и фенотипических признаков ДСТ, необходимо провести диагно-
стику дисфункции ВНЧС, ассоциированной с НДСТ. При выявлении дисфункции ВНЧС, 
сопровождающейся психовегетативными расстройствами и фенотипическими прояв-
лениями наследственной ДСТ, больного необходимо направить на кардиологическое 
исследование.

Таким образом, лечение дисфункции ВНЧС на фоне НДСТ необходимо осуществлять 
с учетом двух групп патогенетических факторов: причинных или провоцирующих, а 
также исходного состояния элементов ВНЧС, обусловленного тяжестью соматического 
статуса, возрастом, полом больного.

КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА РУБЦОВЫХ ПОРАЖЕНИЙ 
ЛИЦА

А.Г. Стенько, С.Г. Ананян
Институт пластической хирургии и косметологии, г. Москва

Для всесторонней оценки имеющихся изменений у пациентов с рубцовыми пора-
жениями лица разработана схематическая карта обследования, которая включает два 
раздела: анамнестический и клинический. Целесообразность тщательного анализа 
анамнестических данных при выборе тактики лечения не вызывает сомнения. В дан-
ном разделе поочередно выделены основные жалобы пациентов (косметический недо-
статок, функциональные нарушения поврежденного участка или органа и локальные 
субъективные ощущения), а также перенесенные и сопутствующие заболевания, отри-
цательно влияющие на течение рубцевания и объем требуемых лечебных мероприя-
тий. Определенная зависимость внешнего вида и свойств рубцового поражения от 
вида повреждения диктует необходимость уточнения среди анамнестических данных 
этиологического фактора: 1) травма (ранение, ожог); 2) оперативное вмешательство 
по поводу новообразования, врожденной или приобретенной патологии, возрастных 
изменений; 3) заболевание (инфекционный или вирусный процесс, угревая болезнь, 
склеродермия и др.); 4) лечебное воздействие (лучевая или гормональная терапия).

Анализ предшествующего лечения нередко затруднен из-за недостаточности исхо-
дных клинических данных. Тем не менее, после выяснения примененной терапии 
можно условно судить об ее адекватности и эффективности. В используемой меди-
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цинской документации по указанным в ней методу лечения и рекомендациям весьма 
сложно составить мнение об особенностях развития рубцового процесса и успешности 
оказанной специализированной помощи, вследствие чего предварительное заключение 
о давности и разновидности патологического рубца основывается преимущественно на 
показаниях пациента. Учитывая важность дифференциации патологических рубцов на 
этапе сбора анамнестических данных, для определения давности рубца следует уточ-
нить следующие сведения: начало роста рубца после заживления раны; продолжение 
роста и покраснения рубца спустя 6-8 мес после заживления раны; периодическую 
активацию рубцового процесса; локальные субъективные ощущения; распространение 
за пределы поврежденной кожи; наличие признаков частичного регрессирования (ста-
билизации). Это позволит сделать два весьма важных предварительных обобщения в 
отношении стадии формирования и разновидности патологического рубца, которые в 
последующем являются основополагающими для выбора тактики лечения.

Наш клинический опыт свидетельствует, что по имеющейся форме ведения докумен-
тации не представляется возможным в полной мере обеспечить: всестороннюю диагно-
стику рубцовых изменений, адекватное дифференцированное применение различных 
методов лечения и преемственность лечебных мероприятий между разными специали-
зированными учреждениями. Одной из задач унифицированной нами карты обследо-
вания является «увидеть» при обследовании пациента специфику рубцового поражения, 
оценить выраженность клинических параметров, так как на основании тщательного 
анализа имеющихся изменений в большинстве наблюдений можно вынести суждение 
о давности и разновидности патологических рубцов. Внедрение схематично унифици-
рованной карты обследования пациентов с рубцовыми поражениями лица, в которой 
учитываются наиболее важные анамнестические и клинические сведения, позволит: а) 
тщательно проанализировать информативность клинических параметров; б) в каждом 
конкретном наблюдении определить особенности клинического проявления патоло-
гического рубца; в) ввести в рамках специализированного учреждения единый систем-
ный подход для определения оптимальной тактики лечения.

МНОГОУРОВНЕВАЯ ПРОФИЛАКТИКА В 
СТОМАТОЛОГИИ

А.Е.Степанов
г. Москва

Основной целью данной работы является повышение интереса врачей и пациентов 
к проблеме профилактики, информирование стоматологов о возможных путях совер-
шенствования направлений последней.

В настоящее время под профилактикой в стоматологии принято подразумевать либо 
общую гигиену полости рта, либо целенаправленную профилактику конкретного забо-
левания при очевидном риске его возникновения или развитии уже возникшего забо-
левания (т.е. два уровня профилактики). Нам представляется необходимым выделить не 
менее 5 основных уровней профилактики:
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I - гигиенический, основой этого уровня профилактики является поддержание в 
чистоте поверхностных слоев зубов, кожных покровов лица, слизистых оболочек как 
здоровой, так и имеющей признаки патологии полости рта;

II - функционально-динамический уровень, предусматривает воспитание культуры 
жевания с максимально раннего возраста, мышечно-лицевую гимнастику и, при необ-
ходимости, активную или пассивную механотерапию, направленные на формирование 
зубочелюстного аппарата, лица человека с детства и поддержание постоянства их пара-
метров в течение его жизни, а также на восстановление по каким либо причинам нару-
шенных функций и пропорций лица;

III - саногенетический, заключается в здоровом образе жизни, достижении и поддер-
жании гармоничного обмена веществ, энергоинформационного обмена внутри орга-
низма и между организмом и внешней средой;

IV - лечебно-профилактический уровень, особенностью которого во всем мире 
является предупреждение развития или рецидива уже имеющегося заболевания путем 
лечебно-профилактических мероприятий. На этом уровне применяются ныне суще-
ствующие традиционные и новые схемы и методики профилактики (терапевтические, 
хирургические, пародонтологические, ортопедические, ортодонтические, нейростома-
тологические и др.) самостоятельно или комплексно;

V - реабилитационный уровень (после лечения серьезных патологий), осуществля-
ется по возможности восстановление состояния организма до нормального возраст-
ного уровня, что препятствует появлению осложнений, рецидивов уже имеющихся и 
возникновению или развитию новых заболеваний. 

Необходимо отметить, что мероприятия I, II и III уровней, а при необходимости всех 
5 уровней проводятся в комплексе, дополняя друг друга. Знание, понимание и прак-
тическое применение предложенной многоуровневой схемы профилактики позволит 
добиться оптимального результата в каждом конкретном случае и изменения общей 
эпидемиологической картины стоматологических заболеваний в лучшую сторону.

ТЕОРИЯ ТРАВМИРУЮЩИХ ФАКТОРОВ И ЕЕ 
ПРИМЕНЕНИЕ В ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА
А.Е. Степанов
г. Москва

По данным ВОЗ, в настоящее время более 80% населения РФ страдает заболеваниями 
пародонта (ЗП). Существует множество теорий этиологии и патогенеза ЗП, каждая из 
которых требует соответствующего подхода к лечению данного заболевания. В настоя-
щее время предпочтение отдается химико-паразитарной теории Миллера. Большинство 
теорий рассматривает в качестве патогенных факторов (ПФ) микрофлору полости рта 
(ПР) и особенности химической среды ПР (биохимический уровень), тогда как лечение 
средне-тяжелых степеней осуществляется на уровне органов и тканей. Несоответствие 
уровня лечения ЗП уровню их возникновения становится препятствием в решении про-
блемы комплексного лечения ЗП.
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Цель исследования - расширить и систематизировать представление о травмирующих 
фак-торах (ТФ), провоцирующих возникновение и способствующих развитию ЗП.

В число рассматриваемых факторов возникновения ЗП мы не включили заболевания 
с нарушением обмена веществ, наблюдаемые у пациентов с общей патологией, прояв-
ляющиеся в полости рта как пародонтоз (до 5% пациентов с ЗП) и быстропрогрессиру-
ющий пародонтит (также до 5% больных).

По нашему предварительному мнению, на основании теории ТФ, ЗП следует подраз-
делить по видам (пародонтит, пародонтоз, опухоли и опухолеподобные образования 
(ОПО) и т.д., по характеру заболевания, локализации, тяжести течения и активности 
прогрессирования патологии.

Первичные ТФ мы подразделяем на 2 основные группы: активные (оказывающие 
механическое воздействие) и пассивные ТФ.

Активные ТФ:
механическая травма пищевым комком мягких тканей, прилежащих к зубам;
зубные отложения;
невыраженность экватора зуба;
аномалии формы зубов;
неправильное положение зубов;
функциональная перегрузка или недогрузка зуба;
нарушение прикуса различного характера и этиологии.
Пассивные ТФ:
микробиологические;
физико-химические;
тканевые (зубодесневой карман, киста; проблемы фуркации, опухоли и ОПО; полевые 

и энергоинформационные воздействия, способные нарушить функции как организма в 
целом, так и отдельных его систем, органов и тканей).

Последовательность комплексного устранения ТФ в соответствии с данной схемой 
следующая:

обучение гигиене полости рта, лечение зубов, восстановление экваторов зубов, уда-
ление зубных отложений, возрастное пришлифовывание зубов;

удаление зубов по показаниям, операции на преддверии ПР, на тканях пародонта, 
избирательное пришлифовывание зубов;

исправление положения зубов (ортодонтия, шинирование зубов), избирательное 
пришлифовывание зубов;

предортопедическое пришлифовывание зубов, вспомогательное или постоянное 
ортопедическое лечение;

реабилитационный период профилактики.
Данная схема ТФ позволит врачам-стоматологам и пациентам лучше понять необхо-

димость комплексной профилактики и лечения ЗП, улучшить культуру профилактики и 
качество лечебной помощи, включая вспомогательное медикаментозное и физиотера-
певтическое лечение, повысит уверенность врачей в результативности лечения. Профи-
лактика возникновения и устранение уже имеющихся ТФ позволят перевести в стадию 
ремиссии до 30 - 50 % пациентов с ЗП начальной, средней и тяжелой степеней.
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К ВОПРОСУ О СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ 
ОРГАНИЗАЦИИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ В 

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
А.Е. Степанов
г. Москва

В настоящей работе проведено предварительное изучение наиболее существенных 
направлений в организации стоматологической службы (ОСС).

Первостепенной основой ОСС является многоуровневая комплексная профилактика 
стоматологических заболеваний. Ее обязательная составляющая - саногенез.

ОСС должна предусматривать:
взаимопреемственность науки и практики; 
соответствующий отбор студентов и подготовки будущего стоматологического пер-

сонала;
непрерывность образования специалиста-стоматолога;
обеспечение стоматологической службы преподавательскими кадрами - универса-

лами-стоматологами, прошедшими многоуровневую практическую подготовку;
непрерывное развитие и совершенствование технического уровня стоматологиче-

ской службы;
комплексное финансово-экономическое и юридическое обеспечение ОСС;
совершенствование страховой поддержки в стоматологии.
В руководстве ОСС на уровне клиник обязательно должны быть в первую очередь 

хирурги, а также представители других практических направлений отрасли, до пере-
хода к организационной деятельности, проработавшие практикующими врачами не 
менее 10-15 лет.

В стоматологических учреждениях всех уровней от индивидуального кабинета сме-
шанного приема на одно кресло до крупных общегосударственных научно-исследова-
тельских или частных лечебных стоматологических центров должны, помимо прочего, 
в обязательном порядке обеспечивать:

оптимальное использование стоматологического оборудования;
четкое разделение труда в соответствии с санитарными требованиями;
в крупных структурах - наличие кабинета круглосуточной неотложной стоматологи-

ческой помощи;
индивидуализированный комплексный (медицинский и психологический) подход к 

каждому пациенту.
Благодаря предложенной схеме ОСС каждый руководитель отрасли, учебного или 

научного центра или клиники будет представлять весь объем целей и задач ОСС на 
уровне своего учреждения, структуры, более полно и ясно видеть и оценивать работу 
последнего и вовремя принимать решения, обеспечивающие оптимальное его функци-
онирование в составе стоматологической службы страны.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ТРАДИЦИОННОЙ РЕМИНЕРАЛИЗУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ 
И МИНЕРАЛИЗУЮЩИХ ЗУБНЫХ ПАСТ В ЛЕЧЕНИИ 

НАЧАЛЬНОГО КАРИЕСА ЗУБОВ
О.О. Страх
Ижевская государственная медицинская академия

Влиянию различных реминерализующих средств на результаты лечения начального 
кариеса зубов посвящено множество работ (Г.Н. Пахомов,1982; Т.А. Козичева,1999; С.Д. 
Арутюнов, М.Г. Свердлова и соавт., 2004 и др.).

Настоящее исследование было предпринято с целью оценки лечебного эффекта тра-
диционной реминерализующей терапии и аппликационной реминерализующей тера-
пии зубной пасты «Новый жемчуг фтор» при начальном кариесе зубов.

Обследовано 26 учащихся в возрасте 12-17 лет с очаговой деминерализацией эмали 
(начальный кариес). В зависимости от применяемой методики лечения начального 
кариеса зубов подростки были распределены на 2 подгруппы. В 1-й подгруппе в каче-
стве лечебного средства была выбрана реминерализующая терапия по методу Леуса - 
Боровского (1972), во 2-й подгруппе использовали аппликации зубной пасты «Новый 
жемчуг фтор». В том и другом случаях реминерализующую терапию проводили в 
течение 10 дней по 10 мин после чистки зубов, один раз в сутки. Выбор зубной пасты 
основывался на проведенных ранее нами исследованиях (О.О. Страх, 2004), в которых 
установлено, что зубная паста «Новый жемчуг фтор», из числа изученных: «Фитодент», 
«Новый жемчуг кальций», «Президент», «Бленд-а-мед», обладает значительным минера-
лизующим эффектом на эмаль при чистке зубов.

Очаги деминерализации эмали зубов у обследованных определяли визуально путем 
окрашивания 2% раствором метиленового синего (Л.А. Аксамит, 1978) и с помощью 
метода электрометрии (В.К. Леонтьев, Г.Г. Иванова, Т.Н. Жорова, 1988). Контроль состо-
яния кариозных пятен осуществляли до начала лечения, спустя 10 дней после курса 
реминерализующей терапии и через 6 мес.

Полученные цифровые показатели обрабатывали методом вариационной статистики 
по Стьюденту с использованием персонального компьютера.

Результаты исследования показали следующую динамику. Так, в 1-й подгруппе до про-
ведения лечения интенсивность окрашивания кариозных пятен составила 42,29±3,03%, 
электропроводность - 3,93±0,26 мкА; после курса реминерализующей терапии соответ-
ственно: 30,89±2,58% (t=2,86; р<0,002) и 2,99±0,28 мкА (t=2,45; р<0,025) а спустя 6 мес 
- 34,56±2,71% (t=1,89; р>0,05) и 2,92±0,27 мкА (t=1,23; р>0,05). Во 2-й подгруппе изме-
нения этих показателей происходили следующим образом: 44,06±3,85% и 4,29±0,4 мкА 
- до лечения; 25,69±3,01 %(t=3,75; р < 0,001) и 2,44±0,32 мкА (t=3,61; р < 0,001) - после 
курса реминерализующей терапии; 31,87±3,36%( t=2,30; р <0,025) и 3,18±0,33 мкА (t=2-
,13; р<0,05) - спустя 6 мес после реминерализующей терапии.

Данные проведенного исследования свидетельствовали, что если в 1-й подгруппе 
показатели снизились после курса реминерализующей терапии в среднем на 25%, спу-
стя 6 мес - на 15%, то во 2-й подгруппе - на 42,5% и 26,8%.
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Таким образом, установлено, что лечение очаговой деминерализации эмали зубов 
как с помощью метода Леус-Боровского, так и путем аппликаций зубной пастой «Новый 
жемчуг фтор» оказывает существенное влияние на динамику кариозных пятен, снижая 
интенсивность их окрашивания и электропроводность. Однако, отмечено, что ремине-
рализующий эффект от аппликаций зубной пастой был более выраженный при началь-
ном кариесе, чем от традиционной терапии, дающий стойкую минерализацию поверх-
ностного слоя эмали кариозных зубов в течение 6 мес.

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТКАНЕЙ 
ПАРОДОНТА И ЧЕЛЮСТНЫХ КОСТЕЙ У ОПИОИД-

ЗАВИСИМЫХ ЖЕНЩИН
И.В. Струев, С.Н. Страхов
Омская государственная медицинская академия

По статистике ВОЗ, более 60% выполняемых рентгенологических исследований при-
ходится на стоматологию, так как метод доступен, несложен и является неотъемлемой 
частью комплекса диагностических мероприятий заболеваний зубов и челюстей как у 
большинства пациентов, так и в экспериментальных исследованиях.

Целью работы явилось изучение рентгенологической картины тканей пародонта и 
челюстных костей у опиоид-зависимых женщин с различным стажем наркотизации.

Пантомограммы получали у женщин, взятых нами избирательно для ортопедиче-
ского лечения по клиническим показаниям.

Исследовали рентгенологическую картину у женщин со стажем наркотизации опиа-
тами до 1 года и от 1 до 4 лет. Контрольную группу составили пациенты стоматологиче-
ской поликлиники ГКСП № 1 с хроническими соматическими заболеваниями (гепатит, 
заболевание ЖКТ).

Съемку проводили на рентгеновском аппарате «Cox-Pan panoramic X-Ray Sustem» на 
пленке «Retina» (Berlin). Проявление, фиксацию и сушку рентгенограмм проводили в 
идентичных условиях. Полученные пантомограммы изучали визуально на оптическом 
негатоскопе Х 10.

По рентгенологическим данным учитывали следующие показатели: контакт между 
зубами, высоту межзубных перегородок, ширину периодонтальной щели, состояние 
кортикальной пластинки межальвеолярных перегородок и костную структуру челюстей. 
Полученные результаты рентгенологических исследований представлены в таблице.
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Таблица. Состояние тканей пародонта и костной ткани челюстей у женщин, по-
требителей наркотиков-опиатов и в контрольной группе

Показатели 
Группы

Контакт меж-
ду интактны-

ми зубами

Высота меж-
зубных пере-

городок

Ширина пе-
риодонталь-

ной щели

Состояние 
кортикальной 

пластинки 
межальвео-

лярных пере-
городок

Костная 
структура 
челюстей

Пациенты с 
хронической 

соматической 
патологией, не 

наркозависимы-
е(n=4)

практически 
сохранен

сохранена, 
местами 

равномерно 
снижена

неравно-
мерно рас-

ширена

непрерывная 
неровная, 
отчетливо 

определяет-
ся на всем 

протяжении

определяе-
мый петли-

стый рисунок 
губчатой 

кости

Опийные аддикты 
со сроком нарко-
тизации не более 
1 года, без хро-

нической сомати-
ческой патологии 

(n=6)

практически 
сохранен

сохранена, 
местами 

равномерно 
снижена

неравно-
мерно рас-

ширена

непрерывная 
неровная, 
отчетливо 

определяет-
ся на всем 

протяжении 

определяе-
мый петли-

стый рисунок 
губчатой 

кости

Опиоманы, нар-
котизирующиеся 
в течение 1-4 лет 
с хронической со-
матической пато-

логией, (n=4)

частично со-
хранен

неравномер-
но снижена, 
ниже эмале-
во-цемент-

ной границы

неравномер-
но расшире-
на, нередко 

костные кар-
маны

разрыхляется 
в пришееч-

ной области, 
неровная, 

определяет-
ся не отчет-

ливо

петлистость 
рисунка бо-
лее мелкая, 

иногда не 
определя-

ется

Данные таблицы свидетельствуют: рентгенологическая картина тканей пародонта и 
костной ткани челюстей у женщин с хронической соматической патологией и аддик-
тами со стажем наркотизации опиатами до 1 года примерно совпадает; рентгеноло-
гическая картина у пациенток с длительным стажем наркотизации характеризуется 
значительной деструкцией изучаемых показателей по сравнению с контрольными дан-
ными и проявляется в нарушении контактов между зубами, неравномерным снижением 
высоты межзубных перегородок, расширением периодонтальной щели с образованием 
костных карманов, разрыхлением компактной пластинки межальвеолярных перегоро-
док и нарушением структуры костной ткани челюстей, что указывает на токсическое 
влияние употребляемых опиатов на ткани зубочелюстной системы.
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СОСТОЯНИЕ ЭЛЕКТРОВОЗБУДИМОСТИ 
НЕРВНО-РЕЦЕПТОРНОГО АППАРАТА ПУЛЬПЫ 
ЗУБОВ У ЖЕНЩИН, СТРАДАЮЩИХ ОПИЙНОЙ 

НАРКОМАНИЕЙ
И.В. Струев, С.Н. Страхов, Л.В. Козловская
Омская государственная медицинская академия

Общеизвестно, что определение электровозбудимости пульпы зубов в комплексе с 
данными объективного и субъективного исследования позволяет диагностировать как 
ряд стоматологических заболеваний, так и некоторые общие заболевания.

Целью работы явилось изучение состояния электровозбудимости пульпы интактных 
зубов у женщин, страдающих опийной наркоманией с различным стажем наркотиза-
ции.

Обследовали 20 опиоид-зависимых больных женского пола в возрасте 18-25 лет, нахо-
дящихся на лечении в психонаркологических ЛПУ г. Омска. Все больные имели диагноз 
F11.24 (МКБ/10, «опийная аддикция - активное потребление»). Обследуемых разделили 
на 2 группы: 1-я - со стажем наркотизации до 1 года (n=7), 2-я - со стажем наркотизации 
опиатами от 1 года до 4 лет (n=13). Контрольную группу (3-я) составили 10 человек 
(студентки-добровольцы V курса стоматологического факультета Омской ГМА). Элек-
троодонтодиагностику проводили общепринятым методом с использованием аппарата 
«ЭОМ-3» (Белгородский ЗМО). Полученные результаты представлены в таблице.

Таблица. Электровозбудимость пульпы (мкА) интактных зубов у опийных нарко-
манок и в контрольной группе (M±m)

Группа Верхняя челюсть Нижняя челюсть
1-е зубы 3-и зубы 5-е зубы 1-е зубы 3-и зубы 5-е зубы

1-я 18,2±3,7 21,4±10,5 35,9±7,8 20,9±7,2 31,1±9,0 34,2±7,8
2-я 30,6±12,3 29,5±9,8 36,9±8,1 42,1±9,9 39,4±8,9 49,9±8,2
3-я 2,2±0,4 3,6±0,5 5,5±0,3 2,0±0,2 2,7±0,2 5,1±0,3

Примечание. Все различия достоверны по сравнению с контролем и аналогичными показате-
лями других групп (p<0,05-0,001).

Установлено, что опийная наркомания оказывает существенное влияние на состояние 
нервно-рецепторного аппарата пульпы интактных зубов у опиоид-зависимых женщин. 
У пациенток 1-й группы порог раздражения (по сравнению с контролем) снижается 
примерно в 7-9 раз, у пациентов 2-й группы (по сравнению с контролем) - в 11-18 раз. 
Отмечено полное отсутствие реакции отдельных зубов в 4 случаях.

Таким образом, при интоксикации опиатами у женщин наблюдается патология 
нервно-рецепторного аппарата пульпы, проявляющаяся в резком ее снижении, нередко 
в отсутствии электровозбудимости нервных элементов, в различии исследуемого пока-
зателя у рядом стоящих зубов, в искажении реакции.
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ЭНДОСКОПИЯ, ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ И 
РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ С ПЕРЕЛОМАМИ ОРБИТЫ
В.А. Стучилов, А.А. Никитин, А.М. Сипкин, А.Ю. Рябов, М.Ю. 
Герасименко, Е.В. Филатова, А.В. Ходоров
Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. 
Владимирского

Известно, что травма глазницы приводит к изменению объема ее структур вследствие 
смещения и разрушения костных стенок, к возникновению атрофии и фиброза жиро-
вой клетчатки на месте кровоизлияний, нарушению взаимоотношения мягкотканных и 
костных структур, что вызывает дисбаланс функции опорно-мышечного аппарата глаза 
и глазницы с ограничением вертикальной и горизонтальной подвижности глазного 
яблока, с возникновением диплопии, косоглазия и офтальмоплегии.

В 2004-2005 гг. проведено обследование и хирургическое лечение с эндоскопиче-
ским контролем 15 больных с переломами нижней, внутренней стенок глазницы.

Пострадавшие обращались в различные сроки после травмы - от 2 сут до 12 мес. У 
всех выявлена диплопия и гипо-энофтальм различной степени с явлениями пареза гла-
зодвигательных мышц. У 4 больных (27%) диагностировали офтальмоплегию.

Диагностические исследования включали общее офтальмологическое обследование, 
компьютерную томографию и нервно-мышечную диагностику при нарушении функ-
ций центральных и периферических отделов III, V, VII нервов. Также всем больным 
после поступления в отделения проводилось клинико-лабораторное обследование, в 
результате которого выявлено у 3 больных наличие клинических симптомов верхне-
челюстного синусита на стороне поражения без выраженных каких-либо рентгеноло-
гических проявлений. Данным больным дополнительно проведено эндоскопическое 
исследование пораженных верхнечелюстных синусов. Обнаружено, что слизистая обо-
лочка не изменена, четко прослеживается сосудистый рисунок, но в области леченных 
зубов имеются серые или черные образования округлой формы, размерами в диаметре 
от 0,3 до 2,5 см, которые при гистологической верификации оказались колониями гри-
бов.

После проведения санации верхнечелюстного синуса осуществляли малоинвазивное 
хирургическое лечение доступом через верхнечелюстной синус под контролем эндо-
скопа. Проводили репозицию мягких тканей, пролабировавших в полость пазухи, с 
целью устранения гипо-энофтальма и восстановления подвижности глазного яблока.

Остеосинтез нижней стенки орбиты выполняли титановой сеткой у 10 больных 
(67%), аллогенным хрящом - у 4 (27%) и без фиксирующих элементов - у 1 больного 
(6%).

Сравнение мобильности глазного яблока до и после оперативного лечения прово-
дили с помощью тракционного теста. Улучшение функции опорно-мышечного аппа-
рата глаза и глазницы после операции отмечено во всех 15 случаях.

В последующем, начиная со 2-х суток после хирургического лечения, больные про-
ходили реабилитационные мероприятия, позволившие устранить последствия травмы 
в полном объеме, в том числе лагофтальм у 4 больных через 3 нед после операции, 
диплопию через 5-10 сут после операции.
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Использование комплексного диагностического подхода и малоинвазивных опе-
ративных методик при лечении больных с переломами стенок глазницы позволило 
добиться улучшения результатов хирургического лечения и сократить сроки проведе-
ния реабилитационных мероприятий.

ПРИМЕНЕНИЕ СОВРЕМЕННЫХ ОТБЕЛИВАЮЩИХ 
СИСТЕМ У ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПАРОДОНТА
М.А. Султанова
Московский государственный медико-стоматологический университет

Многообразие этиологических факторов проявления окрашивания зубов приводит 
к необходимости применения различных методик по их устранению. Одной из наи-
более эффективных отбеливающих систем является препарат Global White, представ-
ляющий собой систему, которая включает профессиональное, домашнее отбеливание 
и зубную пасту с отбеливающим эффектом.Для профессионального отбеливания пред-
ложен препарат с 20% пероксида карбамида, при домашнем отбеливании используется 
10-16% концентрации геля.Важно,что препарат имеет рН 5,5-6,0.Система отбеливания 
представлена 2 картриджами, объединенных в одном шприце объемом 8 мл,один из 
которых содержит пероксид карбамида, другой - катализатор.

Целью даного исследования является повышение эффективности лечения заболева-
ний пародонта путем дополнительного включения методов коррекции цвета зубов с 
помощью препарата Global White.

Под наблюдением находилось 300 пациентов с заболеваниями пародонта. Каждую 
челюсть делили на 3 квадранта и выясняли зависимость степени тяжести пародонта с 
изменениями цвета зубов. Чем тяжелее степень пародонтита,тем интенсивнее окраши-
вание, что связано с нарушением трофики зуба. Всем пациентам применяли систему 
Global White: аппликация 20% геля в течение 15-30 мин в индивидуально изготовлен-
ной каппе позволяет быстро получить видимый результат от процедуры отбеливания, 
который в дальнейшем можно закрепить в период домашнего отбеливания. Для оценки 
эффективности препарата использовались такие критерии, как безопасность, эффек-
тивность, легкость в применении.

Клинические результаты применения системы Global White у пациентов с заболева-
ниями пародонта показали его безопасность, эффективность, хорошую переносимость 
пациентом, что позволяет рекомендовать препарат для широкого применения в прак-
тике врача-стоматолога.
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МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К СОЧЕТАННОМУ 
ЛЕЧЕНИЮ ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ 

И ДЕФОРМАЦИЙ У ДЕТЕЙ НА ФОНЕ 
ДЕКОМПЕНСИРОВАННОГО КАРИЕСА

В.Г. Сунцов, И.М. Волошина
Омская государственная медицинская академия

Несмотря на разработанные системы профилактики, развивающуюся сеть стома-
тологических клиник, состояние полости рта у населения остается на низком уровне 
(увеличивается интенсивность и распространеность стоматологической патологии). 
Кариес зубов - по-прежнему одна из наиболее актуальных проблем современной сто-
матологии. По данным ВОЗ, кариес зубов включен в число 6 болезней современности.

Согласно литературным данным распространенность кариеса зубов по Омской обла-
сти у детей 12-15 лет составляет 72-86%. Зубочелюстные деформации и аномалии выяв-
лены у 63% детей.

Нами проведено стоматологическое обследование 769 школьников г. Омска в воз-
расте 12-15 лет с целью изучения эпидемиологии начальных форм кариеса зубов, выяв-
ления учащихся с высоким уровнем интенсивности кариеса и проведения консерватив-
ного лечения начального кариеса с применением реминерализующих гелей.

По результатам осмотра среднее значение индекса КПУ составило 3,4, распростра-
ненность - 92% (это выше средних литературных данных). Согласно нашим иссле-
дованиям у 13% учащихся (р<0,01) встречается декомпенсированная форма течения 
кариеса (КПУ=10,7), причем из них 20% - школьники в возрасте 12 лет. Несвоевремен-
ная и некачественная (в 68% случаев состояние пломб неудовлетворительное) санация 
полости рта приводит к возникновению осложненных форм пульпита и периодонтита, 
и, как следствие, удаление зубов. В 97% случаев среди удаленных зубов - первые моляры 
- ключи окклюзии. Раннее удаление зубов приводит к возрастанию зубочелюстных ано-
малий (ЗЧА) и деформаций (до 68%). Выявлена взаимосвязь ЗЧА и кариеса: дети, имею-
щие выраженные ЗЧА, примерно в 2 раза чаще поражены кариесом (р<0,05). Исследо-
ваниями также установлено, что у школьников с декомпенсированной формой течения 
кариеса кариозные пятна встречаются в 32,6% случаев (7,18 очагов поражения на одного 
обследованного ребенка) и требуется интенсивная реминерализующая терапия.

В связи с тем, что у большей части детей с декомпенсированным течением кариеса 
имеются зубочелюстные деформации, необходимо параллельное ортодонтическое 
лечение. При этом возникает проблема: когда рекомендуется начинать лечение у врача-
ортодонта. Согласно полученным нами данным целесообразно проводить ортодонти-
ческое лечение лишь по окончании реминерализующей терапии, иначе происходит 
усугубление кариесогенной ситуации в полости рта.

В ходе проведенного нами исследования, при исходной ситуации в полости рта (т.е. 
до начала реминерализующей терапии) при КПУ, равное и выше 15 (при подсчете КПУ 
учитываются начальные формы кариеса), интенсивности окрашивания (по окрашива-
нию пятен 2% метиленовым синим) - 65%, электропроводности (Г.Г. Иванова, 1984) - 
1,13 мкА, среднем размере пятен - 2,11 мм2, после одного проведённого курса лечения с 
помощью реминерализующих средств произошло превалирование процессов ремине-
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рализации над деминерализацией: снижение интенсивности окрашивания (в среднем 
на 15-20%), достоверное уменьшение площади пятен (на 14,5%), стабилизация процесса 
(65%).

Проведенные курсы лечения начального кариеса зубов с помощью реминерализу-
ющих средств при лечении детей с декомпенсированной формой течения процесса 
снижают уровень деминерализации в полости рта и твёрдых тканей. Наблюдается зна-
чительное усиление процесса реминерализации, но интенсивность процессов ремине-
рализации при исходной высокой интенсивности кариозного поражения (декомпенса-
ция процесса) выражены гораздо в меньшей степени.

С момента начала ортодонтического лечения, проведённого после одного курса 
реминерализующей терапии, уровень процесса реминерализации в полости рта сни-
зился. Выявлено резкое усиление деминерализации, несмотря на положительную дина-
мику, полученную сразу после проведения первого курса реминерализующей терапии: 
интенсивность окрашивания увеличилась до 70-85%, электропроводность - 1,63 - 2,18 
мкА, средний размер пятен увеличился в среднем на 23%, произошел переход началь-
ного кариеса в дефекты эмали в 16% случаев.

Таким образом, ортодонтическое лечение у детей с высокой интенсивностью кариоз-
ного процесса мы рекомендуем проводить обязательно по окончании курсов ремине-
рализующей терапии и после получения положительной динамики, стойкой стабили-
зации процесса. Лечение у врача-ортодонта должно проводиться под систематическим 
наблюдением стоматолога-терапевта детского. При необходимости - в случае сниже-
ния процессов реминерализации - целесообразно осуществлять курс реминерализую-
щей терапии параллельно с ортодонтическим лечением. В стандартные, ранее разра-
ботанные схемы лечения детей необходимо вносить корректировки в виде увеличения 
интенсивности курсов реминерализующего воздействия при декомпенсированной 
форме течения кариеса.

ПУТИ МОТИВАЦИИ К ГИГИЕНЕ ПОЛОСТИ РТА У 
ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

В.Г. Сунцов, В.Д. Ландинова, А.Ж. Гарифуллина
Омская государственная медицинская академия

Гигиенический аспект профилактики стоматологических заболеваний у дошколь-
ников остается актуальным, поскольку интенсивность основных стоматологических 
заболеваний (кариеса зубов и болезни пародонта) среди населения России достаточно 
высока. Так, у детей в возрасте 3 лет интенсивность кариеса временных зубов составляет 
в среднем 3,7, т.е. у каждого 3-летнего российского ребенка почти 4 зуба поражены 
кариесом. В г. Омске показатель равен 4,6.

Проведено анкетирование родителей, воспитателей, медицинских работников и 
детей детских садов г. Омска с целью выявления путей выработки мотивации к гигиене 
полости рта у организованных детей дошкольного возраста.

С детьми дошкольного возраста была проведена беседа. Результаты проведенных 
бесед, которыми были охвачены дети младшего, среднего и старшего дошкольного воз-
раста, показали, что у детей сформированы достаточно хорошие представления и зна-
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ния о гигиене полости рта, о назначении зубов в жизни человека, знания о полезной и 
неполезной пищи, а также о том, как нужно чистить зубы и сколько раз в день.

В опросе принимали участие дети, посещающие ДОУ разных видов г. Омска и рабо-
тающие по разным вариативным программам («Детство», «Радуга», «Детский сад - Дом 
радости»). Поэтому дошкольники имеют возможность в процессе различной деятельно-
сти (познавательной, художественно-эстетической, игровой) и общения со взрослыми 
и сверстниками закреплять, расширять свои представления, умения, получаемые в ходе 
специальных учебных занятий. Хотя специальных знаний о том, как правильно чистить 
зубы, и умений, какими движениями при этом пользоваться, ДОУ в основном не дают.

По полученным результатам можно судить о том, что у детей еще не сформирована 
привычка к гигиене полости рта и их итак не стойкий мотив не подкрепляется со сто-
роны взрослых. Никто из опрашиваемых детей не отметил такую категорию профес-
сии, как врач. Этот факт свидетельствует прежде всего о том, что врач-стоматолог вхо-
дит в познавательную жизнь ребенка позже, уже в школьный период жизни, и является 
приоритетом уже тогда, когда у ребенка сформировано свое отношение к поступкам, 
он может регулировать свое поведение. Тогда на первое место выступают обществен-
ные мотивы. Именно в школьном возрасте стоматолог может влиять на формирование 
мотивации к гигиене полости рта детей. В дошкольный период детства на формирова-
ние мотива большое влияние оказывают близкие люди (родители, родственники) или 
педагог (воспитатель).

На наш взгляд, нежелание детей чистить зубы может быть вызвано отсутствием необ-
ходимых условий в семье, ДОУ, наблюдением отрицательного примера взрослых, при-
сутствием «вредных» привычек у ребенка и другое. В формировании у детей привычки к 
гигиене полости рта огромную роль играют прежде всего семейно-общественные отно-
шения, единство взглядов на данный вопрос и родителей, и педагогов. Но при этом в 
стороне не должен оставаться и врач-стоматолог, прежде всего как специалист в данной 
области, который может научить, как правильно чистить зубы. В стоматологическом 
просвещении, помимо врачей-стоматологов, должны участвовать психологи, педагоги 
и другие специалисты по обучению.

Целесообразно начинать мотивацию с педагогов и медицинских работников детских 
учреждений. После этого следует организовать встречи с родителями детей, объяснить 
им возможность и важность предупреждения заболеваний зубов и десен, рассказывать 
о правилах и особенностях чистки зубов у детей.

Важным этапом является мотивация детей. Занятия с детьми должны быть строго 
дифференцированы, в зависимости от их возраста с маленькими детьми лучше прово-
дить занятия в форме игры.

Таким образом, из вышеизложенного следует, что для улучшения стоматологического 
здоровья на уровне популяции необходимы усилия не только специалистов, но и обще-
ства в целом. Должно сформироваться общественное мнение, что заботиться о здоро-
вье полости рта так же необходимо, как и о красоте своей внешности.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ КАРИЕСА ЗУБОВ И ЕГО 
ОСЛОЖНЕНИЙ У ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО И 

ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА Г. ОМСКА
В.Г. Сунцов, В.И. Самохина
г. Омск

Кариес зубов является наиболее распространенным заболеванием. Из осложнений 
кариеса чаще встречаются в детском возрасте хронические формы пульпита, чем 
острые. Во временных зубах из хронических пульпитов преобладает фиброзный. Хро-
нический фиброзный пульпит временных моляров во всех возрастных подгруппах 
встречается в 75% случаев по данным архивов кафедры детской стоматологии МГМСУ. 
Однако общие эпидемиологические особенности кариеса зубов и пульпитов у детей 
могут иметь выраженные региональные особенности, что необходимо учитывать при 
планировании и разработке методов и средств лечебно-профилактического воздей-
ствия. Поэтому для проведения профилактических и лечебных мероприятий необхо-
димо выявление и оценка эпидемиологического статуса.

Целью данного исследования явилось изучение распространенности и интенсивно-
сти кариеса зубов и его осложнений у школьников и дошкольников Западно-Сибир-
ского региона. Проведено обследование 519 детей в возрасте от 3 до 8 лет в дошколь-
ных и школьных учреждениях г. Омска.

При обследовании детей и формировании групп руководствовались рекомендациями 
Всемирной организацией здравоохранения по проведению эпидемиологии стоматоло-
гических заболеваний. Обследованные были под разделены на две возрастные группы. 
В 1-ю группу вошли 350 детей от 3 до 5 лет, во 2-ю - 169 детей от 6 до 8 лет. Количество 
мальчиков и девочек примерно равнозначно. В 1-й группе были 151 девочка и 199 маль-
чиков, во 2-й - 81 девочка и 88 мальчиков.

Распространенность стоматологической патологии оценивалось в процентах, пока-
затели интенсивности кариеса индексами кп (для временного прикуса) и КПУ+кп (для 
сменного прикуса). Для оценки гигиенического состояния полости рта использовали 
индекс гигиены (ИГ), предложенный Федоровым и Володкиной.

Интенсивность кариеса в период временного прикуса по индексу кп составила 4,7±1, 
а интенсивность кариеса у детей 2-й группы в период сменного прикуса по индексу 
КПУ+кп - 4,6±0,02, что соответствует высокому уровню. Результаты наших исследова-
ний показали, что интенсивность кариеса у девочек выше, чем у мальчиков. У девочек 
уровень интенсивности кариеса равен 4,6±0,01,а у мальчиков - 3,4±0,01.

В 1-й группе у детей распространенность кариеса временных зубов составила 61,4%, 
во 2-й у детей со сменным прикусом - 82%.

Диагностика осложнений кариеса основывалась на данных анамнеза и объективного 
обследования. Обследование проводилось с помощью типового набора стоматологиче-
ских инструментов. С помощью зондирования оценивали глубину кариозной полости, 
плотность и чувствительность жизнеспособного дентина, сообщение с полостью зуба.

Среди всех обследованных детей у 336 выявлены хронические пульпиты - 81,8%, 
хронические периодонтиты - 59,1%. На 189 случаев в среднем каждый ребенок имеет 
2 пораженных зуба с хроническим пульпитом. Эти поражения развивались на фоне 
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глубоких кариозных полостей, ранее не проводилось лечение из-за несвоевременной 
стоматологической помощи. 

У детей 1-й группы распространенность хронического пульпита временных зубов 
составила 28%. Локализация хронического пульпита чаще всего на контактных поверх-
ностях резцов и клыков верхней челюсти и на жевательных поверхностях моляров 
нижней челюсти.

Во 2-й группе у детей распространенность хронического пульпита временных зубов 
составила 53,8%, из них во временных зубах - 42% и в постоянных - 11,8%. Кариозные 
полости располагаются как на жевательных, так и на контактных поверхностях времен-
ных и постоянных моляров. Как правило, в этой возрастной группе ранее было про-
ведено лечение зубов по поводу кариеса, поражение пульпы обнаружено при дефекте 
пломбы или ее выпадении.

Распространенность верхушечных периодонтитов у дошкольников во временных 
зубах составляет 26%, а у школьников - 33,1%. Как правило, эти дети получали стомато-
логическую помощь, зубы лечили по поводу осложнений кариеса с преимущественым 
использованием резорцин-формалинового метода. В области очага воспаления слизи-
стая оболочка десны отечна, имелся свищевой ход с гнойным отделяемым. В некоторых 
зубах выявлено значительное разрушение коронки.

Для исследования состояния полости рта использовали индекс гигиены по Федорову 
- Володкиной. Средний показатель у детей 1-й группы равен 1,61±0,06 балла, что соот-
ветствует среднему уровню индекса по ВОЗ. У детей 2-й группы средний показатель 
индекса гигиены был равен 2,09±0,03 балла, этот показатель указывает на неудовлетво-
рительное состояние полости рта.

Таким образом, анализ результатов обследования свидетельствует, что у детей 3-8 лет 
недостаточно проводится профилактическая и санационная работа, что может приво-
дить к преждевременному удалению временных зубов и отрицательно влиять на процесс 
развития и прорезывания постоянных зубов. Поскольку кариозные поражения являются 
необратимыми, число кариозных зубов с возрастом увеличивается. Поэтому своевре-
менное лечение временных зубов является профилактикой возникновения первичных 
очагов кариозного процесса в постоянных зубах. Следует особо обратить внимание на 
раннее появление в возрасте 6-8 лет осложнений кариеса уже на постоянных зубах.

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ОПТИЧЕСКОЙ 
АССИСТЕНЦИИ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ В ПОЛОСТИ РТА

С.П. Сысолятин
Московская медицинская академия им. И.М. Сеченова

Медицинская оптическая аппаратура стремительно совершенствуется и открывает 
новые интересные перспективы использования, в частности в хирургической стома-
тологии. При операциях в полости рта хирурги нередко страдают от недостаточного 
освещения и широты обзора операционного поля.

Во многом решить эту проблему позволяет вариоскопическая и эндоскопическая 
аппаратура. При использовании вариоскопической техники операционное поле осве-
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щается направленным пучком света от ксенонового или галогенового осветителя. 
Оптика позволяет увеличивать изображение в широком диапазоне и важно, что фоку-
сировка может проводиться и в автоматическом и в «ручном» режиме. Автоматическая 
фокусировка, несомненно, удобна, но при работе в глубоких областях полости рта или 
глубокой ране автоматика может ошибочно настраиваться по другим более освещен-
ным или ближе расположенным структурам. Ценной возможностью является также 
подключение встроенной видеокамеры к монитору, что облегчает работу ассистента 
и операционной сестры.

Эндоскопическая техника на основе ригидных эндоскопов также прицельно освещает 
операционное поле и дает его увеличенное изображение, однако поле обзора уже. Хотя 
угол раствора современных ригидных телескопов достигает 80°, близость оптики к объ-
екту резко сужает область зрения, а при значительном удалении ухудшается видимость.

Ценной опцией современных ригидных телескопов является возможность гистеро-
скопии, позволяющая проводить интраоперационную верификацию состояния тканей 
(например, для определения линии иссечения опухоли).

Главным преимуществом эндоскопов, как вспомогательного средства при вмешатель-
ствах в полости рта, является возможность введения оптики непосредственно в рану, 
что позволяет осматривать ее под разными углами зрения.

Следует заметить, что использование эндоскопов ограничивает возможности хирурга, 
так как одна рука занята эндоскопом. В некоторой мере решить эту проблему позволяет 
«искусственная рука», однако ее использование требует полной неподвижности паци-
ента во время операции.

Возможности и особенности названных оптических приборов определяют сферу их 
практического применения. Вариоскопическая техника оптимальна для оперативных 
вмешательств, требующих высокой точности манипуляций, таких, как удаление новооб-
разований в полости рта, лоскутные операции на тканях пародонта, удаление кист челю-
стей, забор костных блоков, технически сложные удаления ретенированных и дистопиро-
ванных зубов и т.д. Эндоскопическая техника незаменима при операциях в области угла 
и ветви нижней челюсти, сопровождающихся образованием глубокого раневого канала, 
когда требуется широкий угол обзора. В таких случаях, только посредством оптики с углом 
зрения 30° и более открывается возможность визуализировать все поверхности раны.

РЕКОНСТРУКЦИЯ ОРБИТЫ ПРОНИЦАЕМЫМИ 
ПОРИСТЫМИ ИМПЛАНТАТАМИ ИЗ NiTi

П.Г. Сысолятин, С.П. Сысолятин, В.Э. Гюнтер
Новосибирская государственная медицинская академия, Московская медицинская ака-
демия им. И.М. Сеченова, НИИ медицинских материалов и имплантатов с памятью 
формы, г. Томск

В последние годы был разработан новый класс отечественных материалов, которые 
имеют проницаемую пористость, заданное распределение пор по размерам, хорошую 
смачиваемость жидкими средами организма под действием капиллярных сил, сверх-
эластичность. Имплантаты, изготовленные из этих материалов, близки по структуре 
и биомеханическим свойствам к костной ткани (Патент РФ № 2137441. Бюлл. изобр. 
- 1999. - № 26).
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Проведенные экспериментальные исследования показали, что имплантаты на основе 
проницаемых пористых сверхэластичных материалов из NiTi создают оптимальные 
условия для течения костеобразовательных процессов при пересадке их в костные 
дефекты, обеспечивают прочное соединение с костным ложем реципиента за счет вра-
стания костных структур в поры имплантата. Наличие проницаемой пористости соз-
дает возможность регулирования костеобразовательных процессов путем заполнения 
пор остеогенными материалами. На основании исследования шлифов имплантатов, 
пересаженных в костную ткань животных, установлено, что заполнение пор имплан-
тата аутогенной костной тканью оказывает благоприятное влияние на процессы косте-
образования и сопровождается более интенсивным и полноценным их течением в 
сравнении с пересадкой ненасыщенных имплантатов.

Результаты экспериментальных исследований также показали возможность форми-
рования и пересадки пористого имплантата вместе с блоком васкуляризированных мяг-
ких тканей, причем могут быть использованы эпителизированные металлоимплантаты, 
необходимость в которых часто возникает при реконструкции верхней челюсти (ВЧ) и, 
в частности, орбиты, тканей носа, придаточных пазух. Эпителизированный пористый 
имплантат из NiTi может быть пересажен вместе с васкуляризированными мягкими тка-
нями через 2 нед после его формирования.

Нами разработаны различные варианты эндопротезирования орбиты пористыми 
имплантатами из NiTi, которые проведены у 112 больных. У 75 человек показаниями к 
реконструкции орбиты были скуло-орбито-верхнечелюстные переломы (СОВП), у 12-
переломы орбиты (ПО), у 8 - опухоли ВЧ, у 7 - опухоли лобной пазухи или деструктив-
ные синуситы, у 10 человек проведено эндопротезирование перегородки носа.

Отдаленные клинико-рентгенологические результаты, клинические наблюдения 
показали, что для реконструкции орбиты эффективно использование дисковых пла-
стинок толщиной 0,5-1 мм, с размерами пор от 100 до 300 мкм и коэффициентом 
пористости 40-80%. При устранении дефектов ВЧ и прилежащих анатомических обра-
зований, занимающих дно глазницы, переднюю и боковые стенки верхнечелюстной 
пазухи, скуловую кость, эндопротезирование проводили объемными имплантатами, 
которые изготавливались с помощью биомоделирования на основе лазерной стерео-
литографии.

Анализ клинических результатов показал, что эндопротезирование пористыми метал-
лоимплантатами из никелида титана может быть методом выбора при хирургическом 
лечении СОВП и ПО. Они позволяют успешно устранить дефекты дна орбиты (ДДО), 
восстановить сложные контуры краев орбиты. Предложена технология эндопротезиро-
вания ДДО при СОВП под видеоэндоскопическом контролем.

Разработаны эффективные способы устранения ДДО после удаления ВЧ пористыми 
имплантатами из NiTi, поверхность которых со стороны полости рта эпителизирована. 
Предложенные способы позволяют непосредственно после резекции ВЧ устранить 
ДДО, исключив воспалительные осложнения, сократить сроки реабилитации. Рассмо-
трены различные варианты непосредственной и отсроченной реконструкции ВЧ после 
расширенных операций по поводу доброкачественных и злокачественных новообра-
зований.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
НЕСЪЕМНОГО ТЕЛЕСКОПИЧЕСКОГО АППАРАТА В 
СОЧЕТАНИИ С БРЕКЕТ-СИСТЕМОЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

ПАЦИЕНТОВ С ДИСТАЛЬНОЙ ОККЛЮЗИЕЙ ЗУБНЫХ 
РЯДОВ

Г.Н. Татур, О.И. Арсенина, Н.А. Рабухина, Н.В. Попова, Н.М. Марков
ФГУ «ЦНИИС Росздрава»

Проблема индивидуального подхода к планированию лечения конкретного пациента 
с учетом его возраста, пола, типа роста лицевого скелета, состояния окклюзии, наличия 
вредных привычек, возможностей четкого выполнения режима лечения, финансовых 
возможностей остается актуальной.

Нами разработана отечественная модификация аппарата Гербста - внутриротовой 
функциональный несъемный телескопический аппарат (ФНТА) для коррекции дисталь-
ной окклюзии, изготовленный из титанового сплава. Конструкция аппарата включает 
два телескопических механизма, которые прикрепляются к ортодонтическим коль-
цам или коронкам, и удерживают нижнюю челюсть (НЧ) в постоянном вынужденном 
переднем положении. Преимуществами ФНТА являются: гипоаллергичность, биосовме-
стимость; в 70 раз более устойчив к коррозии по сравнению с нержавеющей сталью; 
жесткость в 2 раза меньше, чем у стали при той же прочности; эластичность в 2 раза 
выше, чем у стали; хорошо амортизирует нагрузку.

ФНТА позволяет сократить показания для удаления зубов при ортодонтическом лече-
нии. Современный взгляд на нормализацию окклюзии зубных рядов, функцию жева-
тельного аппарата, улучшение эстетики лица позволяет достичь оптимальных анато-
мических, функциональных и эстетических результатов лечения.

Противопоказаниями к применению аппарата являются психические расстройства, 
тяжелая соматическая патология, индивидуальная непереносимость материала. Опти-
мальными условиями для использования ФНТА являются: ретрогнатия НЧ, соотноше-
ние зубных рядов по II классу Энгля с наличием сагиттальной щели и нормальной 
или увеличенной глубиной резцового перекрытия, зубы верхней челюсти (ВЧ) и НЧ 
хорошо выровнены и обе зубные дуги соответствуют друг другу при установке челю-
стей в конструктивном прикусе.

В ортодонтическом отделении ЦНИИС в течение 7 лет 180 пациентам в возрасте 10-
27 лет с дисто- и букколингвоокклюзией зубных рядов (ДОЗР) было проведено лечение 
с помощью несъемного аппарата функционального действия.

До начала лечения было проведено комплексное обследование, включающее кли-
нико-рентгенологические исследования, антропометрическое исследование  диагно-
стических моделей челюстей, электромиографию жевательных мышц.  После  анализа 
полученных данных составлялся индивидуальный план лечения с учетом состояния 
зубов и челюстно-лицевого отдела скелета пациента, его типа роста, соответствия 
паспортного возраста биологическому, проводимого ранее ортодонтического лечения, 
наличия вредных привычек.

Мы выделяем 5 этапов в лечении ДОЗР с использованием ФНТА.
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Подготовительный этап
- Санация полости рта и проведение мероприятий по профилактике кариеса.
- Хирургическая подготовка: пластика преддверия полости рта, пластика уздечек 

верхней и нижней губ, удаление отдельных зубов.
- Миогимнастические упражнения для круговой мышцы рта и мышц, выдвигающих НЧ.
- Устранение вредных привычек.
- Нормализация носового дыхания.
- Занятия с логопедом.
Ортодонтический этап
Выравнивание формы зубных дуг, коррекция положения зубов ВЧ и НЧ, нормализа-

ция ширины зубных рядов, коррекция окклюзионной плоскости. Для этого использо-
вали съемные ортодонтические пластинки с различными элементами (винты, пружины, 
дуги), аппарат для интенсивного раскрытия нёбного шва, страйт-вайер технику.

Ортопедический этап
ФНТА фиксируется как самостоятельно, так и в сочетании с другими ортодонтиче-

скими конструкциями.
Ортодонтический этап
Окончательное выравнивание зубов ВЧ и НЧ, стабилизация  результатов путем полу-

чения плотных фиссуро-бугорковых контактов после снятия ФНТА с использованием 
страйт-вайер техники.

Ретенционный период
Ретенция осуществляется с помощью несъемных ретейнеров, съемных ретенцион-

ных  пластинок, позиционеров. Для достижения стабильной окклюзии важным является 
нормализация функции и положения языка, нормализация носового дыхания, устране-
ние вредных привычек, наличие плотных окклюзионных контактов.

Исследования показали эффективность использования ФНТА для лечения ДОЗР. Кор-
рекция нарушения окклюзии достигалась в течение 6-10 мес. Аппарат способствует 
сдерживанию роста ВЧ в переднем направлении, оптимизации роста и положения НЧ, 
смещает моляры ВЧ дистально, НЧ - мезиально, также происходит мезиальное переме-
щение и интрузия резцов НЧ. Доказано положительное влияние аппарата на височно-
нижнечелюстной сустав и нервно-мышечную систему.

Использование ФНТА, на наш взгляд, имеет ряд преимуществ: аппарат является 
несъемным, поэтому действует 24 часа в сутки; не возникает проблем сотрудничества 
пациента, врача и родителей; быстрое привыкание к аппарату, нет ограничений в диете; 
профиль пациента улучшается сразу после фиксации аппарата; эффект достигается за 
6-10 мес, что позволяет использовать аппарат у пациентов, прошедших пик пуберталь-
ного роста; поломки встречаются редко и они незначительные; соблюдение гигиены не 
представляют сложности для пациента; аппарат можно применять при гипоминерали-
зации эмали; не возникает проблем для использования ФНТА при нарушении проходи-
мости верхних дыхательных путей, ротовом дыхании; его можно применять совместно 
с другими ортодонтическими аппаратами; низкая стоимость аппарата, экономичность.

В связи с тем, что лечебный эффект достигается за относительно короткий период 
времени, рекомендуется использование ретенционных аппаратов не менее 2 лет после 
снятия аппарата при динамическом наблюдении ортодонта.
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СНИЖЕНИЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У 
ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ ХРОНИЧЕСКИМИ 

РЕЦИДИВИРУЮЩИМИ ТРЕЩИНАМИ ГУБ
C.С. Ткач, Л.М. Яновский
Иркутский государственный медицинский университет

Анализ структуры заболеваемости и смертности населения показывает, что первое 
место занимает неинфекционная патология, среди которой онкологические заболе-
вания находятся на 2 месте после сердечно-сосудистых. Известно, что предраковые 
заболевания слизистой оболочки рта и губ выявляются в 4-4,6% случаев среди всех воз-
растных групп населения, а у лиц пожилого возраста - в 9,02% случаев и довольно часто 
переходят в рак - 60-80% (Г.Д. Овруцкий, 1962; А.Л. Машкиллейсон, 1970; С.П. Буренков 
и соавт., 1981).

Предопухолевые заболевания губ относятся к одному из важнейшх онкологических 
аспектов в стоматологии. По данным авторов, они почти всегда предшествуют раку, и даже 
сторонники концепции развитии рака «de novo» признают их непредсказуемость (А.Л. 
Машкиллейсон, 1970; М.М. Соловьев, 1983; Ю.А. Шеломенцев, В.А. Дунаевский, 1986 и др.).

Хронические рецидивирующие трещины губ (ХРТГ) относят к предраковым заболе-
ваниям. ХРТГ озлокачествляются в 6,2% случаев (Н.В. Онопченко, Р.В. Точиловская, 1981). 
Причины и механизмы развития ХРТГ до конца не выяснены, однако большинство 
авторов склонны считать, что в основе патологии лежат сосудисто-тканевые и нейро-
генные механизмы, нередко в сочетании с нарушениями психоэмоциональной сферы 
(С.А. Кутин, 1971). Из факторов, способствующих возникновению трещин, имеют зна-
чение сухость губ, хроническая травма зубами, неблагоприятные метеорологические 
условия, курение, неврогенный фон и вредные привычки (облизывание, покусывание), 
различная сопутствующая патология - сахарный диабет и др. Анатомические особен-
ности нижней губы, ее архитектоника и некоторые функциональные особенности 
(наличие центральной перетяжки) приводят к тому, что наиболее часто ХРТГ поражает 
именно нижнюю губу. Наши наблюдения показывают, что около 85% ХРТГ приходятся 
на нижнюю губу. В большинстве случаев хронические трещины рецидивируют в одном 
и том же месте. Это связано с местными нарушениями иннервации и кровообращения 
(В.Н. Макаров, 1984). В различных возрастно-половых и профессиональных группах 
населения частота встречаемости ХРТГ имеет различные показатели. Так, наиболее 
часто ХРТГ встречается у мальчиков 10-17 лет, а в профессиональном отношении - у 
мужчин, занятых на полевых сельскохозяйственных работах и работающих в горячих 
цехах металлургических заводов.

Одной из причин перерождения ХРТГ является затягивание периода использования 
консервативных средств лечения, иногда до 1,5-2 мес.

В основе профилактики злокачественных новообразований челюстно-лицевой обла-
сти лежит своевременная диагностика и активное лечение предопухолевых состояний.

Существующие способы лечения предраковых заболеваний слизистой оболочки рта 
и губ все еще остаются недостаточно эффективными и требуют дальнейшего совер-
шенствования. Рецидивы наблюдаются как у больных предраковыми, так и у больных 
злокачественными опухолями (А.И. Пачес и соавт., 1978; М.М. Соловьев и соавт., 1978). 
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Одним из путей повышения эффективности лечения предраковых заболеваний явля-
ется отказ больных от привычек, способствующих возникновению этой патологии, 
возможно изменение условий труда и быта, наблюдение за собственным поведением, 
своевременное обращение к специалистам, а также включение средств, способствую-
щих ускорению репаративного процесса поврежденных тканей и повышению реактив-
ности организма.

С появлением у человека такой патологии, как ХРТГ изменяется качество жизни. При 
этом наряду с объективными критериями оно включает и субъективные ощущения 
и самооценки, которые при ХРТГ значительно изменяются. Меняется образ и стиль 
жизни человека, что требует коррекции качества жизни, ее улучшения, т.е. проведения 
лечения.

ОБОСНОВАНИЕ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА 
ПРИ ДЕНТАЛЬНОМ ПЕРИИМПЛАНТИТЕ

Е.С. Тлустенко, В.П. Тлустенко, В.С. Тлустенко, М.В Щербаков,
Е.Е. Мичурин, А.Е. Морозов
Самарский государственный медицинский университет

Воспаление тканей вокруг имплантата является одной из основных проблем имплан-
тологии. Важным является поиск критериев, служащих индикатором доклинической 
стадии развития периимплантита, т.е. до формирования видимых деструктивно-воспа-
лительных нарушений, проявляющихся клинической симптоматикой, объективными 
признаками и субъективными ощущениями пациента. В частности, в литературе име-
ются сведения об изменениях состава ротовой жидкости (А. Nomura et al., 2000).

При проведении наших исследований диагноз периимплантита устанавливался нами 
на основании клинических проявлений: наличие боли и кровоточивости слизистой 
оболочки периимплантатной зоны, степень подвижности и обнажения имплантата, 
наличие или отсутствие патологического периимплантатного кармана, а также рент-
генологические данные: выраженность деструкции костной ткани и остеопороза. Наи-
более эффективный способ лечения периимплантита - ранняя диагностика. Однако, 
о патологическом процессе можно судить только в том случае, когда имеются рас-
смотренные выше клинико-рентгенологические изменения. Но в такой ситуации мы 
в основном уже имеем дело с развившимся периимплантитом или в более благопри-
ятном случае - периимплантатный мукозит.

Целью нашего исследования являлось изучение возможности диагностирования 
начальных проявлений периимплантита до видимых структурно-функциональных 
нарушений. В этом плане, на наш взгляд, несомненный интерес представляет исследо-
вание ротовой жидкости как биосреды, имеющей непосредственный контакт с зубоче-
люстной системой и задействованной в обеспечении гомеостаза тканей периимплан-
татной зоны.

Исследование показало, что по сравнению с группой контроля у больных с периим-
плантитом происходят изменения состава и физико-химических показателей ротовой 
жидкости. Поскольку основной тканью, вовлекаемой в патологический процесс при 
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периимплантите, является соединительная ткань, необходимо располагать данными, 
характеризующими ее состояние. Это может быть осуществлено путем определения 
показателей, отражающих наличие процессов деструкции, состояние минерализации и 
деминерализации костной ткани. В качестве таких маркеров мы проводили определе-
ние содержания в ротовой жидкости кальция и магния, а также содержание остеокаль-
цина как в крови, так и в ротовой жидкости.

При периимплантите отмечены существенные сдвиги в минеральном составе рото-
вой жидкости: возрастает содержание кальция (91,7%; p<0,001), магния (212,7%; p<0,-
001), что в свою очередь, вероятно, является отражением процесса резорбции костной 
ткани.

В клинической практике определение содержания остеокальцина обычно проводят в 
сыворотке крови для суждения о преобладании процессов деструкции кости над ее вос-
становлением. В ротовой жидкости его содержание ранее не определяли. Остеокальцин 
представляет собой неколлагеновый белок костного матрикса, состоящий из 49 ами-
нокислотных остатков, который синтезируется почти исключительно остеобластами, 
а затем участвует в процессах минерализации. Содержание остеокальцина в ротовой 
жидкости больных с периимплантитом изменяется в наибольшей степени - его уровень 
возрастает на 248,6% (p<0,001).

Для определения диагностической значимости исследования ротовой жидкости при 
периимплантите остеокальцин мы определяли и в сыворотке крови пациентов. Это 
позволило придти к заключению, что его изменение в ротовой жидкости гораздо более 
выражено, чем в крови, что является весомым аргументом исследования при данной 
патологии биологической жидкости, получаемой неинвазивно.

ПРОФИЛАКТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ СЛИЗИСТОЙ 
ОБОЛОЧКИ РТА ПРИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ 

ПРЕПАРАТАМИ «ИМУДОН» И «АЕВИТ»
С.И. Токмакова, О.В. Бондаренко, О.В. Сысоева, Л.Ю. Старокожева
Алтайский государственный медицинский университет, г. Барнаул

В связи с выраженной тенденцией к росту заболеваемости язвенной болезнью (ЯБ) 
желудка и двенадцатиперстной кишки проблемы, связанные с морфофункциональным 
состоянием слизистой оболочки рта (СОПР) и профилактикой ее заболеваний, явля-
ются актуальными.

Цель настоящего исследования - разработка комплекса первичной профилактики 
заболеваний слизистой оболочки рта у больных ЯБ.

Для комплексной оценки морфофункционального состояния СОПР использовались: 
индекс кератинизации (ИК) по Н.Ф. Данилевскому (1993), индекс дифференцировки 
клеток (ИДК) по И.А. Быковой с соавт. (1987) в нашей модификации, реакция адсорбции 
микроорганизмов (РАМ) по Т.А. Беленчук с соавт. (1987) в нашей модификации, функ-
циональная активность нейтрофильных гранулоцитов в слюне (НСТ-тест в модифи-
кации М.А. Темирбаева, 1991), с выведением коэффициента мобилизации (КМ) по И.В. 
Нестеровой (1980), а также бактериологическое исследование.
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У 26 больных ЯБ со значительными отклонениями вышеперечисленных параметров 
проводили лечебно-профилактические мероприятия на фоне продолжающегося лече-
ния висцеральной патологии. Для нормализации местного иммунитета, неспецифиче-
ской резистентности, микробиоценоза СОПР и функциональной активности нейтро-
филов применялся препарат «Имудон» (20 дней по 8 таблеток в сутки). Для коррекции 
процессов кератинизации, дифференцировки, слущивания и улучшения клеточного 
метаболизма эпителиоцитов использовались витамины А и Е («Аевит» по 1 капсуле 2-3 
раза в день для рассасывания в полости рта, курс 20 дней).

После проведенного курса в динамике индексов дифференцировки и кератинизации 
клеток эпителия отмечалась тенденция к увеличению процента встречаемости удо-
влетворительных показателей (ИДК - в среднем на 12,2%, ИК - на 7,4%). Улучшилась 
неспецифическая резистентность СОПР, возросла адсорбция микроорганизмов на эпи-
телиоцитах большинства локализаций слизистой. Распространенность хорошей и удо-
влетворительной РАМ после лечения увеличилась на 14,8%.

Функциональная активность нейтрофильных гранулоцитов ротовой жидкости в 
НСТ-тесте повышалась, о чем свидетельствуют значения КМ, равные 1,8±0,1 до и 2,0±-
0,1 после лечения.

При повторном исследовании микрофлоры у пациентов с ЯБ после профилакти-
ческого курса отмечена тенденция к увеличению встречаемости нормальной флоры 
(стрептококка негемолитического на 16,2%). Уменьшалась высеваемость патогенного 
стрептококка гемолитического на 7%. Кроме того, у больных с ЯБ после применения 
«Имудона» на СОПР не встречался патогенный стафилококк золотистый. Среди условно-
патогенной флоры выраженных изменений не выявлено, наметилась лишь тенденция к 
снижению распространенности грибов Candida на 7,6%.

Таким образом, проводимый комплекс лечебно-профилактических мероприятий с 
использованием препарата «Имудон» и витаминов А и Е позволяет нормализовать боль-
шинство морфологических и функциональных показателей СОПР у пациентов с ЯБ и 
может быть рекомендован к широкому использованию для предупреждения развития 
заболеваний слизистой оболочки рта при ЯБ. Предложенный комплекс рекомендуется 
проводить 2 раза в год как общепринятые профилактические мероприятия.

ИЗУЧЕНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ ЛИЧНОСТИ 
ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЖЕВАТЕЛЬНЫХ 

МЫШЦ И ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА 
(ВНЧС) С ПОМОЩЬЮ ОПРОСНИКА АЙЗЕНКА

В.Н. Трезубов, Е.А. Булычева
СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова

Клиницисты-стоматологи знают, как непросто найти контакт и взаимодействовать с 
пациентами, страдающими заболеваниями ВНЧС. Наличие психохарактерологических 
нарушений у этих больных отмечают многие исследователи, одни из которых относят 
данные заболевания к разряду психосоматических, другие - к соматопсихическим (П.Т. 
Танрыкулиев, 1975; К.А. Атаев, 1978; Е.И. Гаврилов, В.Н. Трезубов, 1985; Л.Н. Перзашкевич, 
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Н.Ю. Незнанова, 1986; В.Н. Трезубов, И.И. Мицкевич, 1996; В.Н. Трезубов, 1999; G. Feinm-
ann, M. Harris, 1984; M.D. Martin, C.J. Nusbacher, 1984).

В связи с вышеизложенным и в плане построения адекватной врачебной тактики мы 
провели психодиагностическое обследование 210 больных (62 мужчины и 148 жен-
щин) в возрасте от 16 до 70 лет (средний возраст - 34,9±1,3 года) преимущественно с 
дисфункцией ВНЧС.

Обследование включало подробную беседу, изучение анамнезов, использование пси-
ходиагностического опросника Айзенка.

Основным психодиагностическим методом, примененным в исследовании, являлся 
опросник Айзенка. При исследовании пациентов по шкале «экстраверсия-интроверсия» 
выявлено, что наибольшее количество лиц являлись амбивертами, т.е. представителями 
промежуточной между экстра- и интроверсией группы. Их число до лечения составило 
62 человека или 29,52% от всей группы обследуемых. После лечения эта цифра выросла 
до 72 человек (34,29%). На момент первичного обследования, до лечения, у 54 больных 
(25,71%) имелась тенденция к интроверсии. После лечения их число уменьшилось до 42 
человек (20%). Согласно результатам исследования до и после лечения интровертами 
были соответственно 50 (23,81%) и 46 (21,90%) человек.

Представители экстраверсии и лица с тенденцией к экстраверсии составляли до 
лечения одинаковое количество - по 22 человека (10,48%). После лечения число экс-
травертов осталось прежним - 22 пациента (10,48%), а у 28 больных (13,33%) отмечена 
тенденция к экстраверсии.

В этом случае необходимо сделать уточнение. Дело в том, что после лечения, по 
данным психодиагностического опросника, наблюдалось «превращение» некоторых 
интровертов в экстраверты или амбиверты. Такая метаморфоза нелогична, так как 
интроверсия, экстраверсия и амбиверсия - базовые психологические генетически обу-
словленные характеристики индивидуума. Объяснить это изменение можно, с одной 
стороны, субъективизмом ответов больных, а с другой - влиянием технологических и 
методических ограничений опросника.

При сравнении результатов обследования по данной шкале установлено их достовер-
ное различие до (14,6±0,5 баллов) и после лечения (13,3±0,4 балла; t=2,03; ρ<0,05). В связи 
с этим мы воспользовались средним показателем, который равен 13,9±0,45 баллов.

Результаты обследования по шкале «эмоциональная лабильность-стабильность» 
показали, что до лечения тенденция к эмоциональной стабильности наблюдалась у 42 
человек (20%), а сама стабильность - лишь у 36 (17,1%). После лечения число лиц с 
тенденцией к стабильности несколько выросло - 52 (24,7%) пациента, а с абсолютной 
стабильностью составляло 46 больных (21,9%).

На момент первичного обследования для 68 больных (32,3%) была характерна тен-
денция к нейротизму. После проведенной терапии их число уменьшилось до 58 человек 
(27,6%).

Очевидный нейротизм так же, как и тенденция к нему был характерен до лечения для 
наибольшего числа больных из всей группы исследуемых и наблюдался у 64 человек 
(30,4%). После лечения их число уменьшилось - 54 больных (25,7%).

Здесь, как и в первых категориях нейротизм и тенденция к нему, а также стабиль-
ность или тенденция к ней также являются генетически обусловленными личностными 
характеристиками.
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Поэтому уменьшение показателей нейротизма или тенденции к нему мы рассматри-
вали не как результат понижения уровня последнего, а как возврат этого показателя к 
исходным данным.

Согласно результатам обследования по шкале «эмоциональная лабильность-стабиль-
ность» не установлено достоверного различия между значениями этого показателя до 
(15,2±2,8 баллов) и после (11,3±2,2 баллов) лечения (t=1,1; ρ>0,05).

Среди обследованных преобладали лица с меланхолическим типом темперамента - 
42,61%. Второй по численности была группа флегматиков - 23,86%, далее сангвиники 
- 22,16% и, наконец, число холериков составляло 11,36%.

Проведенное психодиагностическое исследование позволило установить, что боль-
шинство (97%) обследованных имеют то или иное психическое расстройство невро-
тического регистра или фоновую тенденцию к ним. Это подтверждала и методика 
Айзенка, которая, впрочем, как и многие другие опросники, обладает определенными 
технологическими погрешностями. Тем не менее, полученные результаты, изучения 
личностных особенностей пациентов с заболеваниями ВНЧС и жевательных мышц 
доказывают необходимость применения у них психотерапии и психофармакотерапии 
наряду с другими терапевтическими и ортопедическими методами лечения.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 
ПЕРИОДОНТИТА У ДЕТЕЙ С СОМАТИЧЕСКОЙ 

ПАТОЛОГИЕЙ
Р.З. Уразова, М.Г. Габдрахманова, А.Д. Ласкин, Т.В. Халимдарова, 
А.И. Шайхутдинова
Казанский государственный медицинский университет, детская стоматологическая 
поликлиника №5, г. Казань

В последнее время проблема хронической патологии организма при наличии очагов 
хронической инфекции в полости рта продолжает оставаться актуальной.

Известно также, что у детей при оценке клинического состояния организма с хро-
ническими воспалительными процессами наблюдается снижение иммунологических 
показателей.

Кроме того, лечение хронического периодонтита у детей с соматической патологией, 
протекающей с обострениями, нередко создает отрицательное воздействие на течение 
основного заболевания. Все это определяет необходимость поиска новых лекарствен-
ных средств для эндодонтического лечения зубов.

Целью нашего исследования явилась клиническая оценка лечения хронического вер-
хушечного периодонтита у детей пастой «Витапекс».

Основанием для этого послужило то, что данный материал обладает сильным анти-
бактериальным и костеобразующим действием. Помимо этого, при пломбировании 
корневых каналов временных зубов паста «Витапекс» рассасывается одновременно с 
происходящей резорбцией корня зуба.

Проведено консервативное лечение хронического верхушечного периодонтита с 
соматической патологией у 26 детей (33 зуба) в возрасте 3-4 лет с диагнозом хрони-
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ческий фиброзный и гранулирующий периодонтит. Контрольную группу с аналогич-
ным диагнозом составили 15 детей (17 зубов) без соматической патологии. Подготовку 
корневых каналов осуществляли по общепринятой методике, а медикаментозную обра-
ботку проводили 0,5% раствором гипохлорида натрия.

Клинические результаты показали, что в ранние сроки после лечения болевая реак-
ция при накусывании в обеих группах отмечена в течение 4 дней у 3 больных и у одного 
больного сохранялась более длительное время.

Данные рентгенологических исследований свидетельствовали о том, что у детей с 
соматической патологией наблюдалось уменьшение воспалительного процесса в обла-
сти верхушки корня, тогда как у детей контрольной группы восстановление околовер-
хушечных тканей было значительно больше.

Таким образом, клинические наблюдения показали эффективность лечения хрони-
ческого верхушечного периодонтита в обеих группах с использованием пасты «Вита-
пекс».

ХАРАКТЕРИСТИКА НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
МЕСТНОЙ И СИСТЕМНОЙ ЗАЩИТЫ ДЕТЕЙ И 

ПОДРОСТКОВ С РАЗЛИЧНЫМ СОСТОЯНИЕМ ТКАНЕЙ 
ПАРОДОНТА

Е.В. Утянская, Л.Н. Горбатова
Северный государственный медицинский университет, г. Архангельск

В связи с высокой распространенностью заболеваний пародонта внимание ученых 
обращено на изучение этиопатогенеза хронического катарального гингивита, являю-
щегося начальной стадией развития патологии пародонта. Заинтересованность иммун-
ной системы в развитии данной патологии подтверждена рядом работ (М.А. Ульянова,-
2003; Л.Ю. Орехова,1997; И.С. Мащенко, 1990).

Нами проведена оценка иммунного статуса по содержанию иммуноглобулинов 
класса А, M, G в сыворотке крови (метод радиальной иммунодиффузии в геле по Manch-
ini, 1963), циркулирующих иммунных комплексов (нефелометрический метод), а также 
активности лизоцима слюны (методика В.Г. Дорофейчук, 1968) у 224 детей и подростков 
с хроническим катаральным гингивитом в возрасте от 6 до 17 лет. Контрольную группу 
составили 150 детей с интактным пародонтом. Оценку тканей пародонта проводили на 
основе клинических критериев здоровой десны (Т.Ф. Виноградова, 1988). Математиче-
ская обработка данных проведена с применением методов вариационной статистики и 
корреляционного анализа.

При анализе полученных данных пониженная концентрация Ig А выявлена у 41,38% 
обследованных детей и подростков. У детей с хроническим катаральным гингивитом 
снижение данного Ig встречалось несколько чаще, чем у детей с интактным пародонтом 
(24,71% и 17,24% соответственно; р<0,05). Кроме того, наблюдалась тенденция к генера-
лизации воспалительного процесса при снижении уровня Ig A. У 50,50% детей с генерали-
зованным гингивитом концентрация данного иммуноглобулина составила 0,96±0,13 г/л 
против 1,65±0,08 г/л при интактном пародонте. Повышение уровня Ig M, свидетельству-



274

ющее об активации иммунной системы, отмечено у 28,11% обследованных, снижение 
- у 18,65%. При этом у детей с гингивитом чаще отмечалось повышение уровня данного 
иммуноглобулина (15,94%; p<0,05), тогда как снижение его концентрации обнаружено 
в 8,02% случаев. Концентрации Ig G отличались значительной вариацией показателей, 
достоверных отличий в различном состоянии тканей пародонта не выявлено. Между 
тем, изменилась направленность корреляционной связи между ранними и поздними 
иммуноглобулинами: при интактном пародонте rp= - 0,86 (p<0,05), при гингивите rp= 
0,22 (p<0,05). Одинаково часто при различном состоянии тканей пародонта обнаружено 
повышение концентрации циркулирующих иммунных комплексов (21,57% случаев при 
интактном пародонте, 21,87% - при гингивите; p>0,05). Учитывая, что уровень иммунных 
комплексов является индикатором активности иммунных процессов, представляет инте-
рес выявление достоверных прямых корреляционных связей с определенными классами 
сывороточных иммуноглобулинов при манифестации воспалительного процесса в тка-
нях пародонта (rp=0,02-0,54; p<0,05-0,01). При сравнительном анализе активности лизо-
цима слюны у детей с различным состоянием тканей пародонта значимых отличий не 
наблюдалось. В среднем его активность составила 42,89±1,0%. Вместе с тем, изменился 
характер корреляционных взаимосвязей между показателями гуморального иммунитета 
и активностью лизоцима. Коэффициент корреляции с Ig G при катаральном гингивите 
составил 0,43 (p<0,03), с Ig M - r=0,38 (p<0,05); c Ig A - r=0,37 (p<0,05), тогда как при 
норме данные коэффициенты не были значимы. Выявленные особенности, вероятно, 
свидетельствуют об однонаправленных изменениях, происходящих в местном и систем-
ном звеньях иммунитета при хроническом катаральном гингивите.

Таким образом, полученные данные подтверждают наличие иммунологических реак-
ций при воспалительном процессе в тканях пародонта. Степень активации иммунной 
системы, возможно, является кофактором развития патологии тканей пародонта.

ПОВТОРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ 
ПЕРИОДОНТИТОВ (ХП) С ПРИМЕНЕНИЕМ 

ДЕПОФОРЕЗА ГИДРООКИСИ МЕДИ-КАЛЬЦИЯ (ГМК)
Ф.М. Федорова
ММУ «Стоматологическая поликлиника № 2», г. Самара

Цель исследования - обосновать использование депофореза  ГМК в комплексном 
комбинированном повторном лечении ХП.

При повторном комбинированном лечении 200 зубов по поводу ХП был проведен 
депофорез ГМК.

Депофорез осуществляли по классической (3 сеанса с интервалом в 10 дней) и раз-
работанной нами схеме: 5 сеансов с интервалом в среднем 5 дней с общим количеством 
электричества на один корневой канал не менее 15 мА х мин с обязательным допол-
нительным целенаправленным воздействием на микрофлору корневого канала между 
сеансами. Для этого в корневой канал вводили смесь антибактериальных препаратов на 
дистиллированной воде под герметичную временную пломбу. Последний сеанс депо-
фореза завершался обтурацией макроканала твердеющим материалом.
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Рентгенологический контроль осуществляли сразу после лечения, в ближайшие 
сроки - через 1 и 3 мес и отдаленные - через 6, 12, 24 мес.

Зубосохраняющие операции проводили при сохранении у пациента жалоб на боль 
после консервативного перелечивания и при наличии признаков обострения ХП; при 
отсутствии рентгенологических признаков восстановления костной ткани в очаге 
деструкции через 3 мес после повторного эндодонтического вмешательства.

Результаты. В процессе повторного лечения зубов с изменениями по типу фиброз-
ного периодонтита было отмечено следующее:

При невозможности распломбирования корневого канала в одно посещение и нали-
чии жалоб на боль в результате уже первого сеанса депофореза болевые ощущения 
устранялись. Проведение сеансов депофореза способствовало облегчению инструмен-
тальной обработки корневого канала на большую глубину.

Корневые каналы зубов, леченные ранее с использованием резорцин-формалинового 
метода и заполненные мумифицированным содержимым, к IV-V сеансу становились 
проходимыми и доступными для инструментальной обработки на всем протяжении.

На контрольных рентгенограммах через 6, 12, 24 мес периодонтальная щель имела 
нормальную конфигурацию на всем протяжении.

Объективные и субъективные признаки ХП отсутствовали, анатомическая форма и 
функциональная способность зубов, подвергнутых повторному лечению, была восста-
новлена.

Положительный результат консервативного повторного лечения зубов с изменени-
ями по типу гранулематозного периодонтита составил 76,25%через 24 мес.

Хирургическое вмешательство потребовалось при перелечивании 13 зубов (16,25%). 
Зубосохраняющие операции провели в сроки от 1 до 12 мес после начала лечения. В 11 
случаях хирургическое лечение было связано с сохранением жалоб на ноющую боль в 
области причинного зуба через 1 мес после проведения 3 сеансов депофореза ГМК, а в 
двух - в связи с увеличением очагов деструкции костной ткани через 6 и 12 мес соответ-
ственно. Резецированные верхушки зубов с прилежащими тканями были подвергнуты 
морфологическому исследованию.

Таким образом, можно сделать вывод, что по сравнению с традиционными подходом 
консервативного перелечивания при ХП применение депофореза ГМК по предлагае-
мой методике повышает эффективность повторного вмешательства в 2,5 раза, при этом 
ликвидируется 85% высеваемой из корневого канала микрофлоры.

ЧРЕСКОЖНАЯ ВЕРТИКАЛЬНАЯ ОСТЕОТОМИЯ 
ВЕТВЕЙ ПРИ НИЖНЕЙ МАКРОГНАТИИ

С.Н. Федотов
Северный государственный медицинский университет, г. Архангельск

Лечение нижней макрогнатии представляет актуальную проблему в челюстно-лице-
вой хирургии. Несмотря на большой выбор хирургических методов, многие опера-
ции дают значительный процент (30-50%) рецидивов (В.М. Безруков, В.И. Гунько, Э.И. 
Жибицкая, 1983; В.А. Сукачев, 1991; Ю.И. Бернадский, 1999 и др.).
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Мы предложили метод операции, заключающийся в чреcкожной вертикальной 
остеотомии ветвей нижней челюсти (Авт. свид. № 1704769). За период 1976-2005 гг. 
в клинике челюстно-лицевой хирургии и хирургической  стоматологии  СГМУ было 
прооперировано 73 больных с нижней макрогнатией в возрасте от 14 до 40 лет. Все 
пациенты были разделены на 3 группы в зависимости от тяжести патологии (I степень 
- 13 человек, II - 48, III - 12).

Сущность метода заключается в следующем: 1) Проводят проколы мягких тканей в 
области наиболее выпуклых частей скуловых дуг, отступив от верхнего края по вер-
тикали вниз на 0,5 см и от козелка уха на 2 см кпереди, а также под углом нижней 
челюсти, отступя от него книзу на 2-2,5 см. 2) Затем с помощью проводника выпол-
няют из поднижнечелюстного прокола в подскуловую область проволочную пилку 
типа Джигли по внутренней поверхности ветви челюсти, под внутренней крыловидной 
мышцей, при этом отверстие нижней челюсти, с входящим сосудисто-нервным пучком, 
остается кпереди от будущей линии остеотомии. 3) Осуществляют чрескожную верти-
кальную остеотомию ветвей нижней челюсти с обеих сторон в направлении от полу-
лунной вырезки к углу нижней челюсти, образованному пересечением двух прямых, 
проходящих по заднему и нижнему краю челюсти. При распиливании кости мягкие 
ткани защищают от повреждения специальными крючками типа Фарабефа. 4) Нижнюю 
челюсть смещают в правильное положение согласно намеченному по моделям прикусу 
(ортогнатического). Малые фрагменты располагаются, как правило, кнаружи от ветви 
на всем участке соприкосновения. 5) Иммобилизацию осуществляют назубными про-
волочными шинами с межчелюстной резиновой тягой. 

Положительный эффект предлагаемого способа достигается:
хорошим косметическим эффектом - послеоперационные рубцы имеют величину 

не более 0,5 см;
атравматичностью оперативного вмешательства - исключается необходимость ске-

летирования ветви нижней челюсти, нет ожога кости по линии распила и повреждений 
сосудисто-нервного пучка нижней челюсти;

отсутствием необходимости накладывать шов кости или применять другие методы 
фиксации, так как фрагменты находятся в замкнутом фасциально-мышечном про-
странстве и достаточно надежно удерживаются после первичного их смещения;

уменьшением риска внедрения инфекции и развитием воспалительных процессов;
исключается такой косметический недостаток, как одутловатость лица в связи с 

отсутствием передислокации жевательных мышц после их отсечения и отслойки; 
сокращением длительности операции: с 1,5-2 час до 1,5-30 мин.
Данная операция может быть применена при нижней макрогнатии I - II и частично 

III степени, при преимущественном увеличении ветви нижней челюсти. При других же 
оперативных вмешательствах, сопровождающихся открытой остеотомией, в той или 
иной степени повреждается сосудисто-нервный пучок, вплоть до полного его разрыва. 
Все вышеперечисленное приводит к нейрососудистым дистрофическим процессам в 
кости и замедлению сращения отломков. Применение пилки типа Джигли исключает 
ожог кости, который неизбежен при использовании бора или дисковой пилы.

В послеоперационном периоде практически не выявлено пациентов с дисфункцией 
ВНЧС, что согласуется с исследованиями ряда авторов (И.А. Пономарев, В.И. Гунько, 
2000).
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Отдаленные результаты лечения как анатомические, так и функциональные вполне 
удовлетворительные, рецидивов не выявлено.

ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ОСТЕОМИЕЛИТЫ НИЖНЕЙ 
ЧЕЛЮСТИ ПО ДАННЫМ КЛИНИКИ СЕВЕРНОГО ГМУ

С.Н. Федотов, В.А. Лызганов
Северный государственный медицинский университет, г. Архангельск

При лечении переломов нижней челюсти нередко возникают осложнения воспали-
тельного характера, которые, по литературным данным, достигают 36%, из них травма-
тический остеомиелит - от 7 до 30% (Н.А. Фомченков и соавт.,2000; А.Г. Шаргородский, 
2000).

Мы провели сравнительный анализ лечения больных с переломами нижней челюсти, 
в том числе осложненных травматическим остеомиелитом, по материалам клиники 
челюстно-лицевой хирургии СГМУ за период 1986-1988 гг. и 1998-2000 гг.

Под нашим наблюдением с 1986 по 1988 гг. находилось 454 больных с переломами ниж-
ней челюсти. По срокам обращения в лечебные учреждения больные были распределены 
следующим образом: в первые 2-е суток после травмы поступило 100 (22%) больных, на 3 
- 10-е сутки -153 (34%), 10 - 20-е сутки -79 (17%), свыше 20 сут -122 (27%). Консервативные 
методы лечения были применены у 268 (59%) больных, оперативные - у 186 (41%). Из опе-
ративных методов лечения чрескожный остеосинтез использовали у 111 (60%) больных, 
шов кости металлической проволокой - у 45 (24%), минимально инвазивные методы на 
основе круглых металлических спиц - у 30 (16%). Травматический остеомиелит диагности-
рован у 82 (18%) пациентов. Возраст больных с развившимися осложнениями варьировал 
от 20 до 60 лет; мужчин - 71, женщин -11. По социальному статусу рабочие составили 96%. 
Травма бытовая выявлена у 92%, в алкогольном опьянении - у 34% больных.

С 1998 по 2000 гг. на лечении находилось 619 человек с переломами нижней челюсти. 
По срокам обращения в лечебное учреждение распределение больных было примерно 
таким же, как и в предыдущей группе: в первые 2-е суток после травмы поступило 118 
(19%) больных, на 3 - 10-е сутки - 229(37%), 10 - 20-е сутки - 129 (21%), свыше 20 сут 
- 143 (23%).

Консервативное лечение проведено у 403 (65%) больных, оперативное - у 216 (35%). 
Из оперативных методов лечения в 90% случаев применяли минимально инвазивные 
внеочаговые методы фиксации на основе круглых спиц. Указанные методики позво-
ляют обходиться без разрезов мягких тканей и скелетирования костных фрагментов. 
Они являются менее травматичными и вместе с тем достаточно жесткими и надежными 
методами фиксации фрагментов. Преимущество их заключается также в том, что при 
наличии нагноения костной раны или острого воспаления мягких тканей остеосин-
тез можно осуществить в более ранние сроки, не дожидаясь стихания воспалительного 
процесса. Травматический остеомиелит в этой группе выявлен у 90 (14,5%) пациентов. 
Возраст больных - от 23 до 65 лет; мужчин - 80, женщин - 10. По социальному статусу 
50% больных были безработными, остальные - рабочие и служащие. Травма бытовая 
выявлена у 90% больных, в алкогольном опьянении - у 40%.
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Внедрение современных минимально инвазивных методов оперативного лечения 
переломов нижней челюсти позволило снизить, по нашим данным, возникновение 
травматического остеомиелита (3,5%).

ИЗМЕНЕНИЯ ИММУНИТЕТА В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ СПОСОБА ФИКСАЦИИ ОТЛОМКОВ НИЖНЕЙ 

ЧЕЛЮСТИ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ
С.Н. Федотов, В.А. Лызганов
Северный государственный медицинский университет, г. Архангельск

Известно, что при переломах нижней челюсти по-прежнему остается высоким про-
цент воспалительных осложнений - нагноение костной раны, травматический остео-
миелит, замедленная консолидация отломков, возникновение которых в значительной 
степени зависит от состояния иммунной системы (Н.Л. Ерокина, 1998; М.Ш. Мустафаев, 
1998; А.И. Харькова, 1998).

Целью исследования явилось изучение изменений показателей иммунитета у паци-
ентов при переломах нижней челюсти в зависимости от способа фиксации отломков.

Проведено лечение 58 пациентов с переломами нижней челюсти в возрасте от 15 
до 60 лет. Больным 1-й группы (28 человек) иммобилизацию отломков осуществляли 
с помощью шва кости. Больным 2-й группы (30 человек) фиксацию фрагментов про-
водили с применением металлополимерных конструкций на основе круглых спиц по 
методике клиники челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии СГМУ.

Всем больным назначали традиционные медикаментозные и физиотерапевтические 
средства. C целью изучения иммунологической реактивности организма проводили под-
счет Т- и  В-лимфоцитов методом розеткообразования, субпопуляции Т-лимфоцитов 
определяли при помощи иммунофлюоресценции с моноклональными сыворотками, 
содержание иммуноглобулинов М, G и А - способом радиальной иммунодиффузии.

Для статистического сравнения полученных результатов нами было обследовано 20 
практически здоровых северян.

При поступлении пациентов в клинику уровень Т-лимфоцитов был несущественно 
снижен: 0,92±0,05·109 кл/л (р>0,05), Тх - 0,58±0,01 109 кл/л (р>0,05), Тс - 0,12±0,01·109 
кл/л (р>0,05), То - 0,21±0,01 109 кл/л (р>0,05), а содержание В-лимфоцитов и иммуно-
глобулинов М, G и А незначительно увеличенным: 0,25±0,02 109 кл/л (р>0,05); 0,9±0,02 
г/л (р>0,05); 13,2±0,2 г/л (р>0,05); 2,4±0,18 г/л (р>0,05). Через месяц показатели имму-
нологической реактивности приближались к границам  физиологических колебаний. 
Содержание Т-лимфоцитов составило  0,92±0,04 109 кл/л (р>0,05), Тх - 0,59±0,02 109 
кл/л (р>0,05), Тс - 0,12±0,01·109 кл/л (р>0,05), То - 0,21±0,01·109 кл/л (р>0,05), а количе-
ство В-лимфоцитов и иммуноглобулинов М, G и А равнялось соответственно 0,25±0,02 
109 кл/л (р>0,05); 0,96±0,02 г/л (р>0,05); 13,4±0,2 г/л (р>0,05); 2,4±0,13 г/л (р>0,05).

На основании клинико-рентгенологических данных консолидация отломков насту-
пала при односторонних переломах через 34,5±0,5 дня, при двусторонних - через 39,-
3±0,7 дня. Сроки временной нетрудоспособности составили при односторонних пере-
ломах 37,4±1,2 дня, при двусторонних - 41,5±1,4 дня.
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При поступлении в клинику показатели иммунитета у больных 2-й группы достоверно 
не отличались от группы сравнения. Через 3 нед показатели иммунитета достигали кон-
трольных цифр, что оказало положительное влияние на репаративные процессы. На 
основании клинико-рентгенологических данных консолидация отломков наступала 
при односторонних переломах через 31,5±0,6 дня, при двусторонних - 35,3±0,8 дня. 
Сроки временной нетрудоспособности составили при односторонних переломах 34,5-
±1,3 дня, при двусторонних - 37,7±1,5 дня, т.е. на 3-4 дня короче, чем в 1-й группе.

Таким образом, остеосинтез нижней челюсти при переломах с использованием 
металлополимерных конструкций по методике клиники челюстно-лицевой хирургии 
СГМУ способствует более быстрой нормализации системы иммунитета, что благопри-
ятно сказывается на течении репаративных процессов, при этом сокращаются сроки 
консолидации отломков и временной нетрудоспособности.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АЛЛОФИБРОБЛАСТОВ ПРИ 
ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ

С.Н. Федотов, Н.А. Соловьев, С.Г. Шуневич
Северный государственный медицинский университет, клиника «Интерстом», г. Сык-
тывкар

При дентальной имплантации актуальной задачей является достижение остеоин-
теграции, под которой необходимо понимать плотное прилегание костной ткани к 
поверхности имплантата. Подобный вариант морфологической картины следует счи-
тать оптимальным тканевым ответом на внедрение имплантата. На процесс остеоинте-
грации влияет целый ряд факторов, в частности, атравматичное хирургическое вмеша-
тельство, применение препаратов, стимулирующих регенерацию кости.

В последнее время  нашли распространение препараты «культуры диплоидных клеток 
человека  для заместительной терапии» при лечении заболеваний пародонта, ожогов, 
сахарного диабета и др. Препарат активизирует рост собственных тканей на повреж-
денных участках. Ввиду того, что частота осложнений при применении внутрикостных 
имплантатов, по литературным данным, составляет до 20-25%, последнее послужило 
причиной поиска новых, более совершенных технологий.

Цель исследования - изучить эффективность использования в клинической практике 
эндоссальных винтовых имплантатов Astra Tech с применением  диплоидных клеток 
человека ЛЭЧ-4/81 (МБТ, г. Екатеринбург).

Под нашим наблюдением (2003-2004 гг.) находилось 54 пациента с частичной аден-
тией, которым проведено хирургическое лечение с использованием 68 винтовых ден-
тальных имплантатов Astra Tech. Мужчин было 32, женщин - 22, возраст варьировал от 
27 лет до 61 года. Первую группу составили 26 пациентов, которым  имплантацию про-
водили без использования остеопластических материалов. Во 2-й группе 28 пациентам 
операцию выполняли с применением аллофибробластов  ЛЭЧ-4/81. После подготовки 
воспринимающего ложа и дентальной имплантации вводили диплоидные клетки чело-
века, после чего имплантанты наглухо ушивали. Через 2 мес проводили фиксацию 
супраконструкции. Осуществляли клинико-рентгенологическое наблюдение пациен-
тов до и после нагрузки имплантатов через 7- 14 дней, 2-6 мес и 1 год.
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У пациентов 1-й группы послеоперационный период протекал гладко, швы снимали 
через 13,5±0,3 дней. По данным рентгенограмм, у 2 пациентов через 2 мес образова-
лись костные карманы до 1,5-2 мм, что не явилось противопоказанием к наложению 
супраконструкции. После нагрузки имплантатов, через 6 мес, костные карманы выяв-
лены у 4 пациентов.

Во 2-й группе послеоперационный период у пациентов протекал также без осложне-
ний, раны заживали первичным натяжением. Швы снимали на 8,5±0,5 сутки. На осно-
вании клинико-рентгенологических исследований через 2 и 6 мес костные карманы не 
обнаружены, отмечено плотное прилегание костной ткани к имплантатам. При обсле-
довании пациентов через 1 год у одного из них в группе сравнения имело место увели-
чение костного кармана до 5 мм, сам же имплантат оставался устойчивым.

В заключении необходимо отметить, что использование аллофибробластов при ден-
тальной имплантации способствует как заживлению послеоперационных ран, так и 
более полноценной остеоинтеграции.

НОВЫЕ БИОТЕХНОЛОГИИ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ  ПАРОДОНТИТА

С.Н. Федотов, С.Г. Шуневич, Н.А. Соловьев
Северный государственный медицинский университет, клиника «Интерстом», г. Сык-
тывкар

По данным ряда авторов, распространенность пародонтита составляет от  78 до 98% 
среди взрослого населения. У жителей Европейского Севера эти цифры достигают 100%, 
что связано с экстремальными условиями труда и жизни. Известно, что в последние 
годы при лечении пародонтита существенное место занимают новые биотехнологии.

Целью нашего исследования явилось изучить эффективность применения аллофи-
бробластов ЛЭЧ-4/81 (МБТ, Екатеринбург) при хирургических вмешательствах в ком-
плексном лечении пародонтита.

Под нашим наблюдением (2003-2004 гг.) находилось 92 пациента в возрасте от 25 до 60 
лет, из них мужчин - 47, женщин - 45. Всем пациентам проводили лоскутные операции по 
поводу пародонтита средней и тяжелой степени. Выделены две группы: 1-я - 47 пациен-
тов; проводили лоскутные операции с использованием аллофибробластов  ЛЭЧ-4/81 на 
матрице коллапана; 2-я группа - 45 пациентов; применяли материалы на основе гидрокси-
апатита (Колапол). Контрольную группу составили 30 пациентов, у которых операции на 
тканях пародонта выполняли без подсадки остеопластического материала. Осуществляли 
клинико-рентгенологическое наблюдение за пациентами через 14 дней, 1,5-3 и 6 мес.

У всех пациентов 1-й группы послеоперационный период протекал без осложнений, 
швы снимали через 9,5±0,4 дней, уменьшались боли, отек десны. Во 2-й группе зажив-
ление раны после лоскутных операций наступало через 11,3±0,6 дней, в контрольной 
- через 13,5±0,5 дней.

В отдаленные сроки у пациентов 1-й группы отмечено снижение и исчезновение 
подвижности зубов, уменьшение глубины карманов, имелись признаки стойкой ремис-
сии. По данным рентгенограмм выявлено уменьшение остеопороза, наблюдалась репа-
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ративная регенерация в виде новых костных трабекул. У больных 2-й группы процесс 
заживления протекал медленнее, рецессия мягких тканей альвеолярного отростка в 
группе сравнения была выражена более значительно.

Таким образом, хирургическое лечение пародонтита средней и тяжелой степени с 
использованием аллофибробластов ЛЭЧ- 4/81 на матрице коллапана оптимизирует 
остеорепаративный процесс и позволяет получить вполне удовлетворительные отда-
ленные результаты.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЛЕЧЕНИЯ АНОМАЛИЙ 
ПОЛОЖЕНИЯ ОТДЕЛЬНЫХ ЗУБОВ СЪЕМНЫМИ И 

НЕСЪЕМНЫМИ АППАРАТАМИ
Л.Ф. Хисамиева, Е.Э. Зубкова, Е.Н. Сухорецкая
Казанская государственная медицинская академия

Наиболее распространенными аномалиями зубочелюстной системы являются ано-
малии положения отдельных зубов. К ним относятся: вестибулярное, оральное, мези-
альное, дистальное, супра- и инфраположения, поворот зуба вокруг оси и транспози-
ция зубов. Это аномалии 1 класса по Энглю, когда соотношение первых постоянных 
моляров фиссурно-бугорковое. По литературным данным, они составляют 68% от всех 
аномалий зубочелюстной системы. В настоящее время имеются различные методы 
лечения данной патологии.

Цель работы - сравнить сроки лечения аномалий положения отдельных зубов съем-
ной и несъемной ортодонтической аппаратурой.

На ортодонтическое лечение было принято 52 пациента в возрасте от 9 до 35 лет. 
Из них с вестибулярным положением, супраокклюзией клыков на верхней и нижней 
челюстях - 32 пациента; с диастемами, тремами - 20. Все пациенты были разделены на 2 
группы. В 1-й группе использовали съемные аппараты с пружинящими элементами, во 
2-й - технику прямой дуги. Перед лечением проводилось клиническое, антропометри-
ческое, рентгенологическое исследование.

Результаты исследования. В 1-й группе проведено лечение 30 пациентов: с вестибу-
лярным положением, супраокклюзией клыков (при недостатке места в зубном ряду - 10, 
при отсутствии места в зубном ряду - 8) - 18; с диастемами, тремами - 12. У пациентов 
с вестибулярным положением, супраокклюзией клыков мы применяли съемные аппа-
раты на нижнюю челюсть с рукообразными пружинами на 1.3, 2.3 зубы, пружинящими 
наклонными плоскостями, ретракционной дугой. При недостатке места в зубном ряду 
расширяли верхнюю челюсть с помощью наклонных плоскостей в боковых участках, 
при отсутствии места в зубном ряду в процессе лечения удаляли 1.4, 2.4 зубы.

У пациентов с диастемами, тремами использовали верхнечелюстные пластинки с 
рукообразными пружинами. После перемещения зубов дефект зубного ряда замещали 
частичным съемным или несъемным протезом. Активный период лечения в среднем 
составил 8 мес. Ортодонтические аппараты активного периода использовали и как 
ретенционные, т.е. без активации элементов.
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Вторую группу составили 22 пациента: с вестибулярным положением, супраокклю-
зией клыков - 12; с диастемами, тремами - 10. Лечение проводили техникой прямой 
дуги. Активный период лечения составил в среднем 15 мес. Для стабилизации резуль-
татов применяли несъемные ретейнеры и съемные пластинки на верхнюю и нижнюю 
челюсти.

Результаты ортодонтической коррекции пациентов двух клинических групп были 
в целом успешные. По нашим данным, наиболее эффективно применение съемных 
функциональных аппаратов:

возможность раннего ортодонтического лечения,
сокращение сроков лечения в 2 раза,
отсутствие осложнений,
экономический эффект - отсутствие необходимости в изготовлении ретенционного 

аппарата.

«РЕЦИДИВ» КАРИЕСА И «РЕЦИДИВ» ПАРОДОНТИТА: 
КОГДА ОБОСНОВАНО ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЭТИХ 

ТЕРМИНОВ
Л.М. Цепов, А.И. Николаев
Смоленская государственная медицинская академия

В отечественной стоматологической литературе нередко встречаются термины 
«рецидив» кариеса, «рецидивирующий» кариес, «рецидив» пародонтита, свидетельству-
ющие о том, что терминологически при этом однозначно пытаются определить ситуа-
ции возврата сиптомокомплекса указанных заболеваний после окончания их лечения.

В соответствии с патогенезом этих форм патологии термин «рецидив» вряд ли право-
мочен во всех ситуациях по ряду соображений. В энциклопедическом изложении (БМЭ, 
т. 22, с. 269) рецидив болезни - возобновление, возврат клинических проявлений после 
их временного исчезновения или ремиссии. Ремиссия же, как известно, - временное 
улучшение состояния больного, проявляющееся в замедлении или прекращении про-
грессирования, частичном обратном развитии или полном исчезновении клинических 
появлений патологического процесса (БМЭ, т. 22, с. 151). Ни того, ни другого при раз-
вившихся патологических процессах в твердых тканях зубов и пародонте не проис-
ходит.

По нашему определению, кариес - сложный, постепенно развивающийся и медленно 
текущий патологический процесс в твердых тканях зуба, возникающий в результате 
сочетанного воздействия неблагоприятных внешних и внутренних, общих и местных 
факторов, характеризующийся в начале своего развития очаговой деминерализацией 
неорганической части зуба, разрушением ее органического матрикса и заканчиваю-
щийся, как правило, деструкцией твердых тканей зуба с образованием необратимого 
дефекта (полости) в эмали и дентине, а при отсутствии лечения - развитием воспали-
тельных осложнений со стороны пульпы и периодонта. Следовательно, рецидивировать 
может кариес только в стадии очаговой деминерализации (кариес в стадии «пятна»), т.е. 
тогда, когда процесс динамично обратим.
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Генерализованный пародонтит также можно рассматривать как заболевание, возни-
кающее под влиянием неблагоприятного воздействия внешних и внутренних, общих 
и местных факторов, инфекционно-индуцированное иммунным повреждением паро-
донтального комплекса с большой вероятностью генетической предрасположенности, 
протекающее с инициальным поражением десны (гингивит) и последующим вовлече-
нием в патологический процесс всех структур пародонта, характеризующееся прогрес-
сирующим течением с исходом в резорбцию костной ткани альвеолярного отростка, 
разрушением удерживающего аппарата зуба и заканчивающееся (без своевременного и 
адекватного комплексного лечения) выпадением или удалением зубов.

Нам представляется, что различное толкование стоматологами понятия «рецидив» 
связано с попытками проведения аналогии с «рецидивом» инфекционного заболевания 
либо с «рецидивом» злокачественной опухоли. В то же время хорошо известно, что для 
некоторых стоматологических заболеваний возникновение рецидива настолько харак-
терно, что оно отражено даже в их названиях, например, хронический рецидивирую-
щий афтозный стоматит.

Таким образом, по нашему убеждению, при определении понятия «рецидив» кариеса 
и пародонтита следует учитывать особенности патогенеза этих заболеваний, стадий-
ность патологического процесса. Лишь в начальных стадиях их (кариес в стадии оча-
говой деминерализации, начинающийся гингивит как предшественник пародонтита) 
эти процессы при соответствующих адекватных своевременных терапевтических 
вмешательствах являются обратимыми, т.е. излечиваемыми, а их повторное появление 
при продолжающихся (возобновляющихся) воздействиях неблагоприятных факторов 
можно считать рецидивом.

КЛИНИКО-ГЕНЕТИЧЕСКИЙ ПОДХОД К 
ПРОФИЛАКТИКЕ ПРИ ОДОНТОГЕННЫХ ФЛЕГМОНАХ
Ю.И. Чергештов, Л.В. Акуленко, М.А. Сучилина
Московский государственный медико-стоматологический университет

До настоящего времени количество воспалительных заболеваний челюстно-лицевой 
области, в том числе и одонтогенных флегмон, сохраняется на относительно высо-
ком уровне, несмотря на совершенствование методов профилактики, диагностики и 
лечения. Не уменьшается и число осложнений. Процент тяжелых, угрожающих жизни 
осложнений в последние годы снизился, однако количество местных осложнений, 
таких, как вялое затяжное течение воспалительной реакции, со склонностью к хрони-
зации или к распространению на соседние анатомические области, имеет тенденцию 
к увеличению.

Как известно, осложнения развиваются на фоне измененной реактивности орга-
низма. Диагностировать степень этих изменений с целью прогноза осложнений в 
настоящее время представляется возможным  только на «высоте» развития воспалитель-
ного заболевания. В этой связи исследования, направленные на раннюю диагностику 
и прогнозирование возможных осложнений воспалительных заболеваний, являются 
весьма актуальными в челюстно-лицевой хирургии.
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Многообразие этиопатогенетических факторов, приводящих к возникновению 
одонтогенных флегмон, не объясняют в полном объеме особенностей различных кли-
нических проявлений, течения и исходов заболевания. Не исключено, что различные 
типы течения воспалительного процесса у разных больных, склонность к возникнове-
нию осложнений обусловлены генетическими механизмами. Индивидуальная чувстви-
тельность к различным патогенным факторам, свойственная каждому организму, может 
определяться генетическими особенностями и антигенными свойствами тканей.

Впервые мы изучаем фенотипические проявления и генетическую обусловленность 
типов течения воспалительной реакции у больных с одонтогенными флегмонами.

Проведенные исследования позволят повысить эффективность лечения больных с 
одонтогенными флегмонами, снизить риск осложнений.

ДИНАМИКА РАСПРОСТРАНЕННОСТИ И 
ИНТЕНСИВНОСТИ КАРИЕСА ЗУБОВ И ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ПАРОДОНТА СТУДЕНТОВ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
ФАКУЛЬТЕТА НИЖЕГОРОДСКОЙ ГОСУДАРСТВЕННОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ
И.Н. Чупрунова, Ю.Н. Лившиц, Л.В. Шестопалова
Нижегородская государственная медицинская академия

Здоровье студентов, в т.ч. стоматологическое, часто страдает от информационных и 
психоэмоциональных перегрузок, изменения их общего режима и режима питания.

Цель исследования - изучение стоматологического здоровья студентов стоматологи-
ческого факультета в период их обучения.

В течение 4 лет обследованы в динамике 60 студентов стоматологического факуль-
тета. Оценку стоматологического статуса проводили по следующим показателям: рас-
пространенность кариеса, индекс КПУ(з), ГИ по Грину-Вермиллиону, индекс кровото-
чивости по ВОЗ и индекс РМА.

Результаты исследования. Стоматологический статус студентов 1 курса составил: рас-
пространенность кариеса - от 68 до 79% (средний уровень распространенности кариеса 
по ВОЗ). В 2004 г. этот показатель был равен 85% и оценивался высоким. Интенсивный 
показатель кариеса по индексу КПУ(з) в 2001 г. - 6,53 (высокий). В 2002, 2003, 2004 гг. 
индекс КПУ(з) повышался соответственно до 6,96; 8,06; 8,76 (очень высокий). Прирост 
кариеса в 2002 г. составил 0,43, в 2003 г. - 2,1, в 2004 г. - 0,7.

При оценке составляющих компонентов индекса КПУ(з) отмечено, что за 4 года изме-
нились соотношения компонентов КПУ(з). Так, в 2001 г. К равен 2,53; П - 3,85; У - 0,15; 
в 2002 г. соответственно: 2,85; 3,96; 0,15; в 2003г. 3,85, 4,08, 0,15. В 2004 г. составляющие 
индекса КПУ(з) соответствовали: К - 2,06, П - 6,41 (увеличение в 2 раза по сравнению с 
2001г.), У - 0,15. Изменения в индексе КПУ(з) произошли за счет санации студентов на 
практических занятиях. Это привело к стабилизации индекса в 2004 г.

ГИ по Грину-Вермиллиону в 2001г. показал удовлетворительный уровень - 1,35 бал-
лов. В период первого обследования в 2001 г. студентов обучили гигиене полости рта по 
стандартной методике по Г.Н. Пахомову и были даны рекомендации по гигиене питания. 
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На 2 и 3 курсах при повторных осмотрах выявлена плохая мотивация по гигиене поло-
сти рта, отсутствие умений выполнения техники гигиены. Уровень гигиены оставался 
удовлетворительным. Рацион питания не изменился - предпочтение отдавалось углево-
дам. После программного курса в 2003 г. по профилактике стоматологических заболе-
ваний и начала практических занятий по терапевтической стоматологии у студентов 
появилась осознанная необходимость измененния режима питания и ответственное 
отношение к гигиене полости рта. Это проявилось в высокой мотивации гигиены поло-
сти рта и освоении техники чистки зубов с применением электрических зубных щеток, 
качественных зубных паст, ополаскивателей, зубочисток, ершиков, флоссов, жеватель-
ных резинок. В результате в 2004г. ГИ по Грину-Вермиллиону улучшился до хорошего 
уровня гигиены - 1,03 балла. Это положительно проявилось на показателях кровоточи-
вости и индекса РМА. На 1 курсе у 11,66% студентов зарегистрирована кровоточивость, 
а в 2004 г. - только у 5,4%. Индекс РМА в 2001г. составил 40,3% (средняя степень гинги-
вита), в 2004 г. - 26,6% (легкая степень гингивита).

Таким образом, распространенность кариеса в период обучения имеет тенденцию к 
увеличению до высокого уровня. Рост индекса КПУ(з) на первых 3 курсах обусловлен 
отсутствием адаптации к новым нагрузкам, стрессам, изменениям режима питания, пло-
хой мотивацией по уходу за полостью рта. Изменения в тканях пародонта проявились 
в группе студентов с удовлетворительным уровнем гигиены полости рта в виде хрони-
ческого катарального гингивита средней степени тяжести на 1-м году обучения у 11,6%, 
а на 4-м году - у 5,4% студентов в форме хронического катарального гингивита легкой 
степени. Следует рекомендовать врачам-стоматологам, работающим со студенческой 
молодежью, для профилактики стоматологических заболеваний повышать их стомато-
логическую грамотность с помощью просветительской работы, направленной на полу-
чение знаний и привитие навыков по уходу за полостью рта (Л.М. Лукиных, 2003, 2004).

ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА «КАЛЬЦИЙ - Д3 НИКОМЕД» 
В КОМПЛЕКСНОЙ СИСТЕМЕ ПРОФИЛАКТИКИ 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У СТУДЕНТОВ 
ВУЗОВ

Л.А. Шевлякова, О.А. Гаврилова
Тверская государственная медицинская академия

Студенты высших учебных заведений составляют особый социальный слой населе-
ния, объединенный определенным возрастом, специфическими условиями обучения 
и образом жизни. К наиболее значимым факторам риска в период получения профес-
сионального образования относят: наличие функциональных отклонений, адаптация 
к режиму и условиям обучения; неудовлетворительные гигиенические условия обуче-
ния; низкие показатели качества питания; злоупотребление алкогольными напитками 
и курением; низкий уровень медицинской активности, гигиенической информирован-
ности и установок на здоровый образ жизни (Е.В. Веселова, 1992; Г.В. Яготинов, 1999).

В связи с отсутствием профилактических программ, ориентированных на студенче-
скую молодежь, наличием у неё поведенческих факторов риска, а также специфических 
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условий жизни, в этот возрастной период отмечается достаточно высокая распростра-
ненность основных стоматологических заболеваний. Это подтверждают результаты 
комплексного исследования, проведенного нами среди 443 студентов в возрасте 18-22 
лет вузов г. Твери. При обследовании твердых тканей зубов выявлено, что 9 из 10 студен-
тов имели кариес зубов, а у каждого восьмого студента встречался удаленный зуб. Среди 
студенческой молодежи имели некариозные поражения твердых тканей зубов (56,44-
±,36%). Более трети студентов (30,93±2,20%) страдали той или иной формой флюороза 
зубов. Исследование состояния тканей пародонта показало высокую распространен-
ность (97,48±0,78%) и интенсивность (3,88±0,06) этого заболевания. Необходимо отме-
тить, что почти у 2/3 студентов вузов г. Твери (71,36±2,27%) обнаружены отложения 
зубного камня. Среднее значение индекса гигиены полости рта было 2,00±0,04, что 
соответствовало удовлетворительному уровню гигиены. Но лишь 1/5 часть студентов 
чистили зубы достаточно хорошо.

Результаты исследования подтверждают, что внедрение различных профилактиче-
ских мероприятий, направленных на оздоровление учащейся молодежи вузов, является 
актуальным вопросом.

На основе разработанных ранее методов профилактики стоматологических забо-
леваний мы подобрали комплекс превентивных мероприятий для студенческой моло-
дежи и оценили его эффективность. Для этого было сформировано 2 группы, одна из 
которых была контрольной, где специальные профилактические мероприятия не осу-
ществлялись.

Курс лечебно-профилактических мероприятий, проводимый у студентов высших 
учебных заведений, включал: санацию полости рта (при необходимости), санитарно-
просветительную работу (2 лекции в течение года), рекомендации по гигиене полости 
рта и питанию, профессиональную гигиену полости рта (2 раза в год), герметизацию 
фиссур (однократно по показаниям). Кроме того, назначали препарат «Кальций-Д3 
Никомед» по схеме: 1-й месяц - по 2 таблетке 1 раз в сутки, 2-й и 3-й месяцы - по 1 
таблетке 1 раз в сутки. При необходимости рекомендовали через 5-6 мес поддержи-
вающий курс. Для определения эффективности проводимых профилактических меро-
приятий, направленных на уменьшение распространенности и интенсивности кариеса 
зубов, высчитывали редукцию кариеса зубов, которая составила 34,02 %.

Кроме того, полученные результаты свидетельствуют, что распространенность и 
интенсивность признаков заболевания пародонта в группе, где проводились профилак-
тические мероприятия, снизились. Необходимо отметить и хорошее состояние гиги-
ены полости после проведения мероприятий по сохранению здоровья полости рта. 

Предложенная схема профилактики основных стоматологических заболеваний 
среди студентов вузов г. Твери показала достаточную эффективность в повышении 
уровня их стоматологического здоровья.
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ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЙ ПАРОДОНТИТ И СИСТЕМНЫЙ 
ОСТЕОПОРОЗ - КОРРЕЛЯЦИОННЫЕ СВЯЗИ

Г.Б. Шторина, А.В. Цимбалистов, И.А. Гарапач
Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования

Генерализованный пародонтит - воспалительное заболевание тканей пародонта, 
характеризующееся прогрессирующей деструкцией периодонта и костной ткани меж-
зубных перегородок, приводящее к снижению функции жевания.

Остеопороз - системное заболевание скелета, характеризующееся снижением кост-
ной массы и микронарушениями в архитектонике костной ткани. Каждая третья жен-
щина после наступления менопаузы и более 50% женщин в возрасте 75-80 лет страдают 
остеопорозом. 

Снижение минеральной плотности костной ткани, выявляемое на рентгенограммах 
проксимального отдела бедренной кости или поясничного отдела позвоночника, явля-
ется основанием для проведения денситометрии. Мы предположили, что снижение 
минеральной плотности нижней челюсти, выявляемое на ортопантомограммах, может 
быть первым признаком снижения минеральной плотности скелета, что позволит реко-
мендовать проведение денситометрии.

Для использования ортопантомограммы как средства оценки минеральной плотно-
сти необходимо, чтобы минеральная плотность костной ткани нижней челюсти корре-
лировала с минеральной плотностью тех областей скелета, которые важны при оценке 
остеопороза.

Задачами нашего исследования является попытка выявить взаимосвязь генерализо-
ванного пародонтита и системного остеопороза.

Нами изучены ортопантомограммы 88 женщин в возрасте от 21 до 69 лет, страдаю-
щих генерализованным пародонтитом различной степени тяжести.

На каждой рентгенограмме оценивали 4 количественных индекса: индекс гониона 
(Bras et al., 1982),  индекс антигониона (Ledgerton et al., 1999), нижнечелюстной индекс 
и панорамный нижнечелюстной индекс (Ledgerton et al., 1997), индекс резорбции аль-
веолярной кости нижней челюсти (А. Taguchi et al., 1993) и один качественный - ман-
дибулярный кортикальный индекс (Klemetti et al., 1994). Измерения проводили при 
помощи лупы с 4-кратным увеличением с нанесенной миллиметровой сеткой.

Выявлена четкая корреляция (р<0,001) между минеральной плотностью осевого 
скелета и типом кортикальной пластинки. Отмечена выраженная зависимость индекса 
резорбции альвеолярного отростка от степени генерализованного пародонтита и мине-
ральной плотности скелета (p<0,05). Анализ выявил  существенные различия в значе-
ниях индекса резорбции (р<0,001) в зависимости от минеральной плотности скелета.

Полученные данные позволяют сделать вывод, что системный остеопороз и генера-
лизованный пародонтит являются взаимосвязанными заболеваниями, а ортопантомо-
грамма может быть использована для выявления системного остеопороза.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ИЗМЕНЕНИЙ 
ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАКТИВНОСТИ У БОЛЬНЫХ 

С ХРОНИЧЕСКИМИ ТРАВМАТИЧЕСКИМИ И 
ОДОНТОГЕННЫМИ ОСТЕОМИЕЛИТАМИ НИЖНЕЙ 

ЧЕЛЮСТИ
В.В. Шулаков, М.Б. Порфириадис, В.Н. Царёв
Московский государственный медико-стоматологический университет

Совершенствование лечения больных с хроническими воспалительными заболе-
ваниями челюстно-лицевой области, являясь чрезвычайно актуальной проблемой, 
должно быть обоснованным с позиций этиологии и патогенеза этих заболеваний. Для 
диагностики нарушений, возникающих в организме больных, разрабатываются новые 
высокоинформативные методы и средства, основанные на современных достижениях 
науки и техники. В частности, это позволило изменить стратегию иммунологических 
исследований. Если до недавнего времени они заключались в выявлении в крови и изу-
чении специфических эффекторных молекул и клеток, то в настоящее время появилась 
возможность изучения регуляторных и вспомогательных механизмов. Современный 
принцип «патогенетического» анализа иммунного статуса заключается в исследовании 
основных этапов иммунного ответа - распознавания, активации, пролиферации, диф-
ференцировки и иммунорегуляции.

В клинике нами обследовано и проведено лечение 83 больных с хроническими трав-
матическими остеомиелитами нижней челюсти и 39 больных с хроническими одонто-
генными остеомиелитами нижней челюсти. Метод иммунологического мониторинга 
основывался на обработке и анализе 29 показателей: субпопуляций лимфоцитов пери-
ферической крови, а также рецепторов клеточной кооперации и маркеров апоптоза на 
различных популяциях лейкоцитов и лимфоцитов.

Полученные данные позволяют заключить, что несмотря на известные различия в 
механизмах развития травматических и одонтогенных остеомиелитов, хроническая 
стадия воспалительной реакции характеризуется в целом однонаправленными измене-
ниями. Различаться может глубина нарушений, т.е. количественные их характеристики. 
Наиболее выраженные отклонения изучаемых величин наблюдали у ряда больных с 
хроническими одонтогенными остеомиелитами. При хронических травматических 
остеомиелитах аналогичные показатели в меньшей степени отклонялись от норматив-
ных значений.

Так, при хронической стадии воспалительной реакции иммунный статус больных 
характеризовался следующими особенностями:

1)тенденцией к понижению содержания общего количества Т-лимфоцитов за счет 
преимущественного понижения количества СД4+-лимфоцитов;

2)неизменным или незначительно пониженным содержанием цитотоксических 
СД8+-лимфоцитов, а также натуральных киллеров;

преимущественным понижением уровня активационных процессов, что обусловлено 
снижением числа клеток, несущих ранние (за исключением СД71) и поздние маркеры 
активации;

понижением числа лимфоцитов, несущих рецепторы интеграции;
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умеренно усиленными реакциями гуморального звена;
увеличением числа клеток всех популяций, несущих как поверхностные, так и вну-

триклеточные антигены апоптоза.
Таким образом, отмечено нарастание иммунодепрессивного состояния с преимуще-

ственным понижением активационных процессов и нарастанием апоптоза, что харак-
теризовало выраженную степень истощения приспособительных резервов реактивно-
сти. Подобную направленность изменений необходимо учитывать при выборе методов 
и средств иммунокорригирующего воздействия.

ХАРАКТЕР КРИСТАЛЛИЗАЦИИ СЛЮНЫ ПРИ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ СЛЮННЫХ 

ЖЕЛЕЗ
Л.А. Шумихина
Ижевская государственная медицинская академия

Как известно, биологические жидкости являются базисной матрицей живой материи. 
В физиологических, экстремальных и патологических состояниях происходят посто-
янные изменения молекулярного состава биологической жидкости и характера взаимо-
действия различных ее компонентов. Это в полной мере относится и к слюне.

В литературе имеется большое число работ, посвященных исследованию изменения 
микрокристаллизации слюны при поражениях твердых тканей зуба (П.А. Леус, 1977; 
Е.В. Боровский, П.А. Леус, 1979; Г.Д. Овруцкий, В.К. Леонтьев, 1986; Ю.М. Максимовский, 
1981; Т.Л. Рединова, 1989;  Г.М. Барер и соавт., 1998; Т.М. Еловикова, 1999; Г.М. Барер и 
соавт., 2002 и др.). Установлено, что существуют определенные диагностические крите-
рии кристаллообразования при различных заболеваниях организма. Между тем, в лите-
ратуре имеются лишь единичные работы, посвященные изучению этого эффекта при 
поражениях слюнных желез (Е.М. Майстренко, 2003).

Цель работы - исследовать характер кристаллизации протоковой слюны у пациентов 
с острыми, обострившимися хроническими и хроническими сиаладенитами в зависи-
мости от тяжести процесса, длительности заболевания и динамику ее изменения в про-
цессе лечения.

Под наблюдением находилось 34 пациента, из них мужчин - 6, женщин - 28. По 
характеру процесса: острых сиаладентов - 19, хронических - 15. По поражению желез: 
околоушных - 30, поднижнечелюстных - 4.

У всех больных проводили забор нестимулированной протоковой слюны с помощью 
эластического катетера, каплю слюны помещали на предметное стекло; препарат высу-
шивали методом «выветренных налетов солей». Затем осуществляли микроскопическое 
изучение типа микрокристаллизации. Забор слюны проводили в день обращения, а 
затем на 3-и, 7-е, 10-е сутки болезни.

При оценке препаратов выявлено, что у больных с острыми воспалительными забо-
леваниями слюнных желез в подавляющем большинстве случаев доминирует III тип 
кристаллизации. Картина кристаллизации слюны в этом случае характеризовалась 
хаотично расположенными изометрическими структурами неправильной формы по 
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всей поверхности капли и особенно это выражено при остром гнойном сиаладените 
у 17 пациентов (47,8%). Лишь у 2 больных (7,5%) наблюдался II тип кристаллизации. 
При этом кристаллопризматические структуры, сохраняя форму меньшего размера, 
располагались одиночно в центре капли, по периферии же определялись в большом  
количестве кристаллы неправильной формы. При хроническом сиаладените выявлен 
III тип кристаллизации у 8 больных (23,4%) и II тип кристаллизации у 6 человек (17,9%). 
Второй тип кристаллизации наиболее характерен для больных с острым серозным и 
хроническим интерстициальным сиаладенитом.

При анализе характера кристаллизации смолы у больных с воспалительными забо-
леваниями слюнных желез отмечена ее зависимость от тяжести и длительности забо-
левания. При легком течении заболевания, которое достаточно быстро купировалось в 
процессе лечения, наблюдался II тип кристаллизации. При тяжелом процессе с наруше-
нием общего состояния или при затяжном хроническом процессе с длительным тече-
нием выявлен III тип кристаллизации.

Таким образом, оценка кристаллизации слюны позволяет определять динамику вос-
палительного процесса слюнных желез, а также эффективность проводимого лечения.

КОРРЕКЦИЯ УШНЫХ РАКОВИН ВРОЖДЕННОГО 
ХАРАКТЕРА

В.М. Эзрохин, Н.А. Боголепова
Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. 
Владимирского

Торчащие ушные раковины являются причиной неприятных переживаний, а порой 
и глубоких психических расстройств. Чаще торчащие ушные раковины обусловлены 
отсутствием складки противозавитка и наличием высокого конхеального углубления. 
При I степени деформаций ушных раковин в основе лежит увеличенная высота кон-
хеального углубления, при II степени слабо выражена или отсутствует складка проти-
возавитка и его ножек, при III степени имеет место сочетание увеличенной высоты 
углубления с отсутствием противозавитка. Применялись наиболее известные методы 
коррекции ушных раковин: I степень деформации - Eitner - Груздевой, II степень - Con-
verse - Груздевой, III степень - Груздевой.

За период с 1990 по 2003 гг. нами проведено операций 520 пациентам по поводу раз-
личных деформаций  ушных раковин, из них с торчащими ушными раковинами - 416.

При анализе отдаленных результатов явилось на осмотр 79 человек. По методике Eit-
ner-Груздевой (I степень деформации) выполнено 16 операций. У 8 пациентов получен 
хороший результат (50%), у 6 - удовлетворительный (38%) и у 2 пациентов - неудовлет-
ворительный результат (12%). Неудовлетворительные результаты мы объясняем тем, 
что хрящевой сегмент из конхеального углубления резецировали узкий по ширине и, 
следовательно, результат не был получен. Получение удовлетворительных результатов 
обусловлено тем, что хрящевой сегмент для понижения высоты конхеального углубле-
ния иссекали разный по ширине, что приводило к некоторой асимметрии ушных рако-
вин.
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По методике Converse-Груздевой (II степень деформации) проведено 24 операции. У 
15 пациентов был отмечен хороший результат (62%), у 7- удовлетворительный (29%) и 
у 2 - неудовлетворительный (9%). Неудовлетворительный результат мы наблюдали у 2 
пациентов и объясняем это тем, что противозавиток сформировать не удалось. Удовлет-
ворительный результат был отмечен в тех случаях, когда противозавиток был сформи-
рован недостаточно четко, и ушно-головной угол составлял от 120º до 150º; расстояние 
от завитка до поверхности сосцевидного отростка было  равно от 2 до 3 см.

При коррекции торчащих ушных раковин III степени сложности отдаленные резуль-
таты прослежены у 39 человек. У 31 пациента были отмечены хорошие результаты 
(79%), у 6 - удовлетворительный (15%) и только у 2 пациентов - неудовлетворитель-
ный результат (6%). В двух случаях мы отметили неудовлетворительные результаты, 
поскольку не удалось сформировать противозавиток и из конхеального углубления 
были резецированы разные по высоте хрящевые сегменты. Удовлетворительными 
результатами пациенты остались довольны, но в некоторых случаях широкую ладье-
видную ямку и мощную восходящую ножку завитка не корригировали, что приводило к 
некоторой асимметричности верхних отделов ушных раковин.

Проведенный анализ отдаленных результатов после коррекции торчащих ушных 
раковин показал, что методы, применяемые в настоящее время, можно принять за 
основу, но необходимо внести некоторые коррективы. При торчащих ушных ракови-
нах, формируя противозавиток, широкую ладьевидную ямку необходимо уменьшать, 
упругую восходящую ножку завитка при понижении высоты конхеального углубления 
и формировании противозавитка требуется выполнять более изящной, удлиненный 
завиток при коррекции больших торчащих ушных раковин следует укорачивать.

СТРУКТУРНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОСТРЫХ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЧЕЛЮСТНО-

ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ ПО ГОСПИТАЛИЗИРОВАННОЙ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ 
КРУПНОГО ГОРОДА ЗА 10-ЛЕТНИЙ ПЕРИОД

Н.Ф. Ямуркова, И.В. Подушкина
Военно-медицинский институт ФСБ России, МЛПУ «Городская больница № 39», г. Ниж-
ний Новгород

Различные аспекты организации лечения больных с воспалительными заболевани-
ями челюстно-лицевой области (ЧЛО) всегда являются актуальными как в теоретиче-
ском, так и практическом плане.

Мы проанализировали структуру показателя госпитализации больных с воспалитель-
ными заболеваниями ЧЛО. И хотя этот показатель охватывает не все случаи заболева-
ний, а лишь те, которые послужили поводом для госпитализации, тем не менее, он может 
служить обобщающим показателем, поскольку его анализ позволяет судить как о заболе-
ваемости, так и о качестве оказываемой медицинской помощи, ее результативности.

При анализе структуры госпитализированной заболеваемости взрослого населения 
крупного города мы использовали классификацию воспалительных заболеваний ЧЛО, 



292

предложенную А.Г. Шаргородским с авт. (2001). В основу данной классификации поло-
жены клинико-морфологические принципы, согласно которым воспалительные забо-
левания делятся по источнику и характеру инфекции на одонтогенные и стоматоген-
ные; неодонтогенные и специфическую инфекцию.

За период 1994-2003 гг. в отделении челюстно-лицевой хирургии городской боль-
ницы г. Нижнего Новгорода с воспалительными заболеваниями ЧЛО проведено лече-
ние 7036 больных, что составило 56,3±0,4% от всех законченных случаев. Из них доля 
лиц, госпитализированных по поводу острого воспалительного заболевания, составила 
82,5±0,5%, а в связи с хроническим воспалительным процессом - 17,5±0,5%.

В структуре госпитализированной заболеваемости по поводу острых одонтогенных 
воспалительных заболеваний основную часть составили одонтогенные флегмоны ЧЛО, 
на долю которых пришлось 59,8±0,7%, и острый одонтогенный остеомиелит челюсти 
- 28,1±0,7%. Меньшее долевое значение принадлежит острому одонтогенному лимфаде-
ниту (5,7±0,3%) и абсцессам ЧЛО (4,2±0,3%). Удельный вес больных, госпитализирован-
ных за исследуемый период по поводу острого верхнечелюстного синусита в структуре 
всех острых одонтогенных воспалительных процессов, составил 2,0±0,2%, а в связи с 
острым перикоронитом - 2,0±0,2%.

Острые неодонтогенные воспалительные заболевания составили 1/6 часть от всех 
острых воспалительных заболеваний ЧЛО. Структура острых неодонтогенных воспа-
лительных заболеваний представлена следующим образом: наибольший удельный вес 
приходится на неодонтогенные флегмоны и абсцессы, которые составили 39,0±1,6% 
законченных случаев лечения больных, а также на острый травматический остеоми-
елит - 33,0±1,5%. Доля острого сиаладенита в структуре острых неодонтогенных вос-
палительных заболеваний, требующих стационарного лечения в отделении челюстно-
лицевой хирургии, за 10-летний период составила 15,8±1,2%. Фурункулы, карбункулы 
(9,1±1,0%) и острый височно-нижнечелюстной артрит (3,1±0,6%) в структуре госпита-
лизированной заболеваемости в связи с неодонтогенными воспалительными процес-
сами суммарно составили 12,2%.

Таким образом, анализ структуры госпитализированной заболеваемости по острым 
воспалительным заболеваниям ЧЛО еще раз подтверждает, что преобладающее число 
случаев госпитализации было связано с заболеваниями, возникшими в результате одон-
тогенной инфекции. Мы полностью согласны с мнением А.Г. Шаргородского с соавт. 
(2001), который считает, что данную патологию не следует рассматривать как чисто 
хирургическую проблему, поскольку частота их возникновения в значительной сте-
пени зависит от эффективности лечения кариеса зубов и его осложнений, а также забо-
леваний пародонта.
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ЗАКОНОМЕРНОСТИ ПРОРЕЗЫВАНИЯ ВРЕМЕННЫХ 
ЗУБОВ У ДЕТЕЙ И НАБЛЮДАЕМЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 

ПРИ ЭТОМ ПРОЦЕССЕ
Л.М. Яновский, Т.Б. Радченко
Иркутский государственный медицинский университет

Многолетний опыт работы в области стоматологии детского и подросткового воз-
раста дает возможность сделать некоторые заключения, касающиеся отдельных разде-
лов этой стоматологической специализации. 

Прорезывание зубов - это процесс сложный и многообразный, занимающий длитель-
ный временной период. Процесс прорезывания временных зубов у детей во многом 
отличается от прорезывания постоянных зубов. Это процесс физиологический, кото-
рый служит косвенным показателем нормального или аномального развития ребенка, 
находится в прямой связи с общим состоянием здоровья. При этом необходимо отме-
тить следующие закономерности: 1) определенный возраст прорезывания конкретной 
категории зубов; 2) симметричность прорезывания определенной пары зубов, распо-
ложенных на разных сторонах верхней или нижней челюсти; 3) последовательность, 
порядок прорезывания пар зубов.

Можно выделить физиологические признаки, сопровождающие процесс прорезыва-
ния временных зубов. Это образование на десневом валике зубного холмика в месте 
прорезывания зуба; повышенное слюноотделение, когда слюна стекает по углам рта; зуд 
десен, когда ребенок смыкает челюсти на всех предметах, что подносятся ко рту, а также 
потягивание ушей и потирание щек, когда по нервным путям сигналы с места прорезы-
вающегося зуба распространяются на область ушей и щек и дети тянут себя за уши, трут 
щеки и подбородок. В то же самое время часто случаются отклонения, касающиеся не 
только самого процесса прорезывания, но и общего состояния ребенка.

При обильном слюноотделении на коже вокруг рта и на подбородке образуется раз-
дражение. Необходимо покрасневшие участки смазывать детским кремом. Избыток 
слюны во рту рефлекторно может вызвать у ребенка легкий кашель. Если отсутствуют 
симптомы простудных заболеваний, то особого беспокойства не должно быть. Порою 
на деснах возникают синеватые бугорки, это гематомы. Обычно они рассасываются 
самостоятельно без вмешательств. Если прорезывание сопровождается воспалением 
десны, то это является причиной боли, отказа от приема пищи, капризничанья, раз-
дражительности, повышения температуры тела, плохого сна. Воспалительную реакцию 
десны при прорезывании временных зубов часто сопровождает диарея.

К настоящему времени еще не предложено средств, быстро и эффективно снимаю-
щих перечисленные отрицательные явления.

Однако имеются предложения по улучшению состояния ребенка. Это внимание, ласка 
и утешение ребенка; применение масла, отвара и компресса из цветов ромашки; рези-
новых или пластиковых игрушек, которые ребенок может прикусывать; использование 
обезболивающих гелей, а также возможно применение чистой влажной охлажденной 
махровой салфетки для жевания.

Период формирования временного прикуса - важный этап в жизни ребенка и всей 
семьи и его необходимо провести с наименьшими потерями в здоровье самого ребенка 
и его родителей.
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АНТИМИКОТИЧЕСКОЕ, АНТИМИКРОБНОЕ И 
КЕРАТОПЛАСТИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ ПАСТЫ ИЗ 

ДРОЖЖЕЛИЗИНА И КУРУНГИ
Л.М. Яновский, С.С. Ткач
Иркутский государственный медицинский университет

Еще далеко не полностью исследованы и недостаточно применяются в практике 
естественные продукты, обладающие одновременно активными ранозаживляющими и 
антимикробными свойствами. К ним относится продукт, разработанный и применяе-
мый нами при лечении труднозаживающих трещин и заед красной каймы губ. Однако 
в медицинских изданиях эту патологию рекомендуют лечить линкомициновой, неоми-
циновой, эритромициновой мазью или синтомициновой эмульсией при обнаружении 
стрептостафилококковой инфекции или канестеновой, клотримазоловой, декаминовой 
мазью при обнаружении грибов. Перечисленные препараты способствуют сенсибили-
зации организма, вызывают аллергические реакции, подавляют деятельность сапрофи-
тов, а на патогеную флору действуют избирательно.

Для лечения трещин и заед красной каймы губ мы разработали пасту, состоящую из 
густого осадка молочнокислого продукта народов Северо-Восточной Азии - курунги и 
витаминно-аминокислотного концентрата «Дрожжелизина» в соотношении 1:1. Сред-
ство обладает антибактериальным, противогрибковым, иммуностимулирующим, анти-
аллергическим, противовоспалительным, кератопластическим действием и протеоли-
тической активностью.

В составе курунги находится 64 штамма молочнокислых микроорганизмов и дрож-
жей, в связи с чем она обладает бактерицидным действием на стрептостафилококковую 
и туберкулёзную инфекцию, возбудителей кишечной инфекции и т.д.

Следует отметить, что при применении пасты в течение 6-12 дней снимается воспа-
ление и происходит стойкое заживление. Длительность лечения во многом зависит от 
глубины трещины и ее локализации.

На способ лечения трещин красной каймы губ курунгой с «Дрожжелизином» получен 
патент на изобретение.

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ПЕРИОДОНТИТА 
С ПРИМЕНЕНИЕМ ОТЕЧЕСТВЕННЫХ 

ЭНДОКАНАЛЬНЫХ МАТЕРИАЛОВ
Е.Я. Ясникова, В.А. Митронин, К.Ю. Воронина, Е.В. Ефремова
МГМСУ

Лечение острого периодонтита и особенно хронического периодонтита в стадии 
обострения нередко заканчивается повторным обострением с выраженными перио-
стальными реакциями, которые требуют, как правило, хирургических вмешательств. 
Современные технологии обработки корневых каналов, эффективность эндоканаль-
ного лечения во многом зависят и от выбора пломбировочного материала. При обту-
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рации корневых каналов зубов применяют различные материалы, чаще зарубежного 
производства. Вместе с тем, в эндодонтической практике представляет интерес изуче-
ние клинической эффективности применения отечественных внутриканальных мате-
риалов отечественных пломбировочных материалов. В терапии острых форм перио-
донтита в качестве заполнителей каналов с гуттаперчевыми штифтами  использовали 
эндодонтические материалы отечественного производства «Тиэдент» и «Апексдент» 
(ЗАО «ВладМиВ»).

Проведено комплексное обследование и лечение 89 пациентов в возрасте от 18 до 
55 лет, имеющих различные формы острого периодонтита в области 89 зубов (у 28 
- острый периодонтит и у 61 - хронический периодонтит в стадии обострения).

Лечение периодонтита проводилось в соответствии с показаниями в 2-3 посещения 
по традиционной общепринятой методике. В комплексном лечении больным назначали 
противовоспалительную терапию (супрастин, кетанов, линкомицин или рулид, сумамед; 
траумель С, витамин С). После снятия острой клинической картины обработку корневых 
каналов зубов проводили 3% раствором гипохлорида натрия. Подготовленные корне-
вые каналы с созданием апикальной конической формы пломбировали по верхушечное 
отверстие гуттаперчевыми штифтами методом латеральной конденсации.

В зависимости от вида используемого корневого заполнителя пациенты были раз-
делены на 3 группы: 1-я группа (35 человек, 35 зубов) - применяли материал «Тиэдент»; 
2-я группа (26 человек, 26 зубов) - «Апексдент», содержащий йодоформ; 3-я группа срав-
нения (28 человек, 28 зубов) - «Эндометазон».

Оценка ближайших результатов лечения периодонтита проводили в сроки от 1 до 7 
дней и через 3-6 мес.

Исследование показало, что у пациентов 1-й группы в ранние сроки после лечения в 
5,7% случаев отмечалась болевая реакция при накусывании в течение 3-4 дней. Не выяв-
лено  обострений, протекающих с отечностью слизистой и околозубных тканей.

У пациентов 2-й группы болевая реакция после пломбирования зарегистрирована в 
11,5% случаев, из них в 3,8% обострение купировано назначением противовоспалитель-
ных и обезболивающих средств.

В 3-й группе болевая реакция имела место в 10,7% случаев, в т.ч. в 3,6% обострение 
сопровождалось гиперемией и сглаженностью переходной складки, которое было 
купировано фармакологическими препаратами.

Через 3-6 мес зубы нормально функционировали, повторных обострений процесса 
не выявлено, наблюдалась благоприятная клинико-рентгенологическая картина.

Таким образом, на основании результатов проведенного исследования отмечается 
высокий терапевтический эффект отечественного внутриканального препарата «Тиэ-
дент» при лечении острых форм периодонтита, что выразилось в значительном сниже-
нии числа и степени проявления ранних обострений.
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УСТРАНЕНИЕ ОБШИРНЫХ КРАНИОФАЦИАЛЬНЫХ 
КОСТНЫХ ДЕФЕКТОВ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 

АУТОТРАНСПЛАНТАТАМИ СО СВОДА ЧЕРЕПА
С.А. Ясонов,  А.В. Лопатин, И.Г. Васильев
Российская детская клиническая больница Росздрава, г. Москва

Устранение обширных дефектов свода черепа у детей и подростков до настоящего 
времени представляет большую проблему, особенно, если в дефект включены такие 
косметически значимые области, как глабелла, кости спинки носа, стенки орбит или 
скуловые и височные кости. В настоящее время предложено множество материалов 
для устранения таких дефектов. Среди них наиболее популярными являются титановые 
имплантаты, имплантаты на основе акриловых соединений и аллогенные трансплан-
таты различных источников и способов консервирования. Вместе с тем общепринято, 
что наилучших результатов удается добиться с помощью трансплантации собственной 
кости в область дефекта. К сожалению, до настоящего времени очень мало работ посвя-
щено использованию аутологичной кости при устранении обширных дефектов костей 
черепа и лица. Это связано с тем, что забор необходимого количества кости требует зна-
чительного удлинения операционного времени и, кроме того, может приводить к раз-
витию остаточных деформаций донорской зоны, требующих последующего лечения.

На протяжении 7 последних лет мы отработали и внедрили в повседневную практику 
методику устранения обширных дефектов костей свода черепа в сочетании с дефектами 
височной, скуловой и костей стенок орбит при помощи аутотрансплантатов со свода 
черепа. Было оперировано 14 пациентов в возрасте от 7 до 14 лет. У 5 детей дефект 
костей черепа явился следствием удаления обширных очагов полиоссальной и моноос-
сальной форм фиброзной дисплазии, при этом во время удаления очагов измененной 
кости всегда происходило вскрытие воздухоносных околоносовых пазух на большом 
протяжении. У 7 детей имели место посттравматические дефекты костей свода черепа и 
стенок орбит. При этом у 2 детей операцию проводили на фоне инфицирования акри-
лового имплантата после ранее проведенных краниопластик и у 2 - на фоне текущего 
воспалительного процесса над областью дефекта. Обширные дефекты черепа врожден-
ного характера (черепно-мозговая грыжа, краниостеноз) имели 2 детей.

Таким образом, у 9 детей аутотрансплантацию проводили в заведомо инфицирован-
ную область.

Для пластики костных дефектов использовали расщепленную кость со свода черепа 
таким образом, чтобы костный лоскут внутренней кортикальной пластинки, полу-
ченный при расщеплении донорской кости, помещался на прежнее место, а лоскуты 
наружной кортикальной пластинки использовались для устранения дефектов. Таким 
способом было возможно устранить дефект черепа до 1/6 поверхности свода черепа 
(180 см2). Вторым способом краниопластики был метод шплинтового соединения. 
Такой подход мы использовали в случаях, когда не удавалось получить достаточного 
количества расщепленной кости из-за малой толщины костного лоскута. При этом 
также удавалось устранить обширные дефекты размером до 150 см2.

Ни у одного больного не отмечалось осложнений и был получен хороший космети-
ческий результат без остаточной деформации донорской области.
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По нашему мнению, методика аутотрансплантации костной ткани со свода черепа 
должна найти более широкое применение, так как она относительно проста и не тре-
бует дополнительных затрат от больного. При этом практически во всех случаях уда-
ется получить хороший косметический результат при проведении одной операции без 
развития таких неприятных осложнений, как прорезывание, инфицирование, смеще-
ние и контурирование имплантируемого материала.

О СОЗДАНИИ ЕДИНОЙ ИНФОРМАЦИОННОЙ 
СИСТЕМЫ СТОМТАОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ ОАО 

«ГАЗПРОМ»
С.В. Зубов 
ОАО «Газпром», г. Москва 

Действующие в ОАО “Газпром” современные информационные системы и средства 
телекоммуникаций призваны:

- находиться в основе формирования стоматологической службы и поэтапно стать 
единым информационным пространством (ЕИП) с единой электронной амбулаторной 
картой сотрудников и прикрепленных к медицинским учреждениям лиц с целью обе-
спечения единого процесса лечения больных;

- ориентироваться на типовой набор этапов и процедур, выполняемых в определен-
ной логической последовательности и взаимосвязи;

- иметь в основе полную, адекватную и своевременную информацию о всех сторонах 
лечебно-диагностического процесса;

- обеспечивать весь документооборот службы;
- ориентироваться на мировой уровень развития средств компьютеризации и комму-

никаций на базе единых форматов и протоколов обмена данными.
Очевидно, что при создании единой ИС, уровень хорошо оснащенной и отвечающей 

мировым критериям стоматологической службы газонефтяной промышленности, не 
позволяет ограничиться при развитии информационного направления ординарным 
набором улучшающих ситуацию приемов. Требуется обоснование новых концепций и 
разработка адекватных им технологий, экономических, организационных и информа-
ционных механизмов реализации.

Нами выбран матричный принцип построения ИС. В каждом блоке учитывается этап 
оказания стоматологической помощи, кадровая структура соответствующих подразде-
лений и стандартный набор медицинских услуг.

При этом заводятся следующие информационные регистры:
• Паспорт медицинского, стоматологического учреждения – единый информа-

ционный регистр, предназначенный для структурирования и облегчения обработки 
имеющихся сведений о структурных подразделениях. Паспорт заполняется на каждое 
учреждение и подразделение в электронном виде и включает в себя следующую инфор-
мацию. 

• Общие сведения и краткая характеристика. 
• Лицензии, сертификаты и приложения к ним. 
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• Перечень оказываемых услуг. 
• Характеристика лечебной базы. 
• Кадровый состав.
• Единый реестр учета прикрепленного контингента – позволяет структурировать 

обслуживаемых работников по диспансерным категориям, организовывать учет и ста-
тистику оказанной помощи по категориям клиентов. 

• Единый реестр учета оказываемых услуг позволяет упорядочить информацию об 
оказываемых услугах и их стоимости, оптимальное распределение оказываемых услуг 
по подразделениям. 

• Единый реестр учета кадрового состава обеспечит не только учет персонала по 
квалификационным и иным критериям, но и будет способствовать решению вопросов 
планирования программ повышения квалификации и создания кадрового резерва. 

Информация из реестров учета оказываемых услуг и работающих в Службе является 
основой при обосновании потребности в лекарственном обеспечении, в специализи-
рованном оборудовании и в квалифицированном персонале. 

КОМПЬЮТЕРНЫЕ РЕСТАВРАЦИОННЫЕ 
ТЕХНОЛОГИИ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ: 

РЕАЛЬНОСТЬ И ПЕРСПЕКТИВЫ
Зубов С.В.
ОАО «Газпром», г. Москва 

Сегодня можно со стопроцентной уверенностью констатировать, что компьютерные 
информационные технологии прочно вошли в нашу повседневную жизнь. Процессы 
построения концепции и изготовления, руководимые компьютером, уже давно вне-
дрены в индустриальный сектор. Неудивительно, что прорыв компьютерных техноло-
гий во все отрасли производства начал захватывать и стоматологию. Сегодня системы 
CAD/САМ по- настоящему входят в стоматологическую практику. Если в 1999 г. на 
выставке в Кельне мы могли видеть только одну представленную и функционирующую 
систему, то сегодня, всего через 5 лет, нам знакомы уже более дюжины систем, предла-
гаемых на стоматологическом рынке.

Процесс CAD/САМ (Computer Aided Design – Computer Aided Manufacture) включает 
в себя получение исходных данных с помощью цифрового объемного сканирования, 
передачу их на компьютер и обработку с последующим изготовлением на станке-авто-
мате, управляемом этим же компьютером.

В целом, все современные CAD/САМ системы состоят из 3 элементов:
1) трехмерного сканера, представленного либо внутриротовой камерой (клини-

ческий вариант), либо лабораторным (стационарным) аппаратом для сканирования 
моделей;

2) компьютерной моделировочной части, программное обеспечение которой позво-
ляет либо простое моделирование виртуальной реставрации, либо использование базы 
данных о среднеанатомическом строении зубов и зубных рядов, либо моделирование 
жевательной поверхности с учетом зубов- антагонистов конкретного пациента, либо 
построение реставрации в программе виртуального артикулятора;
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3) фрезеровочного аппарата, который может быть представлен настольным блоком 
с двумя фрезерами, способным отфрезеровать 1 вкладку или коронку, либо стационар-
ным аппаратом с более чем 20 фрезами, способным изготовить мостовидный протез до 
14 единиц. По характеру обрабатываемых материалов эти аппараты можно разделить 
на фрезеры обычной керамики, фрезеры твердой керамики и универсальные, способ-
ные с очень высокой точностью изготовить реставрацию из пластика, металла и всех 
видов керамических материалов.

Рассмотрим подробнее этапы изготовления реставрации при помощи CAD/САМ на 
примере аппарата CEREC, успешно работающего в клинике ОАО «Газпром» на протяже-
нии 3 лет.

Вначале врач-оператор проводит препарирование полости под реставрацию 
(вкладку), затем подготавливает полость для снятия оптического слепка. Оптическим 
слепком называется трехмерное изображение отпрепарированного зуба, которое полу-
чается при помощи 3D сканера, в нашем случае – камерой CEREC. Качество изображе-
ния контролируется на экране компьютера (монитор аппарата CEREC). С этого момента 
врач-оператор начинает построение будущей реставрации на экране компьютера.

Вначале производится так называемая «юстировка» или размещение трехмерного 
изображения зуба в систему координат. Затем врач-оператор отмечает границу пре-
паровки, обрисовывает нижнюю границу вкладки.

Следующий этап – врач-оператор достраивает недостающие линии экватора зуба. 
Далее в автоматическом режиме аппарат CEREC находит и прорисовывает верхнюю 
границу виртуальной реставрации, врач-оператор оценивает ее и при необходимости, 
корректирует.

После этого компьютер, основываясь на базе данных, прорисовывает жевательную 
поверхность, которую врач-оператор так же корректирует.

Аппарат CEREC 1 не позволяет учитывать зубы-антагонисты при моделировке 
жевательной поверхности, но аппарат CEREC 2 уже позволяет сканировать жеватель-
ную поверхность зубов-антагонистов и виртуально накладывать ее на моделируемую 
реставрацию. Возможности же аппарата CEREC 3 еще более широки.

После всех построений врач-оператор отправляет виртуальную реставрацию в 
память фрезеровального аппарата, устанавливает блок материала, из которого будет 
отфрезерована вкладка, и через некоторое время получает готовую реставрацию, кото-
рая припасовывается в полости рта и фиксируется.

Если сосредоточить существующие на сегодня системы CAD/САМ в руках стомато-
лога, это позволит уже сейчас изготавливать любые виды стоматологических реставра-
ций практически без привлечения традиционных методик.

Несомненными преимуществами всех CAD/САМ систем являются высокая прецизи-
онность реставраций и высокая производительность систем.

К недостаткам можно отнести высокую стоимость практически всех систем, необ-
ходимость моделирования реставраций в динамической окклюзии, т. е. отсутствие в 
настоящее время «виртуального артикулятора».

На настоящем этапе развития систем CAD/САМ оптимально их применение для изго-
товления прецизионных каркасов с последующим функциональным и эстетическим 
воспроизведением структуры и анатомии реставрируемых зубов традиционным спосо-
бом, с учетом динамической окклюзии.
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Изготовление цельнофрезерованных керамических реставраций с последующей 
доработкой в полости рта целесообразно в боковых отделах, где функциональный 
аспект превалирует над эстетическим.

Очевидно, что стоматологические системы CAD/САМ в перспективе будут иметь 
несомненное преимущество перед традиционными методами изготовления протезов.

НАПРАВЛЕНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ РОСТА 
ЭФФЕКТИВНОСТИ В РАБОТЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 

СЛУЖБЫ НЕФТЕГАЗОВОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ
М.Е.Путин, С.В. Зубов
ОАО «Газпром», г. Москва 

Наиболее предпочтительным вариантом совершенствования стоматологической 
службы ОАО “Газпром” с точки зрения эффективности, в частности по соотношению 
скорости реализации, затратности исполнения и полноте решаемых задач, является 
вариант создания единой вертикально-интегрированной управляющей компании в 
форме общества с ограниченной ответственностью. Этот вариант не лишен недо-
статков, однако, именно он дает технически наиболее простую и быстро реализуемую 
схему консолидации всех предприятий стоматологической инфраструктуры с постро-
ением действенной системы управления ими. Кроме того, данный вариант не отрицает 
дальнейшей эволюции в сторону создания более сложной холдинговой структуры.

Создание эффективной системы управления возможно только после детализирован-
ного анализа существующей структуры, горизонтальных и вертикальных связей, реаль-
ных внутренних и внешних финансовых и материальных потоков, кадрового и клиент-
ского потенциала по всем подразделениям стоматологической инфраструктуры ОАО 
“Газпром”. Эту задачу проще решать централизованно, внутри единого информационного 
пространства, при наличии единого координирующего и консолидирующего центра.

Создание единой вертикально-интегрированной компании позволяет внедрить 
современную систему управления, основывающуюся на принципах ресурсосберегаю-
щего менеджмента и использования современных методов управленческого учета, бюд-
жетирования, стандартизации, планирования, информатизации.

Информационная система при централизованном управлении позволит охватить 
весь спектр необходимой информации для формирования правильной бюджетной, 
финансовой и инвестиционной политики. Использование современных методов бюд-
жетирования и создание централизованной казначейской системы позволит сделать 
компанию прозрачной и контролируемой, а в итоге повысить экономическую эффек-
тивность использования медико-стоматологических активов.

Полная консолидация медицинских и стоматологических активов позволяет реали-
зовать преимущества по перераспределению всех видов ресурсов между филиалами 
и дочерними обществами внутри системы для ликвидации диспропорций в развитии 
инфраструктуры.

Консолидация объектов медицинской и стоматологической инфраструктуры явля-
ется базовым моментом в повышении уровня социальной защищенности работников 
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ОАО «Газпром» путем роста качества обслуживания и расширения перечня предостав-
ляемых медицинских и стоматологических услуг.

В качестве дополнительных установок следует рассматривать следующие:
- формирование эффективной централизованной системы управления, повышение 

прозрачности финансово-хозяйственной деятельности структурных подразделений 
медицинской и стоматологической инфраструктуры;

- переход в управлении медицинской и стоматологической инфраструктурой от кон-
цепции “непрофильные активы” к концепции “социальный бизнес”;

- оптимизация операционных и капитальных затрат в рамках всей системы Газпром 
на выполнение социальных обязательств в части медицинских и стоматологических 
услуг.

Реализация поставленных целей возможна при решении следующих основных 
задач:

1. Повышение качества оказываемых работникам ОАО «Газпром» и их семьям меди-
цинских и стоматологических услуг путем организации централизованного управле-
ния лекарственным обеспечением и материальным обеспечением, а также за счет раци-
ональной организации лечебно-экспертной работы.

2. Снижение себестоимости оказываемых услуг при повышении доходности основ-
ной деятельности основных подразделений за счет рациональной организации учета 
и финансового менеджмента, оптимизации налогообложения, привлечения дополни-
тельного стороннего контингента, перераспределения услуг, оказываемых прикреплен-
ному контингенту.

3. Поэтапное снижение централизованного финансирования (дотаций) деятельно-
сти медико-стоматологических подразделений с постепенным доведением его до нуля. 
Переход от затратного принципа к самоокупаемости.

4. Повышение эффективности в использовании имеющихся специализированных 
имущественных комплексов и специального оборудования за счет снижения затрат на 
их содержание, путем создания интегрированной системы управления имуществом.

5. Создание единой информационной системы по подразделениям медицинской и 
стоматологической инфраструктуры. 


