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Резюме
Цель. Определение положения центральной точки и клыков 
у пациентов с аномалиями формы и размеров зубных дуг. 
Материалы и методы. Материалами исследований явились 
результаты измерений диагностических гипсовых моделей 
зубных рядов 63 человек первого периода зрелого возраста 
с полным комплектом постоянных зубов, физиологической 
окклюзией и 59 человек с аномалиями формы, размеров 
зубных дуг аналогичного возрастного периода. Ширина 
коронок зубов измерялась в мезиально-дистальном на-
правлении. Ширина зубной дуги определялась между 
точками, расположенными на вестибулярных дистальных 
бугорках вблизи окклюзионного контура коронок. Фрон-
тально-дистальная и клыковая диагонали измерялась 
от центральной точки, расположенной между медиальными 
резцами вблизи режущего края до точек, расположенных 
на молярах и клыках, соответственно. Глубина зубной 
дуги определялась от центральной межрезцовой точки 
до линии, соединяющей антимеры, в частности, клыки 
и моляры. Результаты. С учетом морфологических, клини-
ческих исследований и математического моделирования 
разработан алгоритм обследования пациентов с аномали-
ями формы и размеров зубных дуг, позволяющий выявить 
положение центральной (межрезцовой) точки. Основу 
алгоритма составляют измерения ширины зубной дуги 
между вторыми молярами и величиной фронтально-дис-

Summary
Aim. Determination of the position of the central 
point and canines in patients with anomalies in 
the shape and size of dental arches. Materials 
and methods. The materials of the research were 
the results of measurements of diagnostic gypsum 
models of dental rows of 63 people of the first peri-
od of adulthood with a full set of permanent teeth, 
physiological occlusion and 59 people with shape 
anomalies, the size of dental arches of the same 
age period. The width of the crowns of the teeth was 
measured in the mesial-distal direction. The width of 
the dental arch was determined between the points 
located on the vestibular distal tubercles near the 
occlusal contour of the crowns. The frontal-distal 
and canine diagonal was measured from the cen-
tral point located between the medial incisors near 
the cutting edge to the points located on the molars 
and canines, respectively. The depth of the dental 
arch was determined from the central intercellular 
point to the line joining the antimers, in particular 
canines and molars. Results. Taking into account 
morphological, clinical studies and mathematical 
modeling, an algorithm for examining patients with 
anomalies in the shape and size of dental arches 
has been developed, which makes it possible to 

DOI: 10.33667/2078–5631–2019–2–11(386)-5–10
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Современный этап развития клини-
ческой стоматологии определяет-

ся высоким уровнем фундаменталь-
ных и прикладных работ, касающихся 
вопросов морфогенеза, а также типо-
вой и индивидуальной изменчивости 
морфологических структур челюстно-
лицевой области [3, 16, 34]. Вместе 
с тем, несмотря на масштабность 
исследований, проводимых в нашей 
стране и за рубежом, многие аспек-
ты этой сложной проблемы остаются 
до конца не решенными.

Описание форм и размеров зубо-
челюстных дуг при физиологической 
и патологической окклюзии приведе-
но в работах отечественных и зару-
бежных исследователей на протяже-
нии более двух столетий, так как эти 
параметры являются существенными 
факторами, определяющими успеш-
ность и стабильность ортодонтическо-
го и ортопедического лечения, влияя 
на функциональность и эстетичность 
окклюзии [4, 17, 27, 35].

Для оценки и определения фор-
мы и размеров зубочелюстных дуг 
в специализированной научной ли-
тературе по ортодонтии предложе-
ны различные методы исследования, 
в том числе методы биометрического 
и компьютерного анализа [11, 18, 29, 
37]. Исследования зубочелюстных дуг 
проводятся в различных плоскостях 
(сагиттальной, трансверсальной, вер-
тикальной), а также на разных уровнях, 
включая альвеолярный и апикальный 
базис [28]. Доказано клинико-диагно-
стическое значение разработанных спе-
циалистами математических моделей 
построения формы зубочелюстных дуг 
в клинике ортодонтии для выявления 

патологических состояний окклюзи-
онных взаимоотношений, а также при 
выборе индивидуальных методов орто-
донтического лечения [14, 19, 26, 36].

Целостность организма челове-
ка, взаимообусловленность формы 
и функций его органов и систем до-
казательно подтверждается при изуче-
нии взаимосвязи (взаимозависимости) 
местных и общих соматических нару-
шений, возникающих при аномалиях 
зубочелюстной системы [1, 5, 8, 25, 
30, 33].

Отечественными и зарубежными 
специалистами доказано, что анома-
лии зубочелюстной системы прояв-
ляются в виде нарушения развития 
зубов и челюстей. Симптомом дан-
ных нарушений являются аномалии 
прикуса, которые следует отличать 
от вариантов нормы, не сопровожда-
ющихся функциональными и эстети-
ческими нарушениями. Определенной 
стандартной нормы строения зубо-
челюстной системы не существует, 
напротив, имеются индивидуальные 
особенности формы, величины и рас-
положения зубов и челюстей, которые 
укладываются в пределы и понятие 
нормы, так как обеспечивают эстети-
ческий оптимум и нормальную функ-
цию жевательного аппарата.

Аномалии прикуса, характеризую-
щиеся неправильным расположением 
зубов, отсутствием множественных 
контактов между зубными рядами, 
изменением формы альвеолярного от-
ростка, нарушением размеров челюст-
ных костей и их пространственным 
расположением в черепе, являются 
отягощающими факторами в форми-
ровании и развитии функциональных 

нарушений не только в челюстно-ли-
цевой области, но и в макроорганизме 
в целом [2, 6].

Планирование лечения больных 
с аномалиями зубочелюстной системы, 
базирующегося на тщательном кли-
ническом и параклиническом обсле-
довании, на индивидуальном подходе 
с учетом комплекса характерных ан-
тропометрических и рентгеноцефало-
метрических показателей, на глубоких 
знаниях терминологии и современной 
классификации зубочелюстных анома-
лий, на особенностях развития зубоче-
люстной системы, позволит обеспечить 
установление гармоничной, функцио-
нальной и эстетической окклюзии [13].

Аномалии формы и размеров зуб-
ных дуг разнообразны и в литературе 
представлены многочисленными клас-
сификациями [39, 40, 42].

Существует множество методов 
исследования, позволяющих не толь-
ко выявить аномалии и деформации, 
но и определить методы лечения 
в клинике ортодонтии [9, 12, 31].

Следует отметить, что зубочелюст-
ные дуги человека отличаются боль-
шим разнообразием формы и размеров 
даже при физиологической окклюзии, 
о чем свидетельствуют результаты 
многочисленных исследований [7, 20, 
32, 38]. Представлены методы оценки, 
и показаны основные размеры при 
различных вариантах формы зубных 
дуг. Кроме линейных размеров, пред-
ставлены угловые параметры, в част-
ности, величина торка и ангуляции, 
что имеет особое значение при выборе 
прописи брекетов [15, 22].

Особое внимание клиницисты уде-
ляют расположению центральной (или 

тальной диагонали, определяемой как отношение полсуммы 14 
зубов к коэффициенту 1,04. Установлено, что место располо-
жения клыков определяется по величине фронтально-клыковой 
диагонали, рассчитанной как отношение диагонали зубной дуги 
к отношению длины зубной дуги к сумме ширины коронок шести 
передних зубов и использованием поправочного коэффициен-
та 0,1. Заключение. Совершенствование методов диагностики 
зубочелюстных аномалий позволяет не только минимизировать 
погрешности, связанные с инструментальными измерительными 
методиками, но и за счет прогнозируемости ортодонтического 
лечения достигнуть оптимальных функционально-эстетических 
результатов. Внедрение алгоритма позволит с высокой степе-
нью достоверности установить положение центральной точки 
и ключевых зубов. Использование данных ориентиров у пациентов 
с аномалиями формы, размеров зубных дуг за счет обоснованно-
го выбора тактики и объема проводимых манипуляций позволит 
сократить временные затраты на этапе диагностики.
Ключевые слова: зубочелюстные аномалии, математическое 
моделирование, одонтометрия, зубные дуги, ключевые зубы.

reveal the position of the central (inter cut) point. The basis of the algorithm 
is the measurement of the width of the dental arch between the second 
molars and the value of the front-distal diagonal, defined as the ratio of 
the half sum of 14 teeth to the coefficient of 1.04. It is established that the 
location of the canines is determined from the size of the frontal canine 
diagonal calculated as the ratio of the diagonal of the dental arch to the 
ratio of the length of the dental arch to the sum of the width of the crowns 
of six anterior teeth and using a correction factor of 0.1. Conclusion. 
Improving the methods of diagnosis of dentoalveolar anomalies allows 
not only minimizing errors associated with instrumental measurement 
techniques, but, due to the predictability of orthodontic treatment, to 
achieve optimal functional and aesthetic results. The introduction of the 
algorithm will, with a high degree of certainty, establish the position of 
the central point and key teeth. The use of these guidelines in patients 
with anomalies in the shape, size of the dental arches, due to a reasoned 
choice of tactics and the volume of manipulations conducted, will reduce 
the time spent in the diagnostic phase.
Key words: dentofacial anomalies, mathematical modeling, odontom-
etry, dental arches, key teeth.
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межрезцовой) точки, которая меняет 
положение при асимметрии зубных 
дуг, при протрузии или ретрузии рез-
цов. Точка, расположенная между ме-
диальными резцами, используется 
клиницистами для определения глуби-
ны зубочелюстных дуг. Определение 
глубины переднего отрезка зубной 
дуги является неотъемлемым атри-
бутом диагностики аномалий окклю-
зии [24]. Для оценки трансверсальных 
и сагиттальных размеров применяют 
методы Pont (Linder-Hart), на погреш-
ность которых ссылаются клиницисты 
[23, 41]. Заслуживают внимание ис-
следования, позволяющие оценить 
размеры зубных дуг по относительно 
стабильным параметрам кранио-фа-
циального комплекса [10].

Тем не менее в проведенных ис-
следованиях мы не встретили сведений, 
как определить положение централь-
ной точки и ключевых зубов (в част-
ности, клыков) у людей с аномалиями 
формы и размеров зубных дуг, которые 
могут служить ориентиром для выбора 
методов ортодонтического лечения.

Цель работы: определение поло-
жения центральной точки и клыков 
у пациентов с аномалиями формы 
и размеров зубных дуг.

Материалы и методы 
исследования

Для определения положения цен-
тральной точки и клыков при анома-
лиях формы, размеров зубных дуг 
изучены диагностические гипсовые 
модели зубных рядов 63 человек перво-
го периода зрелого возраста с полным 
комплектом постоянных зубов, физио-
логической окклюзией и 59 человек 
с аномалиями формы, размеров зубных 
дуг аналогичного возрастного периода. 
Согласно возрастной периодизации 
постнатального онтогенеза, принятой 
на VII Всесоюзной научной конферен-
ции по проблемам возрастной морфо-
логии, физиологии и биохимии (Мо-
сква, 1965), первым периодом зрелого 
возраста для мужчин является возраст 
22–35 лет, для женщин — ​21–35 лет.

Метод прогнозирования ориенти-
ров для расположения ключевых зу-
бов при аномалиях формы зубных дуг 
основан на обследовании пациентов 
с физиологической окклюзией [21].

Наиболее стабильным параметром 
зубной дуги верхней челюсти является 
ширина между вторыми молярами 
и размеры постоянных зубов. Зубы 
измерялись в мезиально-дистальном 
направлении в наиболее широком ме-
сте между проксимальными поверхно-
стями (ширина коронок зубов) (рис. 1).

Ширина зубной дуги определя-
лась между точками, расположенными 
на вестибулярных дистальных бугор-
ках вблизи окклюзионного контура 
коронок (рис. 2).

Фронтально-дистальная и клыко-
вая диагонали определялись от цен-
тральной точки, расположенной 

между медиальными резцами вблизи 
режущего края, до точек, располо-
женных на молярах и клыках соот-
ветственно (рис. 3).

Глубина зубной дуги определялась 
от центральной межрезцовой точки 
до линии, соединяющей антимеры, 
в частности, клыки и моляры (рис. 4).

Результаты исследования ста-
тистически обработаны методами 
вариационной статистики с исполь-
зованием программ Microsoft Excel 
2013, пакета прикладных программ 
Statistica 12.0 и включали определе-
ние показателей средней, ее средне-
квадратичного отклонения и ошибки 

		  а 				                б
Рисунок 1. Фотографии моделей верхней (а) и нижней (б) челюстей с нанесенными конту-
рами для измерений длины зубной дуги.

		  а 				                б
Рисунок 2. Фотографии моделей верхней (а) и нижней (б) челюстей с нанесенными репер-
ными линиями для измерений клыковой и молярной ширины зубной дуги.

		  а 				                б
Рисунок 3. Фотографии моделей верхней (а) и нижней (б) челюстей с нанесенными репер-
ными линиями для измерений фронтально-дистальной и клыковой диагонали зубной дуги.
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репрезентативности. Далее, согласно 
закономерностям для медико-био-
логических исследований (объем 
выборок, характер распределения, 
непараметрические критерии, досто-
верность различий 95 % и др.), была 
проведена оценка достоверности раз-
личий выборок по критерию Стью-
дента (t) и соответствующему ему 
показателю достоверности (p ≤ 0,05).

Результаты исследования  
и их обсуждение

В результате проведенного исследо-
вания пациентов с физиологической ок-
клюзией было установлено, что сумма 
14 зубов верхней челюсти (длина верх-
ней зубной дуги) в среднем составляла 
114,66 ± 1,98 мм, что соответствовало 
нормодонтизму. При этом на долю 
шести передних зубов приходилось 
47,04 ± 1,02 мм. Соотношение размеров 
всех зубов к размерам передних зубов 
составляло 2,437 ± 0,098 мм. Величи-
на фронтально-дистальной диагона-
ли (ФДД) была по 55,125 ± 0,390 мм 
с каждой стороны, что составляло 
1,04 от размеров зубов, составляющих 
зубную дугу. Полученную величину 
можно использовать в качестве коэф-
фициента при определении диагонали 
зубной дуги по размерам зубов.

Величина фронтально-клыковой 
диагонали (ФКД) в среднем у обследо-
ванных пациентов составляла 21,72 ± 
0,34 мм. В связи с этим отношение 
ФДД к ФКД по группе в целом состав-
ляло 2,538 ± 0,026, что было на 0,1 мм 
больше, чем соотношение всех зубов 
к передним зубам.

Таким образом, полученные дан-
ные могут быть использованы при 
определении величины фронталь-
но-клыковой диагонали у пациентов 
с аномалиями формы зубных дуг. При 
этом рекомендуется проводить расчет 
по формуле 
ФКД= ФДД / (∑14 зубов / ∑ 6 зубов + 0,1).

Ширина зубной дуги между мо-
лярами составила 59,7 ± 1,45 мм, 
а в области клыков — ​37,31 ± 0,98 мм. 
Отношение между определяемыми 
размерами в трансверсальном направ-
лении составило 1,6, что также можно 
использовать в качестве ориентира 
для определения прогнозируемой ши-
рины зубной дуги между клыками 
по размерам ширины дуги в области 
моляров при аномалиях размеров зуб-
ных дуг и аномальном расположении 
клыков или их ретенции.

Отношение длины зубной дуги 
к ее ширине составляло 0,96 ± 0,03, 
что определяло мезогнатический тип 

зубных дуг у большинства исследуе-
мых пациентов.

Глубина зубной дуги переднего от-
дела находилась в пределах 11,09 мм 
и соответствовала расчетам по шири-
не переднего отдела и фронтально-
клыковой диагонали как катет пря-
моугольного треугольника.

Полученные данные легли в ос-
нову разработки алгоритма для опре-
деления положения ключевых зубов 
и размеров зубных дуг, которые оце-
нивали у пациентов с аномалиями 
окклюзии.

Алгоритм определения положения 
ключевых зубов и размеров 
зубных дуг у пациентов 
с аномалиями окклюзии

В основе алгоритма положено опре-
деление центральной точки, которая 
соответствует расположению межрез-
цовой точки, находящейся впереди или 
кзади, в зависимости от ретрузионного 
или протрузионного положения резцов 
при зубочелюстных аномалиях.

Во-первых, на полупрозрачной 
бумаге (кальке) проводим горизон-
тальную поперечную линию, соответ-
ствующую ширине зубной дуги между 
вторыми молярами. От центра указан-
ной линии строим перпендикуляр. За-
тем от точек, ограничивающих первую 
линию, откладываем отрезки, равные 
ФДД к построенному перпендикуляру. 
Полученная точка пересечения соот-
ветствует расположению межрезцовой 
(центральной) точки (рис. 5)

Размер ФДД определяли по сумме 
мезиально-дистальных диаметров зу-
бов с помощью формулы

ФДД = ∑14 зубов /2 /1,04.
Во-вторых, определяли прогнози-

руемую ширину зубной дуги между 
клыками. Для этого величину относи-
тельно стабильного параметра, а имен-
но ширину зубной дуги между вторыми 
молярами делили на коэффициент 1,6.

В третьих, рассчитывали величину 
фронтально-клыковой диагонали. При 
определении прогнозируемой величи-
ны фронтально-клыковой диагонали 
у пациентов с аномалиями формы зуб-
ных дуг расчет проводили по формуле

ФКД= ФДД / [(∑14 зубов / 
∑ 6 зубов) + 0,3].

Прогнозируемую глубину зубной 
дуги рассчитывали как катет прямоуголь-

		  а 				                б
Рисунок 4. Фотографии моделей верхней (а) и нижней (б) челюстей с нанесенными репер-
ными линиями для измерений глубины зубной дуги.

		         а 				                       б
Рисунок 5. Изменение положения центральной точки при ретрузии (а), протрузии (б) резцов.
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ного треугольника, гипотенузой которого 
служила фронтально-клыковая диагональ, 
а вторым катетом была половина ширины 
зубной дуги между вторыми молярами:

Глубина переднего отдела = 
√ ФКД2 — ​(половина межклыко-

вой ширины) 2.
Начерченные на кальке ориенти-

ры прикладывали к гипсовой модели 
верхней челюсти для определения по-
ложения ключевых зубов и выбора 
дальнейшей тактики ортодонтиче-
ского лечения (рис. 6).

Определение радиуса окружно-
сти, на которой должны располагаться 
шесть передних зубов, осуществляли 
с помощью общепринятого в геоме-
трии метода определения диаметра 
круга по длине и высоте сектора, огра-
ниченного хордой.

При этом диаметр окружности D 
определялся отношением длины дуги 
L к величине центрального угла α:

D = L/α.
Центральный угол был образован 

радиусами окружности, ограничиваю-
щими хорду, и определялся по форму-
ле α = 2 × arctg 2H/X, где Н — ​высота 
сегмента, а Х — ​длина хорды.

Длина дуги, ограниченная хордой, 
рассчитывалась как произведение от-
ношение длины хорды к отношению 
величины центрального угла к его 
синусу: L = X × α/sinα.

Для расчета диаметра окружности 
при построении зубной дуги длина 
хорды Х соответствовала межклыко-
вому расстоянию. Высота сегмента 
Н определяла глубину переднего от-
дела зубной дуги и рассчитывалась как 
катет прямоугольного треугольника, 
образованного фронтально-клыковой 
(клыковой) диагональю и половиной 
ширины зубной дуги между клыками.

Таким образом, для определения 
основных ориентиров расположения 
ключевых зубов достаточно измерить 
мезиально-дистальные диаметры 14 
зубов, составляющих зубной ряд 
и ширину зубной дуги между вторыми 
молярами. С использованием соответ-
ствующих коэффициентов определяют-
ся расположение межрезцовой (цен-
тральной) точки и положение клыков.

Выводы
1.	 По результатам морфологических, 

клинических исследований и ма-
тематического моделирования раз-
работан алгоритм обследования 
пациентов с аномалиями формы 
и размеров зубных дуг, позво-
ляющий определять положение 
центральной (межрезцовой) точки.

2.	 В основу алгоритма положены 
измерения ширины зубной дуги 
между вторыми молярами и ве-
личиной фронтально-дистальной 
диагонали, определяемой как от-
ношение полсуммы 14 зубов к ко-
эффициенту 1,04.

3.	 Доказано, что место расположения 
клыков определяется по величине 
фронтально-клыковой диагонали, 
рассчитанной как отношение диа-
гонали зубной дуги к отношению 
длины зубной дуги к сумме шири-
ны коронок шести передних зубов, 
с использованием поправочного 
коэффициента 0,1.

4.	 Внедрение алгоритма (последо-
вательности морфометрических 
измерений и математических рас-
четов) позволит с высокой степе-
нью достоверности установить 
положение центральной точки 
и ключевых зубов. Применение 
данных ориентиров у пациентов 

с аномалиями формы, размеров 
зубных дуг за счет обоснованно-
го выбора тактики и объема про-
водимых манипуляций позволит 
сократить временные затраты 
на этапе диагностики и повысить 
эффективность ортодонтического 
лечения.
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Рисунок 6. Методика определения положения центральной точки I (а), глубины переднего отдела ID, положения клыков по ФКД (IC и IC') (б) 
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Введение
Проблема регенерации костной ткани 

является одной из актуальных проблем в со-
временной хирургической стоматологии. 
Дефицит костной ткани в челюстях может 
возникнуть в результате различных причин, 
например, после удаления зубов, хронических 
периапикальных очагов и внутрикостных но-
вообразований, травматических повреждений 
костей лицевого скелета [1, 10, 16].

Известно, что восстановление объемных 
внутрикостных дефектов нередко занимает 
продолжительное время (до 4–5 лет) и не всег-
да происходит в полном объеме. Наличие со-
путствующей патологии может способствовать 
еще большему увеличению сроков регенера-
ции [8, 18].

На сегодняшний день теоретически обо-
снована и клинически доказана возможность 
управления процессом остеорепарации по-
средством применения различных по строению 
оптимизаторов костной ткани. В связи с этим 
остеопластические материалы нашли широкое 
применение в клинике хирургической стома-
тологии и челюстно-лицевой хирургии [4, 5, 
6, 13, 15].

Используемые сегодня материалы обладают 
выраженным остеорегенераторным потенци-
алом, аналогичны костям человека по мор-
фологическому строению, биосовместимы 
и неиммуногенны [12]. Однако на практике 
использование остеопластических материалов 
далеко не всегда приводит к ожидаемому по-
ложительному результату. В ряде случаев раз-
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Резюме
Проведена сравнительная оценка эффективности хирур-
гического лечения 63 больных околокорневыми кистами 
челюстей с заполнением костного дефекта остеопласти-
ческим материалом Osteo Biol (группа сравнения) и Bio-Ost 
(исследуемая группа). Результаты, полученные у больных 
исследуемой группы, свидетельствуют о преобладании 
скорости процессов остеогенеза над скоростью процессов 
резорбции, что в свою очередь, характеризует остеозаме-
щающий материал Bio-Ost как отвечающий современным 
требованиям, предъявляемым к таким материалам.
Ключевые слова: околокорневая киста, остеопластические 
материалы, цистэктомия.

Summary
A comparative evaluation of the effectiveness of 
surgical treatment of 63 patients with periapical 
cysts of the jaws with the filling of a bone defect with 
osteoplastic material Osteo Biol (the comparison 
group) and Bio Ost (the study group) was carried out. 
The results obtained in patients of the study group 
indicate a predominance of the rate of osteogenesis 
processes over the rate of resorption processes, which 
characterizes the osteo-substituting material Bio-Ost 
as meeting modern requirements for such materials.
Key words: the periapical cyst, osteoplastic material, 
cystectomy.
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виваются такие нежелательные явления, как отторжение 
материала или образование замыкательной фиброзной 
капсулы вокруг него [3, 15].

В связи с этим перед клиницистами возникает про-
блема выбора остеопластического материала, способного 
обеспечить положительный результат лечения и не тре-
бующий больших финансовых вложений. По-прежнему 
сохраняет актуальность вопрос экономической доступ-
ности реконструктивных стоматологических операций. 
При этом важная роль отводится разработке и внедрению 
в клиническую практику бюджетных отечественных ма-
териалов для полноценной регенерации костной ткани 
челюстей, обеспечивающих стабильный результат [19]. 
С этих позиций перспективным может быть использо-
вание отечественного остеопластического материала 
Bio-Ost.

Матрикс Bio-Ost представляет собой обработанную 
физико-химическим способом костную ткань крупного 
рогатого скота. Матрикс Bio-Ost химически, иммунологи-
чески и структурно совместим с костной тканью человека. 
Метод стерилизации матрикса — ​газовый (стерилизация 
оксидом этилена).

Цель исследования
Обоснование использования отечественного остеопла-

стического материала Bio-Ost в клинике хирургической 
стоматологии.

Материал и методы
Нами проведено обследование и лечение 63 больных 

первого периода зрелого возраста (21–35 лет) с околокорне-
выми кистами челюстей. Выбор данной патологии обуслов-
лен тем фактом, что стенки костного дефекта, оставшегося 
после цистэктомии, являются инфицированными, что 
способствует развитию осложнений в послеоперационном 
периоде [2, 7]. Возрастная группа характеризуется прогрес-
сивными процессами роста и формообразования костей.

Наиболее часто мы наблюдали локализацию кист в об-
ласти резцов и клыков, что связано с желанием больных 
сохранить эти зубы.

В зависимости от метода лечения больные были разделе-
ны на две группы. В первой группе (группа сравнения — ​31 
человек) костный дефект заполнялся остеопластическим 
материалом Osteo Biol, во второй группе (исследуемой — ​32 
человека) — ​Bio-Ost (Россия). Цистэктомия проводилась 
с сохранением анатомической формы зуба [9].

Критериями включения больных в исследование были 
информированное согласие больных на участие в иссле-
довании и отсутствие сопутствующей патологии. Форми-
рование клинических групп проводилось в соответствии 
с принципами простой рандомизации.

Эффективность лечения оценивали по динамике кли-
нических проявлений.

Активность репаративных процессов в костном дефек-
те оценивали по данным ортопантомограмм визуально, 
а также посредством компьютерного продукта Photoshop 
7.0 при этом оценивали оптическую плотность (показатель 
минеральной насыщенности, ПМН) костного дефекта 

и показатель резорбции (Пр) [10, 14]. Периодичность кли-
нических наблюдения составила 3, 6 и 9 месяцев.

Статистическая обработка полученных данных прово-
дилась непосредственно из общей матрицы данных Excel 
10.0 с привлечением возможностей программы Statistica 6. 
Группировка вариационных рядов и их обработка прово-
дились в соответствии с рекомендациями [11].

Математический анализ состоял из последователь-
но проводимых статистических методов. Вариационно-
статистический ряд включал определение следующих 
вариационно-статистических элементов: M, m, t, p, где 
M — ​средняя арифметическая, m — ​ошибка средней ариф-
метической, t — ​коэффициент достоверности. Различие 
средних арифметических считали значимым при р < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
На момент обращения общее состояние у всех больных 

оценивалось как удовлетворительное. Проявлений местного 
воспалительного процесса не наблюдалось. Показатель 
минеральной насыщенности (ПМН) интактной кости 
составил 158,32 ± 2,19 у. е., костного дефекта — ​78,27 ± 
2,17 у. е. (p < 0,001), показатель резорбции (Пp) составил 
44,88 ± 2,21 %.

Послеоперационный период протекал гладко, зажив-
ление раны первичным натяжением наблюдалось у всех 
больных на 10–12-е сутки.

Через три месяца после операции у пяти больных груп-
пы сравнения отмечались чувство дискомфорта и незначи-
тельная болезненность при перкуссии зубов и пальпации 
слизистой оболочки в области хирургического вмешатель-
ства. При анализе рентгенограмм отмечалось снижение 
прозрачности тени костного дефекта с четко выраженными 
отграниченными участками (рис. 1 а). ПМН составил 
98,47 ± 2,23 у. е. (p < 0,001), Пp — ​39,54 ± 1,19 % (p < 0,05). 
В основной группе жалоб больные не предъявляли, кли-
нических признаков воспалительного процесса в области 
операции не наблюдалось. Анализ рентгенограмм пока-
зал равномерное снижение прозрачности тени костного 
дефекта умеренной плотности на всем его протяжении 
(рис. 1 б). ПМН составил 127,59 ± 2,34 у. е. (p < 0,001), 
Пp — ​32,47 ± 2,19 % (p < 0,001).

Таким образом, уже через 3 месяца после операции 
у 16,1 % больных группы сравнения наметилась тенден-
ция к отторжению имплантата, в то время как у больных 
основной группы превалировали процессы остеогенеза.

Через 6 месяцев после операции у пяти больных 
группы сравнения клинически видимой положитель-
ной динамики не наблюдалось. Чувство дискомфорта 
и незначительная болезненность при перкуссии зубов 
и пальпации слизистой оболочки в области хирургиче-
ского вмешательства сохранялись. Анализ рентгенограмм 
свидетельствовал о снижении прозрачности костного 
дефекта, однако его границы четко прослеживались, 
в верхнем отделе отмечались две тени повышенной плот-
ности. ПМН увеличился относительно аналогичного 
показателя трех месячной давности (108,54 ± 2,15 у. е.; 
p < 0,01), а Пp стабилизировался на уровне предыдуще-
го этапа наблюдения (38,75 ± 2,16 %; p > 0,05; рис. 2 а). 
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Остальные больные этой группы жалоб не предъявляли. 
Рентгенологически отмечалось равномерное снижение 
прозрачности тени костного дефекта.

Больные основной группы жалоб не предъявляли, кли-
нических признаков воспалительного процесса в области 
операции не наблюдалось. Анализ рентгенограмм показал 
равномерное увеличение плотности тени костного де-
фекта на всем его протяжении (рис. 2 б). ПМН составил 
133,52 ± 2,16 у. е. (p < 0,05), Пp стабилизировался на уровне 
предыдущего этапа наблюдения (31,61 ± 2,32 %; p > 0,05).

Таким образом, динамика клинико-рентгенологичес-
ких показателей свидетельствовала о том, что у больных 
группы сравнения тенденция к отторжению имплантата 
стала более выраженной, у больных основной группы 
сохранилась активность остеогенеза.

Через 9 месяцев после операции у 5 (16,2 %) клиниче-
ски отмечалось формирование свищевого хода в проекции 
костного дефекта со скудным гнойно-геморрагическим 

отделяемым. На рентгенограмме отмечалось отграничение 
имплантата от стенок костного дефекта (рис. 3 а).

У больных основной группы клинически местных при-
знаков воспалительного процесса не наблюдалось. Анализ 
рентгенограмм свидетельствовал об усилении плотности 
тени костного дефекта с признаками формирования кост-
ного рисунка (рис. 3 б). ПМН составил 140,54 ± 2,17 у. е. 
(p < 0,05), Пp не имел статистически значимой разницы 
относительно показателя предыдущего этапа наблюдения 
(30,22 ± 1,16 %; p > 0,05).

Таким образом, результаты, полученные нами у боль-
ных группы сравнения, согласуются с данными литературы 
[3, 15, 19]. Результаты, полученные у больных основной 
группы, свидетельствуют о преобладании скорости про-
цессов остеогенеза над скоростью процессов резорбции, 
что, в свою очередь, характеризует остеозамещающий 
материал Bio-Ost как отвечающий требованиям, предъ-
являемым к таким материалам.

			        а 							            б
Рисунок 1. Фотографии ортопантомограммы больного М. (а — ​группа сравнения, область резцов) и больного К. (б — ​основная группа, об-
ласть 1.3) через 3 месяца после операции.

			        а 							            б
Рисунок 2. Фотографии ортопантомограммы больного М. (а — ​группа сравнения, область резцов) и больного К. (б — ​основная группа, об-
ласть 1.3) через 6 месяцев после операции.

			        а 							            б
Рисунок 3. Фотографии ортопантомограммы больного М. (а — ​группа сравнения, область резцов) и больного К. (б — ​основная группа, об-
ласть 1.3) через 9 месяцев после операции.
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Введение
С внедрением в стоматологиче-

скую практику метода дентальной 
имплантации появилась возможность 
расширить показания к применению 
несъемных протезов. Спектр воз-
можностей применения дентальных 
имплантатов весьма широкий: от за-
мещения одного зуба до реабилитации 
пациентов с полной потерей зубов [3, 
4, 5]. Благоприятный прогноз проте-
зирования с применением естествен-
ных опор и дентальных имплантатов 
зависит не только от разнообразия 
дефектов зубных рядов и их сочета-
ний, но и от особенностей прикуса, 
состояния пародонта, качества эндо-
донтического лечения опорных зубов 
и гигиенического состояния полости 
рта [1, 2].

Несмотря на большое количество 
исследований, посвященных про-

блеме применения зубных протезов 
с опорой на дентальные имплантаты 
[6, 7], клинические аспекты диагнос-
тики ранних воспалительных изме-
нений, развивающихся в ткани пери-
имплантатной зоны у соматических 
больных, остаются в определенной 
степени неизученным.

Перечисленные аспекты обо-
сновывают разработку дифферен-
цированных подходов к ранней диа-
гностике воспалительных изменений 
в мягких тканях, окружающих вну-
трикостные дентальные имплантаты 
при неблагоприятном соматическом 
фоне и способствуют своевременно-
му проведению необходимых гиги-
енических и лечебных мероприятий 
имплантологического характера для 
предупреждения соответствующих 
осложнений.

Цель исследования
Обосновать результативность 

лечебно-профилактического алго-
ритма ранней диагностики периим-
плантатного мукозита и дентально-
го периимплантита у соматических 
больных.

Материал и методы исследования
Клиническое обследование сома-

тических больных с имплантацион-
ными протезами включало изучение 
гигиенического состояния полости 
рта и состояния околоимплантат-
ных мягких тканей. Объективизацию 
проводили на основании визуаль-
ного осмотра и инструментального 
исследования. Для оценки гигие-
нического состояния полости рта 
применяли метод Силнесса-Лое, для 
оценки состояния и степени вос-

Значение клинических методов диагностики ранних 
воспалительных изменений, развивающихся в ткани 
периимплантатной зоны у соматических больных
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Importance of clinical methods of diagnostics of early inflammatory changes developing in tissue of 
periimplantate zone beside somatic patients
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Резюме
Ранняя диагностика воспалительных изменений в мягких тканях, окружаю-
щих внутрикостные дентальные имплантаты при неблагоприятном сомати-
ческом фоне, способствует своевременному проведению необходимых 
гигиенических и лечебных мероприятий имплантологического характера, 
основной задачей которых является предупреждение дальнейшего рас-
пространения воспалительного процесса в подлежащую костную ткань, 
от состояния которой зависит не только срок функционирования самих 
имплантатов, но и установленных на них протезных конструкций.
Ключевые слова: воспаление, околоимплантатная зона, гигиена полости 
рта, периимплантит, мукозит, протезная конструкция.

Summary
Early diagnostics of the inflammatory changes in soft tissue of 
surrounding innerbone dental implants under disadvantage so-
matic background, promotes well-timed undertaking necessary 
hygienic and medical action of implantological nature, which 
the primary task is a warning the further spreading the inflamma-
tory process in subjecting to bone fabrics, from condition which 
depends not only period of the operation implant’s themselves, 
but also installed on them prosthetic design.
Key words: inflammation, nearimplant zone, hygiene of oral 
cavity, periimplantitis, mucositis, prosthetic design.
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паления десны периимплантатной 
области — ​метод Мюлеманна, для 
оценки значений индексов налета 
и кровоточивости эпителиального 
покрова периимплантатной десны 
использовали оценочную шкалу от 0 
до 3 баллов.

Результаты
В начальный срок наблюдения 

у соматических больных в области 
подсаженных имплантатов при кли-
ническом исследовании было выяв-
лено различное состояние слизистой 
оболочки десны периимплантатной 
зоны, что явилось основанием для 
разделения пациентов на две груп-
пы: I группа — ​пациенты без вос-
палительных изменений в слизистой 
оболочке периимплантатной десны 
(33,3 %); II группа — ​пациенты, у ко-
торых были выявлены воспалитель-
ные изменения в слизистой оболочке 
периимплантатной десны (66,7 %) 
(рис. 1).

В зависимости от степени вы-
раженности воспалительных из-
менений в периимплантатной зоны 
пациенты II группы были разделены 
на две подгруппы: первая подгруп-
па — ​пациенты со слабо выражен-
ными воспалительными изменени-
ями в области ранее установлен-
ных имплантатов (45 %); вторая 
подгруппа — ​пациенты с умеренно 
выраженными воспалительными 
изменениями в периимплантатной 
десны (35 %).

Изучение гигиенического состо-
яния полости рта пациентов I и II 
групп выявило различный уровень 
гигиенического ухода на этапах ди-
намического наблюдения. В срок 
наблюдения две недели в I группе 
хорошее гигиеническое состояние 
(ИН = 0,0–0,6) было определено 
у 62,5 % соматических больных, 
удовлетворительное (ИН = 0,7–
1,6) — ​у 37,5 %. В первой подгруппе 
II группы соматических больных 
(со слабо выраженными воспали-
тельными изменениями) хороший 
и удовлетворительный уровни гиги-
енического ухода были определены 
у одинакового числа обследованных 
(50 %). Во второй подгруппе II груп-
пы (с умеренно выраженными вос-
палительными изменениями) в 100 % 

случаев было выявлено удовлетво-
рительное гигиеническое состояние 
(ИН = 0,7–1,6).

Изучение гигиенического со-
стояния периимплантатных зон 
выявило различный уровень мо-
тивации к рациональному гигие-
ническому уходу за областью им-
плантации у пациентов I и II групп 
наблюдения. Так, в начальный срок 
наблюдения в I группе на основа-
нии низких значений индекса налета 
(0, 1) в области 90,0 % исследуемых 
имплантатов были выявлены хоро-
ший и удовлетворительный уров-
ни гигиенического ухода. В двух 
подгруппах II группы в области 
27,5 % исследуемых имплантатов 
был определен удовлетворитель-
ный уровень гигиены, в области 
37,5 % — ​неудовлетворительный 
(2, 3), что свидетельствовало о бак-
териальном загрязнении в области 
большинства имплантатов. Полу-
ченные данные позволяют утверж-
дать, что во II группе соматических 

больных с имплантационными про-
тезами инициирующим фактором 
развития ранних воспалительных 
осложнений в околоимплантатных 
мягких тканях являлось скопление 
мягкого налета в области формиро-
вателей десны.

Проведение врачебного инструк-
тажа, профессиональных гигиени-
ческих и лечебных мероприятий 
имплантологического характера 
у соматических больных способ-
ствовали улучшению состояния 
гигиены в области имплантатов. 
Повышение уровня гигиеническо-
го ухода у пациентов обеих групп 
определяли на основании снижения 
оценочных значений индекса нале-
та периимплантатной зоны в разные 
сроки наблюдения: в I группе — ​1 
месяц, в первой подгруппе II груп-
пы — ​3 месяца, во второй подгруппе 
II группы — ​1 месяц. Через 12 меся-
цев наблюдения хорошее состояние 
гигиены было выявлено в I группе 
в области 95,0 % имплантатов, в пер-
вой и второй подгруппах II группы 
в области 88,6 и 72,3 % имплантатов 
соответственно.

В начальный срок наблюдения 
(две недели) у пациентов обеих 
групп в области формирователей 
десны при визуальном осмотре 
и клиническом исследовании (про-
ведение зондовой пробы) было вы-
явлено различное состояние слизи-
стой оболочки околоимплантатной 
десны. Так, у больных I группы сли-
зистая оболочка периимплантатной 
десны бледно-розового цвета, уме-
ренно увлажнена, свободная десна 
плотно прилегала к поверхности 
формирователя на всем протяже-
нии, контуры десневого края в зоне 
установленного имплантата были 
ровные и четкие, при зондировании 
периимплантатной зоны отмечали 
устойчивое сопротивление эпите-
лиального прикрепления. Низкие 
значения индекса кровоточивости 
периимплантатной десны (ИК = 0, 
1) были определены в области 80,8 
и 19,2 % функционирующих имплан-
татов соответственно.

У соматических больных первой 
подгруппы II группы слизистая обо-
лочка околоимплантатной десны 
была слабо гиперемирована, пастоз-

Рисунок 1. Распределение соматических 
больных в зависимости от клинического со-
стояния периимплантной зоны.

Рисунок 2. Индексная оценка состояния тка-
ней эпителиального покрова периимплант-
ной зоны у соматических больных первой 
подгруппы.
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на, локально отмечали сглаженность 
маргинальной десны периимплан-
татного участка. При проведении 
зондовой пробы были получены 
оценки 0, 1, 2 ИК в области 42,3; 
34,6; 23,1 % имплантатов соответ-
ственно (рис. 2).

Во второй подгруппе II группы 
у лиц с соматической патологией 
отмечали умеренную или резко вы-
раженную гиперемию и отечность 
слизистой оболочки десны имплан-
тационного участка, незначитель-
но выраженную или произвольную 
кровоточивость периимплантатной 
десны, контуры десневого края в им-
плантационной зоне были сглажены, 
плотного прилегания эпителиаль-
ного покрова десны к поверхности 
формирователя в зоне импланта-
ции не наблюдали. Значения 1, 2 и 3 
индекса кровоточивости периим-
плантатного участка десны были 
определены в области 14,3; 21,4 
и 64,3 % имплантатов соответствен-
но (рис. 3).

При клиническом исследовании 
во II группе соматических больных 
с имплантационными протезами 
на основании высоких значений 2 
и 3 индекса кровоточивости периим-
плантатной десны в области 45,6 % 
из общего количества исследуемых 
имплантатов были выявлены ранние 
воспалительные изменения в слизи-
стой оболочке десны. В исследуемой 
группе в области 70,3 % исследуе-
мых имплантатов были определе-
ны низкие значения (0 и 1) индекса 
кровоточивости периимплантатной 
десны.

В I группе и двух подгруппах II 
группы соматических больных была 
определена тенденция к снижению 
значений 1, 2 и 3 индекса кровото-
чивости Мюлеманна в области им-
плантатов в разные сроки наблюде-
ния: в I группе — ​1 месяц, в первой 
подгруппе II группы — ​1 месяц, 
во второй подгруппе II группы — ​3 
месяца. Следует отметить, что по-
ложительная динамика значений 
индексов сохранялась к 12 месяцам 
наблюдения при строгом соблюде-
нии пациентами режима контроль-
ных осмотров и свидетельствовала 
о снижении активности воспаления 
в периимплантатной зоне.

В связи с тем что у соматических 
больных с дентальными импланта-
тами в период функционирования 
ортопедических конструкций при 
несоблюдении правил рациональ-
ного гигиенического ухода повыша-
ется риск развития воспалительных 
осложнений, мониторинг процесса 
реабилитации мягких тканей око-
лоимплантатной зоны и оценку ре-
зультатов ортопедического лечения 
проводили с учетом индивидуальных 
клинических показателей. Пациен-
там I группы рекомендовали под-
держивать необходимый уровень 
гигиенического ухода за полостью 
рта, имплантатами, супраконструк-
ционными элементами несъемных 
имплантационных протезов и про-
водить диспансерные наблюдения 
раз в шесть месяцев, пациентам II 
группы — ​раз в три месяца.

Определение срока начала им-
плантационного протезирования у со-
матических больных устанавливали 
по индивидуальным клиническим 
показателям, значения которых со-
ответствовали норме. Эти данные 
имели большое практическое значе-
ние для соматических больных, так 
как позволяли объективно определить 
их индивидуальную готовность к им-
плантационному протезированию. 
В связи с проведением гигиениче-
ских и лечебно-профилактических 
мероприятий начало ортопедического 
лечения пациентов первой подгруппы 
II группы было отложено на неделю, 
второй подгруппы II группы — ​на две 
с половиной недели.

Заключение
Основными задачами терапевти-

ческого лечения периимплантитов 
у соматических больных являются 
полное устранение воспалительно-
го процесса в околоимплантатных 
мягких тканей, сокращение сроков 
лечения пациентов, создание асеп-
тических условий вокруг имплантата 
для предупреждения дальнейшего 
распространения патологического 
процесса в глублежащие костные 
структуры.
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Комплексное лечение хронического 
генерализованного пародонтита 

(ХГП) — ​сложная и длительная во вре-
мени процедура, объемная во вмеша-
тельствах, предполагающая большое 
количество медикаментозных средств 
и финансовых затрат. К сожалению, 
наши пациенты не всегда к этому гото-
вы. Поэтому актуальной представляет-
ся необходимость проведения ранней 
профилактики ХГП, а также лечения 
патологии пародонта на начальных эта-
пах его развития. Данные мероприятия 
наиболее эффективны в подростковом 
возрасте — ​периоде становления ор-
ганизма, когда полное формирование 
тканей пародонта еще не закончено. 
Этот возрастной этап также интересен 
с позиции того, что характеризуется 
очередным всплеском обменных про-
цессов в организме, пиком прироста 
костной массы, а также резким ростом 
заболеваемости патологией костно-
мышечной системы, в том числе 
идиопатическим сколиозом. Сегодня 
не вызывает сомнения точка зрения 

об опосредованном влиянии патологи-
ческих изменений в костях опорного 
скелета на челюстно-лицевую область. 
Это позволяет рассматривать дорсопа-
тии и орофациальные нарушения как 
коморбидные состояния [4].

Немаловажным пародонтоло-
гическим аспектом является осо-
бенность онтогенеза альвеолярной 
кости — ​звена опорного скелета и са-
мой молодой кости организма. Про-
цессы внутренней перестройки в ней 
более активны, чем в других костях 
костно-мышечной системы. Поэтому 
прогрессирующие патологические 
изменения в тканях пародонта в юве-
нильном периоде при низком уровне 
соматического здоровья подростка 
характеризуются высокой скоростью 
развития и в ряде случаев — ​агрес-
сивностью течения [1, 8].

Несмотря на большой арсенал 
фармакологических средств, физио-
терапевтических, хирургических и ор-
тодонтических методов, лечение ХГП 
остается сложной и не всегда до конца 

разрешимой задачей как для врачей, 
так и пациентов. В пародонтологии 
разработан алгоритм лечебно-реабили-
тационных мероприятий больных ХГП. 
Схема состоит из более двух десят-
ков последовательных шагов, однако 
результаты лечения не всегда имеют 
благоприятный исход, и заболевание 
продолжает прогрессировать. [3].

В современной пародонтологии 
аспект патогенеза пародонтита, опре-
деляющий роль структурно-функцио-
нальных нарушений опорного скелета 
в развитии и прогрессировании дис-
трофически-деструктивных процессов 
в альвеолярной кости [9], обосновы-
вает остеотропную терапию, регули-
рующую белково-минеральный обмен 
в костной ткани [5].

Следует отметить, что применение 
остеостимулирующих средств с це-
лью коррекции остеопении при ХГП 
легкой степени тяжести в настоящее 
время весьма ограничено и недоста-
точно изучено, особенно у пациентов 
подросткового возраста.

Патогенетические аспекты в лечении хронического 
генерализованного пародонтита у подростков 
с идиопатическим сколиозом
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Резюме
Целью исследования явилось повышение эффективности лечебно-
профилактических мероприятий у подростков с генерализованным 
пародонтитом легкой степени тяжести, страдающих идиопатическим 
сколиозом с различной степенью деформации позвоночника. Унифици-
рована схема оказания стоматологической помощи с учетом особен-
ностей фонового заболевания. В качестве патогенетической состав-
ляющей системного лечения пародонтита предложен и апробирован 
антигомотоксический препарат Остеобиос. С помощью ультразвуковой 
остеоденситометрии проведен анализ показателей структурно-функ-
циональных свойств костной ткани до и после лечения пародонтита. 
Установлен коррегирующий эффект препарата Остеобиос метабо-
лических нарушений костной ткани в ближайшие сроки наблюдения.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, лечение, подростки, 
сколиоз.

Summary
The aim of the study was the increase of the effectiveness of treat-
ment and preventive measures in adolescents with generalized 
parodontitis of mild severity, suffering from idiopathic scoliosis with 
varying degrees of spinal deformity. The scheme of dental assis-
tance, due to peculiarities of the underlying disease is unified. As a 
pathogenetic component of the systemic treatment of parodontitis, 
the antihomotoxic preparation Osteobios has been proposed 
and tested. Using ultrasound osteodensitometry, we analyzed the 
indicators of the structural and functional properties of bone tissue 
before and after treatment of parodontitis. The correcting effect of 
the preparation Osteobios of metabolic disorders in bones tissues 
in the near term of observation was established.
Key words: generalized parodontitis, treatment, adolescents, 
scoliosis.
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В качестве антиостеопоротической 
терапии признание пародонтологов 
все более широко завоевывает анти-
гомотоксикология. В результате экс-
периментальных и клинических ис-
следований подтверждена эффектив-
ность антигомотоксической терапии 
при различных состояниях органов 
и систем. Имеется опыт применения 
антигомотоксических препаратов 
в стоматологической практике, в том 
числе препарата Остеобиос [2, 6, 10].

Целью нашей работы явилось повы-
шение эффективности лечебно-про-
филактических мероприятий ХГП 
у подростков с идиопатическим сколо-
изом различной степени искривления 
на основании изучения динамических 
изменений показателей ультразвуковой 
остеоденситометрии структурно-функ-
ционального состояния костной ткани.

Материал и методы
Нами обследованы 72 подростка 

15–16 лет (средний возраст: 15,17 ± 
0,04 года) с диагнозом «ХГП легкой 
степени тяжести», находившихся на са-
наторно-курортном лечении наруше-
ний опорно-двигательного аппарата 
(идиопатический сколиоз 0–III степе-
ни). Исследования проводились на базе 
санаторно-оздоровительного центра 
«Дружба» в г. Евпатории. Распределе-
ние контингента по гендерному при-
знаку было следующим: 31 (43,06 %) 
юноша и 41 (56,94 %) девушка. В за-
висимости от угла искривления по-
звоночника врачами-ортопедами диа-
гностированы: сколиотическая осанка 
(сколиоз 0-й степени) — ​у 24 (33,33 %) 
человек; сколиоз I степени — ​у 30 
(41,67 %), II степени — ​у 12 (16,67 %), 
III степени — ​у 6 (8,33 %) человек.

После трех дней пребывания в ус-
ловиях санатория (период адаптации) 
до начала лечения ХГП и на 21-й день 
после начала лечения подросткам про-
водили клиническое стоматологиче-
ское обследование по общепринятой 
схеме. Диагноз «ХГП легкой степени 
тяжести» подтверждался результатами 
ортопантомографии. Структурно-функ-
циональные свойства костной ткани 
(эластичность, плотность, качество 
кости, ее прочность, то есть состояние 
неорганического компонента кости) 
изучали с использованием ультразву-

кового остеоденситометра Achilles+ 
(Lunar — ​General Electric Medical 
Systems, США) на пяточной кости. 
Определялись параметры: 1) скорость 
распространения ультразвука (SOS, 
м/с); 2) широкополосное ослабление 
ультразвука (BUA, дБ/МГц); 3) индекс 
прочности КТ (STF,%). Анализируя 
STF, выраженность остеопении или 
остеопороза согласно рекомендаци-
ям ВОЗ, оценивали по Т-критерию 
в величинах SD (сигмальное откло-
нение) от пиковой костной массы лиц 
соответствующего пола возраста. SD 
до –1,0 трактовали как норму, от –1,0 
до –2,5 — ​как остеопения, от –2,5 и бо-
лее — ​как остеопороз.

Санаторно-курортное лечение 
включало щадяще-тренирующий 
режим с ограничением сидения, сон 
на щите, климатолечение, лечебную 
физкультуру, пелоидотерапию ло-
кально на рефлекторно-сегментар-
ные зоны позвоночника, полноценное 
сбалансированное питание (суточное 
потребление Са 1 500 г).

Основу комплексного лечения 
ХГП составила санация полости рта, 
устранение раздражающих ткани па-
родонта факторов, профессиональная 
гигиена полости рта, обучение инди-
видуальной гигиене полости рта, про-
ведение контролируемой чистки зубов, 
аппликации и инстилляции 0,05-про-
центным раствором хлоргексидина.

Для изучения возможного эффекта 
разработанной нами схемы комплекс-
ного лечения ХГП все обследуемые 
были распределены на две группы — ​
сравнения (ГС; n = 32) и основную 
(ОГ; n = 40), сопоставимые по степени 
деформации позвоночника и гендер-
ному признаку.

В ГС проведено комплексное ле-
чение ХГП, взятое за основу.

Контрольную группу (КГ) соста-
вили 34 практически здоровых свер-
стника (без патологии тканей пародон-
та и заболеваний костно-мышечной 
системы) — ​жители г. Евпатория.

В ОГ проведено стандартное ле-
чение ХГП с использованием антиго-
мотоксического препарата Остеобиос 
производства фирмы Guna (Италия) 
в форме капель для перорально-
го применения. Средство является 
комплексным биологическим пре-
паратом, состоящим из потенциро-

ванных компонентов минерального 
и животного происхождения, облада-
ющих тропностью к костной системе 
и органам, участвующим в регуляции 
обмена кальция в организме. Остео-
биос назначали перорально по 10–12 
капель три раза в сутки за 30 минут 
до еды (декларационный патент Укра-
ины на полезную модель № 35692 
от 25.09.2008, № 48111 от 10.03.2010).

Статистическую обработку полу-
ченных результатов проводили мето-
дом математической статистики с ис-
пользованием программы Statistica 6.0 
(Statsoft, США). Для проверки равен-
ства двух средних использовали не-
параметрические методы статистики.

Результаты
Анализ структурно-функциональ-

ных показателей костной ткани у под-
ростков с ХГП на фоне сколиоза до ле-
чения выявил достоверное снижение 
(р < 0,001) всех параметров ультразву-
ковой денситометрии по сравнению 
с физиологической нормой.

После проведенного курса лече-
ния ХГП мы отметили, что в целом 
в ОГ процесс перестройки костной 
ткани протекал более позитивно и ди-
намично на фоне приема Остеобиоса 
(см. табл.).

В результате денситометрического 
контроля после лечения ХГП на этапе 
санаторно-курортного лечения в ОГ 
выявлено повышение абсолютных 
значений показателя STF в сравнении 
с ГС на 2,77 %. Сигмальное отклоне-
ние в группах наблюдения соответ-
ствовало остеопении.

Показатели BUA также не достига-
ли значений возрастной нормы и были 
у больных ОГ и ГС достоверно ниже 
(р < 0,01) в сравнении с КГ. Наряду 
с этим у подростков, принимавших 
Остеобиос, показатель был более ди-
намичен, приближался к погранич-
ному значению группы практически 
здоровых детей. Это свидетельствова-
ло о наметившейся тенденции к уве-
личению минеральной плотности 
костной ткани в результате приема 
предложенного нами препарата. Поло-
жительная динамика показателя BUA 
вне зависимости от схемы лечения от-
ражала снижение скорости резорбции 
костной ткани, имеющей цикл 7–10 
дней [7], уменьшилась.
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Анализируя значения SOS, мы 
отметили, что до лечения в груп-
пах они был достоверно снижены 
по сравнению с возрастной нормой 
(р < 0,001). После окончания лечения 
ХГП изменения показателей были не-
значительны. Полученный результат 
явился следствием низкой скорости 
изменения эластичных и прочностных 
свойств костной ткани за выбранный 
нами период наблюдения. Наряду 
с этим обращала на себя внимание 
разновекторная направленность из-
менений в группах: в ОГ отмечалась 
положительная динамика, в ГС пока-
затель снижался, оставаясь при этом 
достоверно ниже в сравнении с КГ 
(р < 0,001). Рассматривая SOS во взаи-
мосвязи с положительной динамикой 
значений BUA, возможно предполо-

жить, что при приеме Остеобиоса тра-
бекулярная архитектоника костной 
ткани (характеризует SOS) за столь 
короткий срок успевает претерпевать 
изменения, выражающиеся в «+».

Таким образом, денситометрические 
исследования показали, что более по-
зитивными изменениями характеризо-
вались показатели в группе подростков, 
принимавших «Остеобиос», что явля-
лось благоприятным прогностическим 
признаком в формировании в дальней-
шем полноценной костной ткани.

В группах подростков, прохо-
дивших курс лечения ХГП по схеме, 
не подкрепленной общей терапией 
остеопенического синдрома, предпо-
ложительно, возможно прогрессиро-
вание деструктивно-дистрофических 
процессов в тканях пародонта. Полу-

ченные результаты свидетельство-
вали о низкой скорости изменения 
эластичных и прочностных свойств 
костной ткани за период наблюде-
ния. Отмеченная слабо выраженная, 
но все же положительная динамика 
показателей BUA и STF, выявленная 
в ГС, по всей видимости, обуслов-
лена санаторно-курортными услови-
ями пребывания (влияние талассо-, 
гелио- и аэротерапии, сбалансиро-
ванное питание, локальное грязе-
лечение деформаций позвоночника, 
оказывающих общеоздоровительный 
эффект и положительно отражаю-
щихся на обменных процессах, про-
текающих в организме) (см. рис.).

Оценить изменения показателей 
структурно-функционального состоя-
ния костной ткани в результате лечения 
ХГП на этапе санаторно-курортного 
пребывания представится возможным 
не ранее чем через три месяца, так как 
цикл формирования костной ткани со-
ставляет 2–3 месяца [7].

При приеме препарата Остеобиос 
побочных эффектов и индивидуаль-
ной переносимости не отмечалось.

Выводы
У подростков, страдающих идио-

патическим сколиозом, развитие ХГП 
легкой степени тяжести характеризу-
ется структурно-функциональными 
нарушениями костной ткани, прояв-
ляющимися в снижении денситоме-
трических параметров.

Прием антигомотоксического 
препарата Остеобиос способству-
ет положительной динамике всех 
показателей ультразвуковой остео-
денситометрии в ближайшие сроки 
наблюдения.

Включение в схему комплексного 
лечения ХГП у подростков, страда-
ющих деформациями позвоночника, 
Остеобиоса позволяет корректиро-
вать структурно-функциональное 
состояние костной ткани, влияя 
на патогенетические звенья разви-
тия пародонтита.

С целью объективной оценки эф-
фективности применения Остеобиоса 
представляется актуальным изуче-
ние денситометрических показателей 
у больных ХГП со сколиозом в зави-
симости от степени искривления по-
звоночника.

Таблица
Показатели минеральной плотности костной ткани по данным ультразвуковой 

денситометрии у подростков с хроническим генерализованным пародонтитом на фоне 
санаторно-курортного лечения с применением препарата Остеобиос (М ± SD)

Показатели
Метод лечения пародонтита

Стандартный С применением Остеобиоса

STF (%) до лечения 73,13 ± 10,92
р2 < 0,001

70,53 ± 10,24
р2 < 0,001

STF (%) после лечения 75,41 ± 11,61
р1 < 0,001; р2 < 0,01

75,58 ± 11,73
р1 < 0,001; р2 < 0,01

–SD до лечения –1,30 –1,56

–SD после лечения –1,07 –1,06

BUA (дБ/МГц) до лечения 94,44 ± 11,54
р2 < 0,01

92,20 ± 10,78
р2 < 0,001

BUA (дБ/МГц) после лечения 98,0 ± 12,65
р1 < 0,001; р2 < 0,01

99,23 ± 11,80
р1 < 0,001; р2 < 0,01

SOS (м/с) до лечения 1 536,13 ± 19,26
р2 < 0,001

1 532,95 ± 16,64
р2 < 0,001

SOS (м/с) после лечения 1 535,50 ± 19,34
р2 < 0,001

1 533,88 ± 18,17
р2 < 0,001

Примечания: р1 — ​достоверность отличия с показателями до лечения; р2 — ​достоверность 
отличия с КГ (STF = 86,15 ± 8,33 %; BUA = 104,25 ± 7,73 дБ/МГц; 1 560,65 ± 21,30 м/с).

Рисунок. Динамика изменения показателей структурно-функционального состояния костной 
ткани у подростков с хроническим генерализованным пародонтитом, страдающих идиопа-
тическим сколиозом, на фоне применения препарата Остеобиос.
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Сохраняется необходимость от-
слеживания отдаленных результатов 
лечения ХГП в представленных груп-
пах наблюдения.
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Медиаторы воспаления (про-
стагландины, гистамин, серо-

тонин, брадикинин, ацетилхолин 
и др.) усиливают воспалительную 
реакцию, способствуя расширению 
сосудов и повышению их прони-
цаемости, увеличению количества 
экссудата и уровня эндогенных 
пирогенов. Поскольку барьерная 
функция мембран лизосом нару-
шается, в цитозоль выходят агрес-
сивные протео- и гидролитические 
ферменты, интенсифицирующие 
воспалительный процесс. В биоло-
гическом смысле воспаление явля-
ется защитной реакцией организма. 
Однако воспалительные реакции, 
как правило, сопровождающие ин-
фекционную и неинфекционную 
патологию, могут иметь чрезмер-
ный характер, приводя к глубоким 
морфологическим и функциональ-
ным нарушениям органов и тканей. 
Для проведения рациональной те-
рапии воспалительного процесса 
необходимо иметь представление 
о механизме действия применяемых 
препаратов, особенностях их влия-
ния на различные фазы воспаления, 
наличии других эффектов [1–16].

В последние годы в развитых стра-
нах наблюдается значительный рост 
распространенности и интенсивности 
течения воспалительных заболеваний 
пародонта (ВПЗ) и их омоложение. 
Уже в период молочного прикуса мы 
встречаем ВЗП, то чего еще какие-то 
30–40 лет назад практически не виде-
ли. Эти заболевания являются болез-
нями цивилизации: чем выше уровень 
развития, тем соответственно выше 
становится распространенность ВЗП. 
Все это приводит к актуализации во-
просов предупреждения и лечения 
[1–9].

В процессе образования мягкого 
зубного налета на 2–4-й день возни-
кает ответ десневого края в виде вос-
палительных проявлений начального 
гингивита, в который включаются 
клетки соединительного эпителия. Че-
рез 10–21 день формирования налета 
происходит разрушение коллагена, 
увеличивается интенсивность образо-
вания и распространения медиаторов 
воспаления, начинают проявляться все 
признаки хронического воспаления. 
Эти проявления выражаются в кли-
нических проявлениях хронического 
гингивита: покраснении, отеке, сни-

жение сопротивляемости тканей при 
зондировании и увеличении напря-
женности в тканях свободной десны, 
выражающихся в кровоточивости при 
зондировании или во время чистки 
зубов [1–12].

Воспаление — ​это универсальная 
реакция организма в ответ на действие 
различных экзо- и эндогенных по-
вреждающих факторов (микроорга-
низмы, вирусы, излучение, высоко- 
и низкотемпературное воздействие, 
химические агенты и др.). Классиче-
ские признаки воспалительной ре-
акции — ​гиперемия (краснота), отек 
(припухлость), жар, болезненность 
и нарушение функции. Краснота 
обусловлена расширением крове-
носных сосудов, отек является след-
ствием повышенной проницаемости 
сосудистой стенки и выхода из кро-
вяного русла жидкой части крови, 
болевой синдром связан с раздраже-
нием нервных окончаний экссудатом 
и действием медиаторов воспаления. 
При воспалении активируются все 
виды обмена, рН снижается до 6,0 
и ниже, нарастает осмотическое дав-
ление, способствующее набуханию 
коллоидов.

С. Б. Улитовский

Резюме
Было установлено, что противовоспалительная эффективность равна 60,93 %, 
кровеостанавливающая эффективность — ​60,84 % в пародонтологической груп-
пе, что было обусловлено использованием средств гигиены рта Асепта в пред-
упреждении возникновения и развития воспалительных явлений в пародонте.
Ключевые слова: Асепта, предупреждение, противовоспалительная эф-
фективность.

Summary
The anti-inflammatory efficacy was found to be 60.93 %, the 
blood-stopping efficacy was 60.84 % in the group of periodontal 
disease patients, which was due to the use of Acept’s oral hy-
giene in preventing the onset and development of inflammation 
in the periodontal.
Key words: Acepta, prevention, anti-inflammatory effect.

DOI: 10.33667/2078–5631–2019–2–11(386)-22–26

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 11 / 2019, том № 2, Стоматология 23

Материал и методика 
исследования

Гигиенический комплекс «Асепта», 
включающий зубную пасту «Асепта 
Актив», пробанты использовали само-
стоятельно два раза в день в течение 
месяца в сочетании с адгезивным 
бальзамом и ополаскивателем «Асепта 
Актив». Пародонтологические боль-
ные использовали бальзам для десен 
в сочетании с ополаскивателем в тече-
ние первой недели (в период наиболее 
выраженных воспалительных явле-
ний). Бальзам для десен использовали 
дважды в день. Ополаскиватель в виде 
ванночек также по два раза в день. По-
вторные осмотры проводились раз 
в неделю в течение четырех недель.

Бальзам для десен «Асепта» ад-
гезивный, фиксирующийся на деснах 
и содержащий метронидазол и хлор-
гексидин, зарекомендовали себя как 
эффективные средства при воспали-
тельных заболеваниях пародонта.

Ополаскиватель для полости рта 
«Асепта Актив» представляет собой 
комбинированное средство, обладаю-
щее выраженным антибактериальным, 
противовоспалительным и кровео-
станавливающим действием за счет 
входящих в его состав активных ком-
понентов хлоргексидина (антисептик) 
и бензидамина (противовоспалитель-
ное средство). Также обладает легким 
анестезирующим эффектом.

Профилактическая зубная паста 
«Асепта Актив». В состав входят та-
кие активные компоненты, как экс-
тракты шалфея, календулы и зверобоя, 
которые оказывают противомикроб-
ное и противовоспалительное дей-
ствие; фермент папаин расщепляет 
белковую матрицу биопленок и за-
медляет их рост.

В соответствии с дизайном апроба-
ции была сформирована группа с хро-
ническим генерализованным пародон-
титом средней степени тяжести (n = 
25). Для определения очищающего 
действия использовался индекс ги-
гиены Грина-Вермиллиона упрощен-
ный, по нему определяли очищающий 
эффект. Для определения состояния 
тканей пародонта использовали ин-
декс PMA, на его основании опреде-

ляли противовоспалительную эффек-
тивность. Для определения степени 
кровоточивости тканей пародонта 
использовали индекс кровоточивости 
Muchlemann and Mazor, на его осно-
вании определяли кровеостанавлива-
ющую эффективность.

Результаты исследования
В табл. 1 сведены данные опре-

деления очищающего действия при 
использовании зубной пасты «Асепта 
Актив» в сочетании с ополаскивате-
лем и бальзамом адгезивным в те-
чение четырех недель по индексу 
гигиены Грина-Вермиллиона упро-
щенному.

Из табл. 1 видно, что в первой 
группе произошло снижение цифро-
вых показателей индекса Грина-Вер-
миллиона упрощенного с 2,87 до 1,17. 
В табл. 2 представлены результаты 
определения очищающего эффекта 

по индексу гигиены Грина-Вермил-
лиона упрощенного.

Из табл. 2 видно, что очищающий 
эффект повысился в обеих группах 
и составил за четыре недели апроба-
ции 59,23 %. На рис. 1 представлена 
динамика очищающего эффекта.

Из рис. 1 видно, что независимо 
от стоматологического статуса измене-
ние показателей очищающего эффекта 
неуклонно идет вверх. Данные изме-
нения цифровых показателей индекса 
РМА сведены в табл. 3.

Из табл. 3 видно, что в первой 
группе произошло снижение показа-
теля пародонтологического индекса 
РМА с 2,79 до 1,09. В табл. 4 пред-
ставлены результаты определения 
противовоспалительной эффектив-
ности.

За 4 недели апробации противо-
воспалительная эффективность соста-
вила в первой группе 60,93 % (табл. 4). 

Таблица 1
Динамика показателей индекса гигиены Грина-Вермиллиона упрощенного в течение 

всего периода исследования

Распределение
по группам

Период определения индекса гигиены Грина-Вермиллиона

Исходное Через 1 
неделю

Через 2 
недели

Через 3 
недели

Через 4 
недели

1 группа 2,87 2,27 1,95 1,37 1,17

Таблица 2
Динамика очищающего эффекта по индексу гигиены Грина-Вермиллиона упрощенный 

в течение всего периода исследования

Распределение по группам
Динамика очищающего эффекта (%)

Через 1 неделю Через 2 недели Через 3 недели Через 4 недели

1 группа 20,91 32,06 52,26 59,23

Рисунок 1. Динамика очищающего эффекта в течение четырех недель апробации средств 
серии «Асепта».

Таблица 3
Динамика показателей индекса РМА в течение всего периода исследования

Распределение 
по группам

Период определения индекса РМА

Исходное Через 1 
неделю

Через 2 
недели

Через 3 
недели

Через 4 
недели

1 группа 2,79 2,21 1,98 1,31 1,09
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На рис. 2 представлены результаты 
динамики противовоспалительной 
эффективности.

Из рис. 2 видна постепенная ди-
намика изменения показателей про-
тивовоспалительной эффективности 

за 4 недели апробации. Видно, что 
в обеих группах сочетанное исполь-
зование комплекса средств оральной 
гигиены, обладающих противовос-
палительными активными компонен-
тами, продемонстрировало высокую 

эффективность с учетом сложных сто-
матологических ситуаций, которые 
формируются у пациентов на фоне 
выраженных воспалительных явлений 
при хроническом генерализованном 
пародонтите.

В табл. 5 представлены результаты 
определения изменения цифровых 
показателей кровеостанавливающего 
действия зубной пасты «Асепта» в со-
четании с ополаскивателем и бальза-
мом для десен по динамике индекса 
кровоточивости.

Из табл. 5 наглядно прослежива-
ется динамика снижения цифровых 
показателей индекса кровоточиво-
сти, в первой группе с 2,86 до 1,12. 
В табл. 6 сведены результаты расчета 
кровеостанавливающей эффективно-
сти за весь период апробации.

За период апробации наблюдался 
рост кровеостанавливающей эффек-
тивности с 17,83 % до 60,84 % в пер-
вой группе. Совместное использова-
ние средств стоматологической линии 
«Асепта» позволяет достигнуть ком-
плексного эффекта (табл. 7).

С учетом активных компонентов, 
входящих в состав средств «Асепта», 
их клинических свойств и оказыва-
емого воздействия на мягкие ткани 
пародонта, их можно использовать 
как самостоятельные средства на на-
чальных стадиях заболеваний, так 
и в сочетании с лекарственными 
препаратами при тяжелых формах 
хронических заболеваний пародонта.

Учитывая профилактические 
свойства средств линии «Асепта», 
их можно использовать при вос-

Таблица 4
Динамика противовоспалительной эффективности по индексу РМА в течение всего 

периода исследования

Распределение по группам
Динамика противовоспалительной эффективности (%)

Через 1 неделю Через 2 недели Через 3 недели Через 4 недели

1 группа 20,78 29,03 53,05 60,93

Таблица 5
Динамика показателей индекса кровоточивости в течение всего периода исследования

Распределение по группам
Период определения индекса кровоточивости

Исходное Через 1 
неделю

Через 2 
недели

Через 3 
недели

Через 4 
недели

1 группа 2,86 2,35 2,07 1,61 1,12

Таблица 6
Динамика кровеостанавливающей эффективности по индексу кровоточивости 

в течение всего периода исследования

Распределение по группам
Динамика кровеостанавливающей эффективности (%)

Через 1 неделю Через 2 недели Через 3 недели Через 4 недели

1 группа 17,83 27,62 43,71 60,84

Рисунок 2. Динамика показателей противовоспалительной эффективности.

Таблица 7
Схема использования лечебно-профилактических средств стоматологической линии «Асепта»

Наименование 
средства

Характеристики средств и схема применения

Активные 
компоненты

Показания 
к применению

Способ 
использования Частота применения Сочетаемость с другими 

средствами линейки

Бальзам для 
десен адгезивный

Метронидазол 1,0 %, 
хлоргексидина 

биглюконат 0,1 %

Гингивит, 
пародонтит, 

стоматит, хейлит, 
глоссит

Наносится на десну 
или слизистую 

оболочку

2 раза в день в течение 7–10 дней. 
Профилактические курсы 2–3 

раза в год

Можно сочетать 
с ополаскивателем 

и зубной пастой. После его 
использования следует перейти 

на гель с прополисом

Ополаскиватель

Бензидамина 
гидрохлорид 0,15 %, 

хлоргексидина 
биглюконат 0,05 %

Гингивит, 
пародонтит, 

стоматит, хейлит, 
глоссит

В виде ванночек 
или пассивных 

полосканий

По 10 мл 2–3 раза в день в течение 
5–7 дней

Можно сочетать с адгезивным 
бальзамом (в острый период) 

и зубной пастой

Зубная паста

Экстракты зверобоя, 
календулы, шалфея; 

фермент папаин, 
ксилит

При воспалении 
десен

На зубной щетке 
с мягкой или 

средней жесткости 
щетиной

2–4 раза в день в острый период. 
Вне острого периода можно 

ограничится только двухразовой 
чисткой

Можно сочетать 
с ополаскивателем, адгезивным 

бальзамом и гелем 
с прополисом
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палительных заболеваниях слизи-
стой оболочки полости рта, таких 
как катаральный стоматит, глоссит 
и хейлит.

Комплект средств оральной ги-
гиены производства АО «Вертекс», 
включающий в себя зубную пасту 
«Асепта Актив», в сочетании с адге-
зивным бальзамом для десен и опо-
ласкивателем «Асепта Актив» обла-
дает профилактическими свойствами, 
которые проявляются в очищении по-
верхностей зубов от зубных отложе-
ний, что выражается в очищающем 
эффекте, равном 59,23 % в группе 
с хроническим генерализованным 
пародонтитом. Это обеспечивает ин-
гибирующее действие на накопление 
и рост мягкого зубного налета; про-
тивовоспалительную эффективность, 
равную 60,93 %, и кровеостанавлива-
ющую эффективность в 60,84 %. Эти 
данные свидетельствуют о хорошем 
очищающем, противовоспалитель-
ном и кровеостанавливающем дей-
ствии комплекса средств гигиены 
полости рта.

Комплексное использование профи-
лактических средств линии «Асепта» 
заключается в их правильном и по-
следовательном применении в зависи-
мости и с учетом состояния тканей 
пародонта пациента.
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Введение
Одной из наиболее актуальных 

проблем в современной медицине 
является гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь (ГЭРБ). Количество 
больных с подобной патологией уве-
личивается с каждым годом: в 90-е 
годы клиническая картина, характер-
ная для ГЭРБ, отмечалась у 20–40 %, 
а в XXI веке подобные симптомы 
отмечаются уже у 40–60 % исследу-
емых [3].

Помимо большой распростра-
ненности, внимание к ГЭРБ объяс-
няется омоложением болезни. Так, 
в одном исследовании изменения 
слизистой полости рта и языка от-
мечались у 46 % детей в возрасте от 8 
до 15 лет [4].

Большое внимание врачей при-
влекает связь между ГЭРБ и пато-
логией других органов и систем. 
Клиническая картина ГЭРБ часто 
представлена не только эзофагеаль-
ной (отрыжка кислым содержимым, 
изжога, чувство раннего насыщения, 
рвота), но и экстраэзофагеальной 
симптоматикой — ​масками ГЭРБ, что 
приводит к поздней диагностике за-
болевания и отсутствию адекватной 
терапии. Это в свою очередь сказы-
вается на качестве жизни пациен-
тов, ее привычном ритме и прогнозе 
заболевания. К числу важнейших 
масок ГЭРБ следует отнести легоч-
ную, оториноларингологическую, 
кардиологическую и стоматологи-
ческую [1, 5].

Особое внимание уделяют проявле-
нием ГЭРБ в полости рта в связи с тем, 
что заболевания ЖКТ и соответствую-
щие изменения органов и тканей рта 
тесно взаимосвязаны между собой [2].

ГЭРБ в полости рта может прояв-
ляться поражением мягких и твердых 
тканей, изменением состава ротовой 
жидкости.

Некоторые авторы [6] диагности-
ровали, что около 55 % пациентов 
с рефлюкс-эзофагитом испытывали 
жжение в полости рта, повышенную 
болезненность и чувствительность 
языка. По данным, полученным в ре-
зультате исследования М. Storr et al., 
было выявлено, что 117 пациентов 
с гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью предъявляют жалобы на су-

Исследование микрофлоры полости рта  
у мужчин и женщин с гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью

И. М. Макеева, д. м. н., проф., зав. кафедрой терапевтической стоматологии, директор
Э. Г. Маргарян, д. м. н., доцент кафедры терапевтической стоматологии
Л. С. Сазанская, соискатель кафедры терапевтической стоматологии
М. М. Гулуа, соискатель кафедры терапевтической стоматологии

Институт стоматологии ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский 
университет имени И. М. Сеченова (Сеченовский университет)» Минздрава России, г. Москва

Study of microflora of oral cavity in men and women with gastroesophageal reflux disease
I. M. Makeeva, E. G. Margaryan, L. S. Sazanskaya, M. M. Gulua
First Moscow State Medical University n. a. I. M. Sechenov, Moscow, Russia

Резюме
Количество мужчин и женщин с гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью (ГЭРБ) с каждым годом растет; кроме того, эта болезнь стре-
мится к омоложению. В связи с тем что полость рта является начальным 
отделом пищеварительной системы, заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) и соответствующие изменения в полости рта тесно 
взаимосвязаны. Цель: определить качественный состав микрофлоры 
полости рта у мужчин и женщин с гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью. Материалы и методы. Обследовано 20 пациентов (10 мужчин 
и 10 женщин) в возрасте от 18 до 74 лет с гастроэзофагеальной реф-
люксной болезнью. Для проведения исследования использовали метод 
ПЦР (полимеразная цепная реакция), а также измеряли рН слюны и паро-
донтальный индекс PI. Результаты исследования. Исследование микро-
флоры полости рта показало высокую распространенность пародонто-
патогенов Porpheromonas gingivalis и Prevotella intermidia у 65 % пациентов 
(45 % мужчин и 20 % женщин), Actinobaccilus actinomecetemcomitans 
у 45 % обследуемых (15 % мужчин и 30 % женщин), Treponema denticola 
у 80 % пациентов при ГЭРБ. При этом преобладала кислая среда. Полу-
ченные данные свидетельствуют о взаимосвязи качественного состава 
микрофлоры полости рта и прогрессированием заболеваний пародон-
та у мужчин и женщин с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью.
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, рН сме-
шанной слюны, пародонтит, полимеразная цепная реакция.

Summary
The number of men and women with gastroesophageal reflux disease 
(GERD) is increasing every year, in addition this disease tends to 
rejuvenation. Due to the fact that the oral cavity is the initial part of 
the digestive system, diseases of the gastrointestinal tract (GIT) and 
the corresponding changes in the oral cavity are closely interrelat-
ed. Objective: to determine the qualitative composition of the oral 
microflora in men and women with gastroesophageal reflux disease. 
Materials and methods. 20 patients (10 men and 10 women) aged 
18 to 74 years with gastroesophageal reflux disease were examined. 
PCR (polymerase chain reaction) was used for the study, saliva pH 
and periodontal index PI were measured. Research result. A study of 
the microflora of the oral cavity showed a high prevalence of peri-
odontopathogenic microorganisms Porpheromonas gingivalis and 
Prevotella intermidia, 65 % of patients (45 % men and 20 % women), 
Actinobaccilus actinomecetemcomitans in 45 % of patients (15 % 
of men and 30 % women), Treponema denticola in 80 % of patients 
with GERD. It was dominated by the acidic environment. The data 
obtained indicate the relationship between the qualitative com-
position of the oral microflora and the progression of periodontal 
disease in men and women with gastroesophageal reflux disease.
Key words: gastroesophageal reflux disease, pH of mixed saliva, 
periodontitis, polymerase chain reaction.
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хость и жжение в полости рта, отмечают 
гиперчувствительность зубов и боль, 
возникающие при глотании. При этом 
интенсивность проявления гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни зависела 
от насыщенности рефлюктата кислотой, 
частоты и времени его контакте со сли-
зистой полости рта и пищевода.

В настоящее время для определе-
ния микрофлоры полости рта исполь-
зуют высокоспецифичные и высоко-
чувствительные методы, среди которых 
наибольшее распространение получила 
полимеразная цепная реакция (ПЦР). 
Однако анализ научной литературы 
показал, что исследования, в которых 
использовался этот метод для диагнос-
тики качественного состава микро-
флоры полости рта, немногочисленны.

Цель исследования
Определить качественный состав 

микрофлоры полости рта, его взаимо-
связь с тяжестью пародонтита и рН 
слюны у мужчин и женщин с гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезнью 
методом ПЦР.

Материалы и методы
Обследовано 20 пациентов (10 

мужчин и 10 женщин) в возрасте от 18 
до 74 лет с гастроэзофагеальной реф-
люксной болезнью. Для проведения 
исследования применялся метод ПЦР 
(полимеразная цепная реакция), из-
меряли рН слюны и пародонтальный 
индекс PI. Исследование проводили 
на базе кафедры терапевтической 
стоматологии института стоматоло-
гии Первого Московского государ-
ственного медицинского университета 
имени И. М. Сеченова. Все участники 
были ознакомлены и согласны с целью 
и задачами настоящего исследования 
(письменное информированное добро-
вольное согласие).

Для диагностики состава микро-
флоры полости рта методом ПЦР (по-
лимеразная цепная реакция) собирали 
десневую жидкость при помощи сте-
рильных бумажных полосок размером 
0,3–0,8 мм и помещали в пробирку. 
Пробирки перевозили в лабораторию 
охлажденными при 2–4 °C.

PН определяли посредством сбора 
смешанной слюны натощак в граду-

ированную пробирку, индикаторную 
бумагу опускали в пробирку на 5 с, 
далее сравнивали с прилагаемой цве-
товой шкалой и фиксировали рН.

В рамках исследования стоматоло-
гического статуса у мужчин и женщин 
с гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью изучали распространенность 
и интенсивность заболеваний тканей 
пародонта с помощью индекса PI. Со-
стояние тканей пародонта у каждого 
зуба определяли оценкой от 0 до 8, учи-
тывали воспаление десны и глубину 
пародонтального кармана.

Результаты исследования.
В исследовании выявлено, что паро-

донтальный статус пациентов с гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезнью 
с возрастом ухудшается (18–44 года — ​
5 пациентов [25 %], 45–59 лет — ​7 па-
циентов [35 %], 60–74 — ​8 пациентов 
[40 %]). У женщин с гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезнью пре-
обладали начальная и легкая степени 
заболевания, среднее значение индекса 
PI = 0,7; у мужчин — ​средняя и тяжелая 
степени пародонтита, среднее значение 
индекса PI = 2,6.

Обнаружено, что частота встре-
чаемо сти пародонтопатогенов 
Porpheromonas gingivalis и Prevotella 
intermedia при ГЭРБ выявлена у 13 
пациентов (65 %): 9 мужчин (45 %) 
и 4 женщин (20 %); Actinobacillus 
actinomecetemcomitans — ​у 9 обсле-
дованных (45 %): 3 мужчин (15 %) и 6 
женщин (30 %). Однако частота об-
наружения Porphyromonas gingivalis 
и Prevotella intermedia были значительно 
ниже в возрасте 35–45 лет по сравнению 
с Actinobacillus actinomycetemcomitans 
и узначительно увеличивались у муж-
чин и женщин в возрасте 45–65 лет. 
При этом микроорганизмы Treponema 
denticola и Tannerella forsythia были 
обнаружены у 16 пациентов (80 %) не-
зависимо от возраста и пола.

В проведенном исследовании 
определяли рН смешанной слюны 
и выявили, что у женщин и мужчин 
с ГЭРБ значение рН колеблется от 6 
до 7: у 7 (35 %) пациентов рН = 6, у 5 
(25 %) значение рН = 6,3, у 6 (30 %) 
значение рН = 6,5, у 2 (10 %) пациен-
тов рН = 7.

Таким образом показано, что 
у мужчин и женщин с гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезнью преоб-
ладает кислая среда смешанной слюны.

Выводы
1.	 В исследовании выявлено, что 

пародонтальный статус пациен-
тов с гастроэзофагеальной реф-
люксной болезнью с возрастом 
ухудшается.

2.	Анализ стоматологического 
статуса выявил, что при ГЭРБ 
у мужчин преобладает пародон-
тит средней и тяжелой степени, 
а у женщин — ​легкая и средняя 
степень заболевания.

3.	 Исследование микрофлоры по-
лости рта показало высокую рас-
пространенность пародонтопато-
генов Porpheromonas gingivalis, 
Prevotella intermidia, Actinobaccilus 
actinomecetemcomitans, Treponema 
denticola при ГЭРБ. При этом пре-
обладала кислая среда.

Таким образом, для улучшения 
качества жизни и ранней профилак-
тики развития осложнений у муж-
чин и женщин с гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезнью крайне 
важно межколлегиальное ведение 
и диспансерное наблюдение паци-
ентов как у гастроэнтеролога, так 
и стоматолога.
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Введение
Изменение микро- и наностукту-

ры поверхности имплантата является 
ключом к оптимальной остеоинте-
грации [1]. При этом в доступной ли-
тературе практически отсутствуют 
исследования по изучению влияния 
различных видов поверхности для 
имплантата на клетки и ткани, с ко-
торыми контактирует та или иная 
поверхность данного имплантата [2].

Целью нашего исследования было 
изучение жизнеспособности и уровня 
АТФ фибробластов, культивирован-
ных в присутствии образцов титано-
вых сплавов, поверхность которых 
была обработана различными спосо-
бами, а также предварительная оценка 
эмбриотоксичности на модели разви-
вающегося куриного эмбриона.

Материалы и методы
В работе использован метод маг-

нетронного напыления, который 
широко применяется в вакуумной 
технологии для нанесения покрытий 
из различных материалов. Установка 
магнетронного распыления позво-
ляет получать покрытия практиче-
ски из любых металлов, сплавов 
и полупроводниковых материалов 

без нарушения стехиометрического 
состава. В качестве рабочего газа мы 
использовали высокочистый аргон 
99,999 %. Источником материала по-
крытия являлась мишень, представ-
ляющая собой конструкцию из особо 
чистого титана (99,99 %).

Нанесение титановых покры-
тий проводилось при температуре 
титановых шайб 150 °C и мощно-
сти магнетронного напыления 200–
300 Вт. После нанесения титановых 
покрытий образцы подвергались ва-
куумной термообработке при темпе-
ратуре 450 °C в течение 2 часов.

Исследования морфологии поверх-
ности титана проводились с исполь-
зованием атомно-силовой микроско-
пии на установке компании NT-MDT 
Solver Next.

Первичные культуры фибро-
бластов, полученные из 9-дневных 
куриных эмбрионов, культивирова-
ли в стандартных условиях в CO2-
инкубаторе Multitron Cell (INFORS 
HT) при температуре 37 °C в среде 
DMEM с 5 %-ной эмбриональной 
телячьей сывороткой в пластико-
вых культуральных флаконах 25 см2. 
На третьем пассаже клетки высева-
лись в 24-луночные планшеты по 3 × 
104 клеток на лунку. По достижению 

70–80 %-ной конфлюентности моно-
слоя в лунки помещали образцы ис-
следуемых материалов.

Оценку жизнеспособности и уров-
ня АТФ проводили через 24 и 48 часов 
культивирования в присутствии иссле-
дуемого образца. Проводился люми-
несцентный анализ АТФ с использова-
нием ATPlite 1 step (Perkin Elmer) при 
помощи Cytation 1 (BioTek). Подсчет 
клеток и уровня их жизнеспособности 
проводился при помощи автоматиче-
ского счетчика клеток Louna.

Исследование проводилось соглас-
но методике Ercan Durmus et al. (2004) 
в некоторой ее модификации. Для ис-
следования предварительно обезза-
раженные в сухожаре FD 115 (Binder, 
Германия) образцы в асептических ус-
ловиях были помещены в стерильные 
пробирки (эппендорфы), содержащие 
0,5 мл стерильного физиологического 
раствора с добавлением пенициллина 
(125 МЕ/мл), стрептомицина (125 мкг/
мл) и гентамицина (10 мкг/мл) (рис. 1). 
Образцы подвергались воздействию 
растворов в течение 172 часов при 
37 °C в шейкер-инкубаторе ES‑20/60 
(Biosan, Латвия).

Затем проводилась оценка эмбри-
отоксичности полученных растворов. 
Использовались оплодотворенные 
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куриные яйца беспородных кур, за-
купленные в местном птицеводческом 
хозяйстве.

Яйца взвешивались и делились 
на семь групп, каждая из которых 
содержала 10 яиц.

Введение исследуемых растворов 
осуществляли непосредственно перед 
закладкой яиц в инкубатор в стериль-
ном боксе в ламинарно-потоковом 
шкафу LVC‑6A (ESCO) с соблюде-
нием правил асептики.

Инъекции растворов проводили 
в воздушный мешок яйца после пред-
варительной обработки скорлупы рас-
твором спирт-йода. Отверстие для инъ-
екции просверливалось с помощью 
минидрели и набора предварительно 
дезинфицированных сверл диаметром 
0,6 мм. Введение растворов в количе-
стве 40 мкл осуществляли с помощью 
инсулинового шприца (рис. 2).

После инъекции отверстия запеча-
тывались расплавленным парафином. 
Затем яйца помещались в инкубатор 
ИЛБ‑0,5 (Россия). Поддерживались 
стандартные условия инкубирова-
ния (65 % относительной влажности, 
38,0 °C). Развитие эмбрионов кон-

тролировалось при помощи овоскопа 
ПКЯ‑10 («Ветзоотехника», Россия).

Инкубируемые яйца вскрывались 
на 12-й и 38-й дни инкубации.

С помощью лабораторных ве-
сов ВЛТЭ‑150 («Госметр», Россия) 
определялась масса яиц и эмбрионов. 
Рассчитывалась относительная масса 
эмбрионов.

Эмбриональные стадии раз-
вития определяли по шкале Гам-
бургера-Гамильтона (V. Hamburger, 
H. L. Hamilton, 1951). Учитывали 
число мертвых, живых эмбрионов, 
с задержкой развития.

Все полученные результаты НИР 
подвергались статистической обра-

ботке с помощью критерия Стьюдента. 
Вычисления производили с использо-
ванием программы Biostat 4.03.

Исследование осуществлено 
в рамках государственного задания 
Минздрава России для Ставрополь-
ского государственного медицинско-
го университета по осуществлению 
научных исследований и разработок 
по теме: «Разработка наноструктури-
рованных поверхностей внутрикост-
ных дентальных имплантатов».

Результаты и обсуждение
Исследовано влияние технологи-

ческих режимов напыления на морфо-
логию и шероховатость поверхности 
полученных титановых покрытий. Об-
наружено, что увеличение мощности 
распыления (от 200 до 300 Вт) приводит 
к значительному изменению структуры, 
что сопровождается измерением разме-
ра зерен и, как результат, шероховатости 
поверхности титановых покрытий.

Результаты исследований показали, 
что магнетронная обработка изделия 
химически чистым титаном позволяет 
создать наноструктурированную по-
верхность, связанную с подложкой 
на атомарном уровне, морфология 
которой на наноуровне изменяется 
в зависимости от мощности излу-
чения; Последующая термическая 
обработка (до 450 °C) не приводит 
к существенным изменениям морфо-
логии поверхности образца, профиля 
неоднородности и ее гранулярности. 
При магнетронной обработке поверх-
ности алюминиево-ванадиевого спла-
ва титана ВТ6 химически чистым ти-
таном элементный состав модифици-
рованной поверхности соответствовал 
составу титана ВТ1–0 (отмечаются 
полное отсутствие ванадия и незна-
чительные примеси алюминия).

Результаты оценки уровня АТФ 
через 24 и 48 часов представлены 
в табл. 1 и 2 соответственно.

По истечении 48 часов наиболь-
шим уровнем АТФ обладали клетки, 
культивированные в присутствии об-
разца материала BT‑6 DLC. При этом 
уровень АТФ в клетках, культивиро-
ванных в присутствии образца мате-
риала BT‑6 DLC, достоверно не отли-
чался от уровня АТФ в клетках, куль-
тивированных в присутствии образца 
материала BT‑01 (t = 0,07; p > 0,5). 

Рисунок 1. Динамика уровня АТФ в культивируемых клетках в течение 48 часов после внесения 
образцов исследуемых материалов (в относительных единицах люминесценции).

Рисунок 2. Введение исследуемого раство-
ра в воздушный мешок яйца.

Таблица 1
Результаты люминесцентного анализа 
уровня АТФ в культивируемых клетках 

через 24 часа после внесения 
образцов исследуемых материалов 

(в относительных единицах 
люминесценции)

BT 1–0 13 573

BT‑6 9 517

BT‑6 магнетрон W200 7 352

BT‑6 магнетрон W300 6 401

BT‑6 золь-гель 14 444

BT‑6 DLC 13 568

Таблица 2
Результаты люминесцентного 

анализа уровня АТФ в культивируемых 
клетках через 48 часов после 

внесения образцов исследуемых 
материалов (в относительных единицах 

люминесценции)

BT 1–0 26 648

BT‑6 20 915

BT‑6 магнетрон W200 25 482

BT‑6 магнетрон W300 16 291

BT‑6 золь-гель 26 473

BT‑6 DLC 27 308
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Наибольшая положительная динамика 
уровня АТФ за вторые сутки показана 
у клеток, культивированных в при-
сутствии образца материала BT‑6, 
магнетрон W200 (+246,6).

При анализе жизнеспособности 
клеток наибольший ее уровень также 
показан у клеток, культивированных 
в присутствии образца материала BT‑6 
DLC (табл. 3).

Полученные результаты и их стати-
стический анализ приведены в табл. 4.

Средние значения абсолютной 
и относительной масс эмбрионов 
на 12-е сутки инкубации не претер-
пели статистически значимых от-
личий между экспериментальными 
группами. На 18-е сутки инкубации 
названные параметры также не имели 
достоверных отличий.

Извлеченные на 18-е сутки эмбри-
оны во всех экспериментальных груп-
пах соответствовали этапу развития 
НН‑44 по шкале Hamburger-Hamilton. 
Однако следует отметить, что в группе 
№ 2 отмечался случай задержки роста 
эмбриона (рис. 3).

Группы № 1 и 2 характеризовались 
некоторой тенденцией к увеличению 
смертности эмбрионов. Причем в от-

Таблица 3
Результаты анализа жизнеспособности культивируемых клеток через 24 и 48 часов 

после внесения образцов исследуемых материалов

Через 24 часов, % Через 48 часов, %

BT‑1–0 83 82

BT‑6 65 62

BT‑6 магнетрон W200 51 60

BT‑6 магнетрон W300 54 63

BT‑6 золь-гель 74 77

BT‑6 DLC 83 85

Таблица 4
Проявление основных характеристик эмбриотоксичности в исследуемых группах

Группа
(n = 10)

Количество 
неоплодотворенных яиц

Количество мертвых 
эмбрионов

Средняя масса 
яиц, г

Абсолютная масса эмбрионов 
на 12-е сутки инкубации, г

Относительная масса эмбрионов 
на 12-е сутки инкубации, %

1 1 2 53,88 ± 1,31 3,89 ± 0,17 7,20 ± 1,08

2 1 2 56,98 ± 1,48 3,98 ± 0,57 6,91 ± 1,43

3 1 1 52,76 ± 1,39 3,66 ± 0,46 7,01 ± 0,87

4 1 1 53,28 ± 1,33 3,75 ± 0,38 7,15 ± 1,11

5 – – 54,31 ± 1,36 3,76 ± 0,34 6,98 ± 0,96

6 – 1 55,86 ± 1,39 3,88 ± 0,36 6,93 ± 0,99

7 1 – 53,97 ± 1,34 3,94 ± 0,18 7,28 ± 0,87

Таблица 5
Характеристика смертности эмбрионов в соответствии со сроком инкубации

Группа 
(n = 10)

Количество 
мертвых 

эмбрионов

Этапы развития по шкале Hamburger–Hamilton

HH
1–6

HH
7–13

HH
14–19

HH
20–25

HH
26–31

HH
32–37

HH
38–43

HH
44–46

1 2 1 – – – – 1 – –

2 2 1 – – – – 1 – –

3 1 1 – – – – – – –

4 1 1 – – – – – – –

5 – – – – – – – – –

6 1 1 – – – – – – –

7 – – – – – – – – –

		  А	 			                Б
Рисунок 3. Куриный эмбрион на 18-е сутки развития. А — ​нормальное развитие (группа № 7); 
Б — ​задержка развития (группа № 2).
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личие от других групп, в названных 
в соответствии со шкалой Hamburger-
Hamilton встречались замершие эм-
брионы, соответствующие уровню 
развития НН 32–37 (табл. 5; рис. 4).

Заключение
Таким образом, клетки, куль-

тивированные в присутствии об-

разца титано-ванадиевого сплава 
BT‑6 с поверхностью, полученной 
при магнетронной обработке W200, 
обладают вторым по показателям 
уровнем метаболизма и жизнеспо-
собности, сравнимыми с показате-
лями, полученными для образцов 
титановых сплавов ВТ1–0. Иссле-
довались растворы (экстракты) ма-

териалов на модели развивающегося 
куриного эмбриона. Согласно полу-
ченным данным выявлена некоторая 
тенденция к увеличению смертности 
эмбрионов под влиянием образцов 
№ 1 и 2. Под влиянием образцов № 2 
зарегистрированы также единичные 
случаи задержки развития.
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Введение
Проблема позиционирования 

дентальных имплантатов является 
одной из ключевых в современной 
дентальной имплантологии. Несо-
блюдение правил позиционирования 
влечет за собой проявление негатив-
ных исходов дентальной имплантации, 
заключающихся в мукозитах, пери-
имплантитах, а также повреждении 
анатомически важных образований. 
Правильный выбор места установ-
ки имплантата — ​один из этапов 
операции дентальной имплантации, 
влияющий на успех дальнейшего 
протезирования, так как имплантат 
остеоинтегрирует в костную ткань.

Актуальность исследования
По данным ВОЗ, отсутствие зубов 

встречается в различных регионах 
земного шара у 75 % населения [1]. 
В Российской Федерации удаление 
зубов в 35–44 лет составляет 5,50 %, 
у пациентов старше 44 лет — ​17,29 % 
случаев от общего числа обративших-

ся за стоматологическим лечением. 
Полное отсутствие зубов выявляет-
ся во всех возрастах — ​от 40 до 80 % 
случаев [2]. По данным американско-
го здравоохранения, примерно у 113 
миллионов американцев отсутствует 
по меньшей мере один зуб [3]. В Самар-
ской области среднее число удаленных 
зубов составляет 6,0 ± 0,71 % от общего 
числа обратившихся за стоматологичес-
кой помощью взрослых пациентов [4].

Цель: провести анализ теоретических 
основ позиционирования дентальных 
имплантатов.

Материалы и методы
Авторами статьи проведен ретро-

проспективный анализ литературных 
данных по вопросу теоретических 
основ позиционирования дентальных 
имплантатов. Было выявлено, что со-
временная имплантология успешно 
решает многие проблемы реабилита-
ции пациентов с дефектами зубных 
рядов [5]. Длительное функциониро-

вание дентальных имплантатов зави-
сит от баланса комплекса биофизиче-
ских факторов [6]. Для оптимального 
функционирования имплантат должен 
распределить жевательную нагрузку 
на костные ткани таким образом, что-
бы не вызвать резорбцию костной тка-
ни [7]. Это возможно при равномер-
ном распределении нагрузки по всей 
внутрикостной части имплантата [8]. 
Считается [9], что возникновение оп-
тимальной нагрузки на внутрикостную 
часть имплантата возможно при при-
менении абатментов с нулевым углом 
конвергенции. Однако на практике 
редки случаи использования «прямых» 
абатментов, так как по разным объек-
тивным причинам в процессе установки 
имплантатов возникают угловые от-
клонения между осями установленных 
имплантатов и требуется применение 
абатментов с различным углом накло-
на [10]. При несовпадении оси имплан-
тата с осью абатмента в костной ткани, 
окружающей имплантат, возникают не-
гативные нагрузки, приводящие к ее ре-
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Резюме
Актуальность. По данным ВОЗ, отсутствие зубов встречается в различных 
регионах земного шара у 75 % населения [1]. В Российской Федерации удале-
ние зубов в 35–44 лет составляет 5,50 %, у пациентов старше 44 лет — ​17,29 % 
случаев от общего числа обратившихся за стоматологическим лечением. 
Цель. Провести анализ теоретических основ позиционирования дентальных 
имплантатов. Материалы и методы. Авторами статьи проведен ретропро-
спективный анализ литературных данных по вопросу теоретических основ 
позиционирования дентальных имплантатов. Было выявлено, что современная 
имплантология успешно решает многие проблемы реабилитации пациентов 
с дефектами зубных рядов. Заключение. Неправильное позиционирование 
дентальных имплантатов влечет за собой ряд хирургических и ортопедических 
проблем, приводящих к нарушению остеоинтеграции дентальных имплантатов 
и, как следствие, невозможности функционирования дентального имплантата.
Ключевые слова: дентальная имплантация, осложнения дентальной им-
плантации.

Summary
Relevance. According to WHO, the absence of teeth occurs in 
various regions of the globe in 75 % of the population [1]. In the 
Russian Federation, tooth extraction in 35–44 years is 5.50 %, in 
patients older than 44 years is 17.29 % of the total number of people 
applying for dental treatment. Purpose. To analyze the theoretical 
basis for the positioning of dental implants. Materials and methods. 
The authors of the article carried out a retrospective analysis of 
the literature data on the theoretical basis for the positioning of 
dental implants. It was revealed that modern implantology suc-
cessfully solves many problems of rehabilitation of patients with 
dentition defects. The conclusion. Improper positioning of dental 
implants entails a number of surgical and orthopedic problems, 
leading to disruption of the osteointegration of dental implants 
and, consequently, the inability of the dental implant to function.
Key words: dental implantation, complications of dental implantation.
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зорбции [11]. Правильность установки 
имплантата напрямую зависит от его 
позиционирования [12].

Существует два вида позициониро-
вания дентальных имплантатов: щеч-
но-язычное и мезио-дистальное. При 
первом имплантат должен находиться 
в одной оси с центральной фиссурой 
антагонирующего зуба. Это делается 
для того, чтобы была соблюдена со-
осность оси дентального имплантата 
и зуба-антагониста. В альвеолярных 
дугах с дефицитом места для установ-
ки имплантатов это невозможно без 
предварительного ее расширения [13]

При мезио-дистальном позицио-
нировании импланатат должен быть 
помещен в центр вершины гребня. 
На беззубом участке большой про-
тяженности устанавливается количес-
тво имплантатов, равное числу зубов. 
По таблице средних размеров зубов 
можно получить их среднюю мезио-
дистальную ширину [14].

В тех клинических случаях, когда 
необходима установка двух и более 
дентальных имплантатов, следует 
соблюдать параллельность между 
устанавливаемыми имплантатами. 
Максимальное отклонение не долж-
но превышать 7 градусов [15]. Однако 
ряд авторов отмечают, что в клиничес-
кой практике возможен мезиальный 
наклон имплантата до 15 градусов, 
который в некоторых случаях облег-
чает дальнейшее протезирование [16].

При выборе диаметра и размера 
имплантата необходимо учесть, что 
его должна окружать костная ткань 
по всему периметру шириной не менее 
0,5–1,0 мм. Расстояние до рядом стоя-
щего зуба или дентального имплантата 
должно быть не менее 2,0–3,0 мм [17].

В случаях, когда толщина аль-
веолярного отростка (альвеолярной 
части) недостаточна для установки 
дентального имплантата, проводит-
ся костная пластика, увеличивающая 
объем костной ткани [18].

В зависимости от групповой при-
надлежности зубов существует опре-
деленное соответствие зуба и диаметра 
имплантата. Диаметр 3,3 ± 0,2 мм со-
ответствует нижним резцам и верхним 
боковым резцам, диаметр 4,0 ± 0,2 мм — ​
клыкам и премолярам верхней и ниж-

ней челюстей, не менее 4,0 мм — ​мо-
лярам верхней и нижней челюстей [19].

Расстояние от имплантата до анато-
мических образований должно быть сле-
дующим: от носовой полости, верхне-
челюстного синуса и нижнечелюстного 
канала — ​не менее 1 мм, до ментального 
отверстия — ​не менее 1,5 мм [20].

При полном погружении им-
плантата в костную ткань создают-
ся предпосылки для формирования 
биологической ширины — ​комплекса 
тканей, располагающегося от дна зу-
бодесневой борозды до кортикальной 
пластинки альвеолярного отростка. 
Ее ширина составляет примерно 
3,5–4,0 мм. Функция биологической 
ширины заключается в препятствии 
попаданию патогенной микрофлоры 
к поверхности имплантата [21].

При частичном погружении имплан-
тата в костную ткань происходит краевая 
резорбция кости, а в области шейки фор-
мируется десневой карман. В большин-
стве случаев это является предпосылкой 
для развития мукозита и периимплантата, 
что в дальнейшем может привести к не-
контролируемой резорбции кости [22].

Выводы
В статье определены основные 

проблемы, возникающие при нару-
шении протокола дентальной им-
плантации. Неправильное позицио-
нирование дентальных имплантатов 
влечет за собой ряд хирургических 
и ортопедических проблем, приво-
дящих к нарушению остеоинтеграции 
дентальных имплантатов и, как след-
ствие, невозможности функциониро-
вания дентального имплантата.
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Проведение любого хирургического вмешательства 
подразумевает знание анатомии данной области. 

Одним из вариантов реабилитации пациентов с утратой 
зубов является дентальная имплантация, которая пред-
ставлена хирургическим и ортопедическим этапами 
[6]. При введение внутрикостной части имплантата 
может произойти повреждение важных анатомических 
структур. Частота таких осложнений при проведении 
дентальной имплантации составляет около 10 % [2]. 
Таким образом, необходимо тщательное планирование 
операции с использованием лучевых методов диагнос-
тики [5]. На сегодняшний день доказана эффективность 
конусно-лучевой компьютерной томографии в оценке 
объема костной ткани, ее типа, а также анализа распо-
ложения внутрикостных структур. Однако есть целый 
ряд малых анатомических образований, с которыми 
специалисты во время работы непосредственно стал-
киваются достаточно редко, а отечественные научные 
работы представлены в ограниченном количестве. Как 
правило, поиск информации начинается, когда проис-
ходит осложнение и необходимо установить причину, 

а также выбрать соответствующую тактику лечения. 
Нами были рассмотрены несколько структур, которые 
расположены в зоне проведения дентальной имплан-
тации, и повреждение которых могло повлечь за собой 
развитие осложнений. К этим структурам относились 
canalis sinuosus (CS), альвеоло-антральная артерия (ААА), 
зона поднутрения нижней челюсти (ЗПНЧ) и нижний 
резцовый канал (НРК).
Canalis sinuosus (извилистый канал) — ​это струк-

тура, в которой располагается верхний альвеолярный 
сосудисто-нервный пучок. [7]. При повреждении CS 
может наступить длительная потеря чувствительности 
[4]. ААА представляет собой анастомоз между задней 
верхней альвеолярной и подглазничной артериями [9]. 
При случайном нарушении целостности этой артерии 
возникает интенсивное артериальное кровотечение, 
из-за которого приходится приостанавливать операцию, 
чтобы остановить кровопотерю [8]. ЗПНЧ формируется 
в результате давления поднижнечелюстной слюнной 
железы на нижнюю челюсть в процессе их развития. 
В этой зоне располагаются подъязычная (главная ветвь 

Анализ осведомленности врачей-стоматологов, 
занимающихся дентальной имплантацией, 
в отношении анатомических структур верхней 
и нижней челюстей
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Резюме
Проведение любого хирургического вмешательства подразумевает знание 
анатомии данной области. Установка дентальных имплантатов может 
приводить к возникновению ряда осложнений, включая нейросенсорные 
нарушения и кровотечения. Одной из причин этого является недостаточная 
осведомленность врачей-стоматологов относительно клинически значи-
мых структур. Целью данной работы являлся анализ осведомленности 
врачей стоматологов относительно анатомических факторов риска.
Ключевые слова: нижнечелюстной резцовый канал, дентальная имплан-
тация, canalis sinuosus, альвеоло-антральная артерия, зона поднутрения.

Summary
Conduction of any surgical operation requires the knowledge 
of anatomy of this area, the installation of dental implants can 
cause some complications, including sensorineural disorders 
and bleeding. One of the causes for this is the lack of awareness 
of dentists regarding clinically significant structures. The aim of 
this work was to analyze the awareness of dentists regarding 
anatomical risk factors.
Key words: mandibular incisive canal, dental implant placement, 
canalis sinuosus, alveolar antral artery, lingual concavities.
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язычной артерии) и подподбородочная (шейная) ветви 
лицевой артерии. Повреждение фрезой какого-либо 
сосуда во время сверления может закончиться даже 
смертью пациента из-за асфиксии, вызванной отеком 
языка и дна полости рта [1]. НРК — ​это продолжение 
нижнечелюстного канала внутрикостно после подборо-
дочного отверстия в переднем отделе нижней челюсти. 
Повреждение этой структуры может приводить к вре-
менной парестезии [3].

Целью данного исследования стал анализ осведомлен-
ности врачей-стоматологов о малоизвестных, но клини-
чески значимых структурах челюстно-лицевой области 
при планировании дентальной имплантации.

Для ответа на этот вопрос была создана анкета, включа-
ющая ряд вопросов об анатомических структурах. Опросник 
содержал в себе 12 вопросов, три из которых носили формаль-
ный характер (Ф. И. О., специальность и стаж). Остальные 
девять были посвящены планированию имплантации (рис. 1).

Результаты исследования
Было опрошено 50 респондентов занимающихся ден-

тальной имплантацией. Стаж работы составлял от 1 года 
до 32 лет (табл. 1).

Согласно специальности 45 респондентов были врача-
ми-хирургами и 5 врачей — ​стоматологами-ортопедами, 
занимающимися дентальной имплантацией.

Каждый вопрос по анатомическим структурам был 
составлен с возможностью выбора одного варианта ответа. 
На вопрос о том, что такое CS, ответы были распределены 
следующим образом (рис. 2.).

Как видно из диаграммы, 23,5 % опрошенных не знали 
о таком образовании, а в 3,9 % случаях отмечалась непра-
вильная трактовка. Касательно вопроса о том, читали ли 
об этой структуре в российских публикациях, 100 % опро-
шенных ответили отрицательно. Осложнения, возникшие 
в области расположения CS, встречались у 11,7 % опро-
шенных (6 человек), из которых только у 3,9 % (2 человека) 
была установлена истинная причина.

Ф. И. О. (только инициалы, например И. И. И.): __________________
Специальность в стоматологии:_________________________________
Стаж работы в специальности:_________________________________

1.	 Что такое canalis sinuosus?
а)	 Не знаю такого образования.
b)	 Внутрикостная структура на верхней челюсти.
с)	 Внутрикостная структура на нижней челюсти.

2.	 Читали ли Вы об этом образовании в российских публикациях?
а)	 Да.
b)	 Нет.

3.	 Сталкивались ли Вы в своей практике с парестезией вре-
менного характера на верхней челюсти в переднем отделе 
после установки дентального имплантата?
•	 Да.
•	 Нет.
•	 Если да, установили ли Вы причину, что ею являлось, 

и сколько длилась парестезия?
4.	 Что такое альвеоло-антральная артерия?

•	 Не знаю такого образования.
•	 Внутрикостная структура на верхней челюсти, располо-

женная в стенке синуса или слизистой пазухи.
•	 Внутрикостная структура на нижней челюсти, находящая-

ся в зоне поднутрения.
5.	 Читали ли Вы об этом образовании в российских публикациях?

•	 Да.
•	 Нет.

6.	 Сталкивались ли Вы в своей практике с кровотечением при 
открытом или закрытом синус-лифтинге
•	 Да
•	 Нет
•	 Если, да, установили ли Вы причину и что ею являлось.

7.	 Что такое зона поднутрения?
•	 Не знаю такого образования.
•	 Зона поднутрения на верхней челюсти в переднем отделе.
•	 Зона поднутрения на нижней челюсти в переднем отделе.
•	 Зона поднутрения на нижней челюсти в дистальном от-

деле.
8.	 Читали ли Вы об этом образовании в российских публикациях?

•	 Да.
•	 Нет.

9.	 Сталкивались ли Вы в своей практике с кровотечением, 
отеком языка и гематомой дна полости при проведении им-
плантации в дистальном отделе нижней челюсти?
•	 Да.
•	 Нет.
•	 Если, да, установили ли Вы причину и что ею являлось?

10.	Что такое нижний резцовый канал (резцовая петля)?
•	 Ответвление от резцового канала верхней челюсти.
•	 Продолжение нижнего альвеолярного нерва.
•	 Не знаю такого образования.

11.	Читали ли Вы об этом образовании в российских публикациях?
•	 Да.
•	 Нет.

12.	Сталкивались ли Вы в своей практике с парестезией времен-
ного характера на нижней челюсти в ее переднем отделе?
•	 Да.
•	 Нет.
•	 Если, да, установили ли Вы причину, что ею являлось, и как 

долго была парестезия?

Рисунок 1. Анкета участника исследования.

Рисунок 2. Диаграмма в процентном соотношении по ответам 
респондентов о CS.

Таблица 1
Количество опрошенных в зависимости от стажа работы

Стаж работы Количество респондентов Процент

1–3 года 14 28

4–10 лет 20 40

11–20 лет 14 28

Более 20 лет 2 4
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Относительно знаний по ААА данные распределились 
следующим образом (рис. 3).

Один специалист дал неверное определение, и еще 
17,6 % (9 врачей) не знали об этой артерии. Относительно 
прочтения в российских публикациях — ​только 35,3 % 
(18 врачей) не встречали статьи с описанием этой важной 

структуры. Однако некоторые доктора дополняли ответ тем, 
что информация была представлена не в российских, а ино-
странных источниках. С осложнениями в виде кровотечения 
сталкивались 39,3 % опрошенных (20 человек), из которых 
только шесть специалистов установили истинную причину.

Следующая структура, которая была рассмотрена, — ​
зона поднутрения нижней челюсти. По итогам опроса 
7,8 % (4 специалиста) затруднились с ответом, а 23,5 % (12 
врачей) указали неверные ответы (рис. 4). Относительно 
встречаемости информации в российских публикациях — ​
31,4 % (16 опрошенных) находили информацию. 11,8 % 
(6 респондентов), отвечая на вопрос о осложнениях, под-
твердили, что столкнулись с данной проблемой.

Четвертой структурой в опросе был нижний резцовый 
канал (рис. 5). 37 врачей (72,5 %) дали правильное определе-
ние, и это был лучший результат по осведомленности среди 
других анатомических структур. Однако пять специалистов 
не знали, что это за образование, а другие пять докторов вы-
брали неправильный ответ в анкетировании. Относительно 
встречаемости в российских публикациях — ​больше по-
ловины опрошенных (66,7 %, 34 врача) не встречали статей, 
посвященных НРК. Стоит отметить, что при этом у 58,8 % 
возникали осложнения в данной области и только 15,7 % 
(8 докторов) установили истинную причину.

Отмечено, что практически все опрошенные специ-
алисты встречались в своей практике с возникновением 

Рисунок 3. Диаграмма в процентном соотношении по ответам 
респондентов о ААА.

Рисунок 5. Диаграмма в процентном соотношении по ответам 
респондентов о НРК.

Рисунок 4. Диаграмма в процентном соотношении по ответам 
респондентов о зоне поднутрения нижней челюсти.

Таблица 2
Сравнение показателей возникновения осложнений и установления причины среди врачей, имеющих различный стаж работы

Стаж (лет) Количество 
врачей

Процент 
осложнений 

CS

Процент 
осложнений, 

где была 
установлена 

причина

Процент 
осложнений 

ААА

Процент 
осложнений, 

где была 
установлена 

причина

Процент 
осложнений 

ЗП

Процент 
осложнений, 

где была 
установлена 

причина

Процент 
осложнений 

НРК

Процент 
осложнений, 

где была 
установлена 

причина

0–3 13 7,6 0 38,4 15,3 15,3 0 46,1 16,6

4–10 19 15,8 33,3 31,5 0 10,5 0 68,4 30,7

11 и более 18 11,1 50 50 44,5 11,1 0 55,5 20,0
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осложнений из-за повреждения какой-либо из рассма-
триваемых структур. Нами отдельно сравнивались три 
группы врачей в зависимости от их профессионального 
стажа (табл. 2).

Обращает на себя внимание, что во всех трех группах 
отмечается возникновение осложнений вне зависимости 
от стажа работы. Если рассматривать каждую структуру 
по отдельности, то повреждение CS практически одинаково 
встречалось во всех трех группах, но чем больше оказы-
вался стаж врача, тем выше был процент установленной 
причины. Касаемо ААА повреждение чаще встречалось 
у врачей, имеющих опыт более 11 лет, но и установление 
истинной причины в несколько раз выше именно у этой 
группы специалистов (0,0 % у врачей 4–10 лет против 
44,5 % имеющих стаж более 11 лет). Сравнивая показате-
ли ЗП, процент осложнений примерно одинаков во всех 
трех группах, но причина возникновения повреждения 
не была установлена сразу ни одним специалистом. От-
носительно нижнечелюстного резцового канала отмечается 
наибольший процент повреждений (от 46 %). Во всех трех 
группах процентное осложнение примерно одинаковое, 
но установление причины было выше в группах, где стаж 
составлял от 4 лет и более.

Обсуждение
Исходя из проведенного опроса, видно, что большин-

ство стоматологов, связанных с применением денталь-
ной имплантации, недостаточно осведомлены о важных 
анатомических структурах обеих челюстей. При этом, 
анализируя каждую структуру, среди опрошенных были 
врачи, столкнувшиеся в своей практике с осложнениями, 
но не все смогли установить истинную причину на момент 
обращения. Разница в зависимости от стажа играла роль 
при оценке ряда структур, но, несмотря на это, во всех 
группах отмечалось отсутствие установления истинной 
причины. Одной из проблем в недостатке знаний об этих 
важных структурах является отсутствие научных публика-
ций, представленных в отечественной профессиональной 
литературе. Как было сказано ранее, многие опрошенные 
ссылались на то, что знания о вышеперечисленных анато-
мических структурах были приобретены на иностранных 
стажировках, конгрессах, семинарах и при прочтении 
медицинских статей на иностранном языке. Проводя об-

следование, мы не встречались с подробным описанием 
данных структур в анатомических учебниках для сту-
дентов-стоматологов. Это в свою очередь говорит о том, 
что необходимо популяризировать изучение анатомии 
челюстно-лицевой области для специалистов, работающих 
в амбулаторной стоматологии.

Выводы
Данный анализ показал актуальность проблемы диа-

гностики клинически значимых анатомических структур. 
Это связано с тем, что на сегодняшний день подробная 
информация о перечисленных факторах риска при пла-
нировании дентальной имплантации в основном пред-
ставлена международными публикациями. К сожале-
нию, российской научной литературы, посвященной этой 
тематике, крайне мало, что приводит к неполноценной 
осведомленности врачей-стоматологов. Таким образом, 
путем решения является создание достаточной научной 
базы публикаций с целью повышения профессиональных 
компетенций лечащего врача.
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Лечение частичной потери зубов 
на фоне пародонтита представляет 

серьезную медико-биологическую про-
блему. Причем пародонтит способству-
ет последующей потере зубов и, таким 
образом, формируется порочный круг. 
Бактериальная адгезия к стоматологиче-
ским конструкционным сплавам (СКС) 
способствует инициированию воспале-
ния и снижению устойчивости тканей 

протезного ложа к физическим и меха-
ническим воздействиям. Образование 
очагов хронической персистирующей 
инфекции обусловливает последующую 
сенсибилизацию и высокую степень 
риска развития и обострения заболева-
ний пародонта. В условиях полости рта 
длительная колонизация пародонтопа-
тогенной микрофлорой в комбинации 
с недостаточной местной или общей 

иммунной реакцией вызывает нару-
шение состояния тканей полости рта, 
приводя к развитию патологических 
процессов в пародонте [6, 7, 8].

Обеспечение устойчивости СКС, 
из которых выполнены зубные протезы, 
в отдаленные сроки невозможно без 
статистически обоснованного и до-
казанного выбора материала, особенно 
на фоне воспалительных заболеваний 
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Резюме
Эффективность комплексного ортопедического лечения частичной 
потери зубов при воспалительной патологии пародонта представляет 
серьезную проблему. Особую важность приобретает выбор материалов 
для съемных протезов, поскольку он может способствовать адсорбции 
пародонтопатогенных микроорганизмов. В работе изучена толерантность 
стоматологических конструкционных сплавов (кобальтохромового сплава 
Gialloy PA Co/Cr, сплава на основе золота «КАСДЕНТ-Б» и кобальтохромово-
го сплава Gialloy PA Co/Cr с золото-циркониевым покрытием «Кэмадент») 
к пародонтогенной микрофлоре (Staphylococcus aureus, Escherichia coli, 
Streptococcus pyogenes, Pseudomonasa eroginosa, Candida albicans). Уста-
новлено, что все исследованные образцы стоматологических сплавов 
подвержены в полости рта колонизации пародонтологическими микро-
организмами, при этом степень колонизации зависит от химического 
состава сплавов и вида бактериальных культур. Наименьшими показа-
телями толерантности стоматологических конструкционных сплавов 
к пародонтопатогенной микрофлоре обладает кобальтохромовый сплав 
с золото-циркониевым покрытием, который рекомендован в качестве 
конструкционного материала при патологии пародонта. На основании 
анализа проведенных клинических исследований нами была установлена 
высокая эффективность использования протезов из кобальто-хромового 
сплава с золото-циркониевым покрытием при лечении хронического ге-
нерализованного пародонтита средней степени тяжести на фоне потери 
зубов по сравнению с традиционным сплавом.
Ключевые слова: заболевания пародонта, стоматологические конструк-
ционные сплавы, пародонтопатогенная микрофлора.

Summary
The effectiveness of complex orthopedic treatment of partial 
loss of teeth in inflammatory periodontal disease is a very serious 
problem. Of particular importance is the choice of materials 
for removable dentures, as it can contribute to the adsorption 
of periodontal pathogens. This paper studied the tolerance of 
dental alloys (cobalt alloy ‘Gialloy PA Co/Cr’, gold-based ‘CAS-
DEN-B’ cobalt alloy ‘Gialloy PA Co/Cr’ with zircon gold plated 
‘Kamadan’) to parodontoceras microflora (Staphylococcus 
aureus, Escherichia coli, Streptococcus pyogenes, Pseudomo-
nasa eroginosa, Candida albicans). It is established that all the 
studied samples of dental alloys are subject to colonization by 
periodontal microorganisms in the oral cavity, while the degree 
of colonization depends on the chemical composition of the 
alloys and the type of bacterial cultures. Cobalt-chromium 
alloy with gold-zirconium coating, which is recommended as 
a structural material in periodontal pathology, has the lowest 
tolerance indicators of dental structural alloys to periodontal 
microflora. Based on the analysis of clinical studies, we have 
established a high efficiency of the use of prostheses made 
of cobalt-chromium alloy with gold-zirconium coating in the 
treatment of chronic generalized periodontitis of moderate se-
verity against the background of tooth loss in comparison with 
the traditional alloy.
Key words: periodontal diseases, dental structural alloys, peri-
odontopathogenic microflora.
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пародонта (ВЗП), усиленной минерали-
зации ротовой жидкости и склонности 
к образованию зубного налета. Сопо-
ставление данных о видовом составе 
и степени бактериальной обсемененно-
сти условно патогенной микрофлорой 
стоматологических конструкционных 
сплавов позволит не только выявить 
материал, наименее подверженный 
колонизации, но и определить факторы, 
влияющие на адгезивную активность 
условно патогенных микроорганизмов 
[1, 2, 3, 4, 5].

Цель исследования: повышение эф-
фективности ортопедического лечения 
частичной потери зубов при воспали-
тельной патологии пародонта.

Материалы и методы
Работа выполнена на базе кафе-

дры пропедевтики стоматологических 
заболевания Ставропольского госу-
дарственного медицинского универ-
ситета. В эксперименте использова-
ны микроорганизмы, охватывающие 
представителей пародонтопатогенной 
микрофлоры: Staphylococcus аureus 
(S. аureus), Escherichia coli (E. coli), 
Streptococcus pyogenes (St. pyogenes), 
Pseudomonasa eroginosa (P. eroginosa), 
Candida albicans (C. albicans). Обосно-
ванием выбора микроорганизмов стали 
результаты собственных исследований 
и литературные источники [5].

Выполнена сравнительная оцен-
ка толерантности микроорганиз-
мов (S. aureus, E. coli, St. pyogenes, 
P. aeroginosa и С. albicans) на поверх-
ностях образцов конструкционных 
сплавов и золото-циркониевой поверх-
ности, полученной методом гальва-
низации. Образцы размером 20 × 20 
× 0,8 мм были отлиты из кобальтох-
ромового сплава Gialloy PA Co/Cr 
(BK Giulini Chemie, Германия), сплава 
на основе золота «КАСДЕНТ-Б» (ЗАО 
«Стильдент», Россия) и кобальтох-
ромового сплава Gialloy PA Co/Cr 
(BK Giulini Chemie, Германия) с зо-
лото-циркониевым покрытием «Кэ-
мадент» (АО «НПК «Суперметалл», 
Россия). Для каждого материала было 
изготовлено и исследовано по 20 об-
разцов, всего 80 единиц.

На очищенную поверхность подго-
товленным стерильным инструментом 
наносили по 0,2 мл взвеси из микро-

организмов. Начальная концентрация 
микроорганизмов составляла 3,5 × 
105–6,5 × 105 КОЕ/мл.

Обсемененные образцы помещали 
на 28 суток в стерильные чашки Пе-
три, а те — ​в микроклиматическую 
камеру, где поддерживались опти-
мальные для роста микроорганизмов 
параметры среды (90–99 % влажности 
при 37 °C).

Оценку количественного содер-
жания микроорганизмов на образцах 
материалов проводили на 3-е, 7-е, 14-е 
и 28-е сутки эксперимента. Для этого 
после истечения указанных сроков 
образцы дважды последовательно от-
балтывали в 5 мл стерильного физио-
логического раствора. Отбалтывания 
были приравнены к ополаскиванию 
(смыванию) микроорганизмов с по-
верхности зубных протезов. Высевы 
проводили после второго отбалтыва-
ния в 5 мл стерильного физиологи-
ческого раствора из 10-кратных раз-
ведений на различные питательные 
среды по общепринятым методикам 
в соответствии с действующими нор-
мативными микробиологическими 
приказами [4]. Посевы инкубировали 
при 37 °C в течение 24 часов и при 
25–30 °C — ​в течение 48 часов при 
выращивании грибов. После истече-
ния необходимых в эксперименте сро-
ков был произведен подсчет колоний 
на 1 см2 питательной среды.

Результаты и обсуждение
Результаты исследований бакто-

лерантности сплавов к условно па-
тогенной микрофлоре представлены 
в таблице.

Анализ данных, полученных при 
оценке колонизации стоматологиче-
ских конструкционных сплавов услов-
но патогенной микрофлорой, свиде-
тельствует, что среди использованных 
тест-штаммов только бактерии вида P. 
aeruginosa сохранялись на тестируемых 
материалах до конца эксперимента. 
Наиболее значительное снижение ко-
личества P. aeruginosa к 28-м суткам 
исследования происходило на об-
разце из кобальто-хромового сплава 
с золото-циркониевым покрытием, 
где число жизнеспособных бактерий 
по сравнению с первоначальной коло-
низацией снизилось более чем на три 
порядка и составило 2,0 × 102 КОЕ/
см2. Наименее существенное снижение 
количества P. aeruginosa к 28-м суткам 
исследования произошло на образце 
из кобальто-хромового сплава, где чис-
ло бактерий по сравнению с перво-
начальной колонизацией снизилось 
более чем в 100 раз и составило 4,1 × 
103 КОЕ/см2.

S. aureus, Е. coli и St. pyogenes в ис-
следовании сохраняли возможности 
жизнеспособности только до седьмых 
суток исследования. Наиболее интен-
сивное снижение численности среди 

Таблица
Колонизация условно-патогенной микрофлорой стоматологических конструкционных 

сплавов (КОЕ на 1 см2)

Материал Бактериальные 
культуры

Время исследования (сутки)

3-е 7-и 14-e 28-e

Кобальта-хромовый 
сплав с золота-

циркониевым покрытием

S. aureus 2 × 103 2 × 101 0 0

Е. coli 2 × 102 5 × l01 0 0

St. pyogenes 1,4 × 103 1,2 × l01 0 0

Р. aeruginosa 2 × 103 8,2 × l02 4,6 × 102 2 × l02

С. albicans 4 × 102 3,6 × l01 0 0

Кобальта-хромовый 
сплав

S. aureus 2,6 × 103 3,7 × 101 0 0

E. coli 3,2 × 102 7,5 × l01 0 0

St. pyogenes 2,6 × 103 l.8 × l01 0 0

P. aeruginosa 3,2 × 103 9,6 × l02 6,2 × l02 4,1 × l02

C. albicans 5,7 × 102 5,3 × 101 1,2 × l01 0

Сплав на основе золота

S. aureus 2,4 × 103 2,6 × l01 0 0

E. coli 2,8 × 102 8,4 × l01 0 0

St. pyogenes 1,7 × 103 1,5 × 101 0 0

P. aeruginosa 2,6 × 103 9,4 × 102 5,8 × l02 2,6 × 102

C. albicans 4,5 × 102 4 × 101 0 0
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исследованных тест-штаммов по срав-
нению с первоначальной колонизацией 
отмечено на образце из кобальто-хро-
мового сплава с золото-циркониевым 
покрытием. Здесь число высеваемых 
микроорганизмов уменьшилось более 
чем в 2 тысячи раз и составило от 1,2 × 
101 до 2 × 101 КОЕ/см2. Наименее зна-
чительное снижение численности 
среди исследованных тест-штаммов 
отмечено на образце из кобальто-хро-
мового сплава, где число жизнеспособ-
ных бактерий по сравнению с перво-
начальной колонизацией уменьшилось 
до 7,5 × 102 КОЕ/см2.
С. albicans сохранял жизнеспо-

собность на поверхности стоматоло-
гических конструкционных сплавов 
до 7 суток исследования. По сравне-
нию с первоначальной колонизацией 
только на образце кобальто-хромового 
сплава с золото-циркониевым покры-
тием установлено наиболее интен-
сивное снижение численности жиз-
неспособных бактерий. Здесь число 
высеваемых микроорганизмов умень-
шилось в тысячи раз и составило 3,6 
× 101 КОЕ/см2. Среди изученных 
образцов конструкционных сплавов 
С. albicans сохранял жизнеспособ-
ность до 7 суток исследования. Наи-
менее значительное снижение числа 
С. albicans происходило на образце 
кобальто-хромового сплава, где число 
жизнеспособных микроорганизмов 
по сравнению с первоначальной бак-
териальной обсемененностью умень-
шилось и составило 1,2 × 102 КОЕ/см2.

Поскольку лучшие результаты были 
зафиксированы для кобальто-хромового 
сплава с золото-циркониевым покры-
тием, то в дальнейшем в клиническом 
исследовании мы применяли его. Под 
наблюдением находилось 40 больных 
с хроническим генерализованным па-
родонтитом средней тяжести в возрасте 
от 20 до 60 лет, которые в зависимости 
от проводимой терапии были разде-
лены на две группы: первая группа 
(контрольная) состояла из 15 больных, 
у которых комплекс лечебных меропри-
ятий осуществлялся по традиционной 
схеме с изготовлением протезов из ко-
бальто-хромового сплава; вторая груп-
па (основная) состояла из 25 больных, 
у которых изготовление бюгельного 

осуществляли из кобальто-хромового 
сплава с золото-циркониевым покры-
тием. Антимикробная терапия в обеих 
группах проводилась местно при по-
мощи доритрицина.

Пародонтологический статус 
оценивали по величине показателей 
папиллярно-маргинально-альвеоляр-
ного индекса (ПМА), пародонтального 
индекса (ПИ), индекса кровоточиво-
сти (SBI). Гигиеническое состояние 
полости рта определяли по величине 
показателей индекса гигиены Федо-
рова-Володкиной (ГИ). Эффектив-
ность лечения пациентов основной 
и контрольной групп оценивали не-
посредственно после протезирования, 
через шесть месяцев, через год.

Результаты и их обсуждение
До лечения величина показателей 

индекса ПМА составила 39,52 ± 1,14 %, 
индекса ПИ — ​4,26 ± 0,05; индекса 
SBI — ​83,15 ± 5,66 ℅, ИГ — ​3,80 ± 0,04.

Непосредственно после терапии 
в группе контроля величина показате-
лей индекса ПМА снизилась до7,85 ± 
0,71 %, индекса ПИ — ​до 2,50 ± 0,06; 
индекса SBI уменьшилась до 24,15 ± 
3,50 ℅, ИГ снизилась до 1,30 ± 0,02. 
В основной группе величина показате-
лей ПМА уменьшилась до 3,01 ± 0,1 %, 
индекса ПИ — ​до 4,15 ± 0,05; SBI — ​
до 10,27 ± 0,05; ИГ — ​до 1,10 ± 0,01.

Спустя шесть месяцев величина 
индексных показателей в контроль-
ной группе и0зменилась: ПМА — ​
12,35 ± 1,12 %; ПИ — ​2,93 ± 0,03; 
SBI — ​60,00 ± 5,20 ℅; ИГ — ​1,50 ± 
0,05. В основной группе показатели 
индексов составили: ПМА — ​7,52 ± 
0,01 %; ПИ — ​1,21 ± 0,02; SBI — ​
15,05 ± 0,07 %; ИГ — ​1,20 ± 0,03.

Через год величины показателей 
индексов были следующими. В кон-
трольной группе: ПМА — ​31,53 ± 
2,71 %; ПИ — ​4,07 ± 0,03; SBI — ​
80,00 ± 0,16 ℅; ИГ — ​1,50 ± 0,06. 
В основной группе: ПМА — ​9,50 ± 
1,36 %; ПИ — ​2,98 ± 0,08; SBI — ​
50,05 ± 0,04 %; ИГ — ​1,30 ± 0,05.

Выводы
1.	 Все исследованные конструкци-

онные стоматологические сплавы 
подвержены в полости рта коло-

низации пародонтопатогенными 
микроорганизмами. Степень ко-
лонизации зависит от химического 
состава сплавов и вида бактери-
альных культур.

2.	Наименьшими показателями то-
лерантности стоматологических 
конструкционных сплавов к па-
родонтопатогенной микрофло-
ре обладает кобальто-хромовый 
сплав с золото-циркониевым по-
крытием, который рекомендован 
в качестве конструкционного ма-
териала у пациентов с патологией 
пародонта.

3.	 На основании анализа проведен-
ных клинических исследований 
нами была установлена высокая 
эффективность использования 
протезов из кобальто-хромового 
сплава с золото-циркониевым по-
крытием при лечении хроническо-
го генерализованного пародонтита 
средней степени тяжести на фоне 
потери зубов по сравнению с тра-
диционным сплавом.
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Актуальность
Хронический рецидивирующий 

афтозный стоматит (ХРАС) — ​хро-
ническое заболевание слизистой обо-
лочки рта, характеризующееся появ-
лением специфических афт округлой 
формы с гиперемированным венчиком, 
покрытых серовато-желтым налетом, 
на фоне воспаленной слизистой обо-
лочки [1]. Для заболевания характерно 
хроническое длительное течение [8, 9].

Процесс образования афты на сли-
зистой оболочки полости рта начина-
ется с появления гиперемированного, 
резко ограниченного пятна круглой 
или овальной формы, болезненного, 
которое через 1–2 часа приподни-
мается над окружающей слизистой 
оболочкой. Для данного продромаль-
ного периода характерно ощущение 
жжения, которое длится от 2 до 48 
часов до появления афты [10].

Установлено, что такие факторы, как 
местные травматические повреждения 
слизистой оболочки полости рта у паци-

ентов, имеющих генетическую предрас-
положенность к возникновению ХРАС, 
бактериальные агенты, дефицитные со-
стояния (недостаток фолатов и витами-
нов группы В), заболевания желудочно-
кишечного тракта, иммунологические 
и инфекционно-аллергические заболе-
вания, а также психоэмоциональный 
стресс являются серьезными факторами 
риска в развитии хронического рециди-
вирующего афтозного стоматита [10].

Вследствие увеличения частоты 
заболеваемости хроническим реци-
дивирующим афтозным стоматитом, 
длительным хроническим течением 
заболевания, низкими результатами 
существующих методов лечения дан-
ной патологии актуальным является 
поиск новых препаратов, обладаю-
щих высокой эффективностью и даю-
щих стойкий терапевтический эффект 
за минимально короткое время.

Опыт применения препаратов на основе 
коллагена в комплексном лечении хронического 
рецидивирующего афтозного стоматита
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aphthous stomatitis
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Резюме
Хронический рецидивирующий афтозный стоматит (ХРАС) характеризуется 
рецидивирующим течением, торпидностью к проводимой традиционной 
терапии, болезненными изъязвлениями. Несмотря на постоянное усовер-
шенствование методов диагностики и лечения данной патологии, частота 
заболеваемости ХРАС имеет тенденцию к росту. Из этого следует, что в на-
стоящий момент поиск новых препаратов для лечения данного заболевания 
является важным и оправданным. В статье приведен в клинический случай 
комплексного лечения хронического рецидивирующего афтозного стоматита 
с включением в схему местного лечения коллагеновых биодеградируемых 
препаратов, что показало хороший клинический результат.
Ключевые слова: хронический рецидивирующий афтозный стоматит, лечение, 
коллаген-содержащие препараты.

Summary
Recurrent aphthous stomatitis is characterized by a recurrent 
course, torpidity to conventional therapy and painful ulcer-
ations. Despite the continual improvement of the diagnostic 
methods and treatment of the disease, the incidence of 
RAS tends to increase. So, the search for new drugs and the 
treatment of this pathology is important and justified. The 
article presents the case of complex treatment of recurrent 
aphthous stomatitis, using collagen biodegradable drugs 
in the local treatment regimen, which showed the good 
clinical result.
Key words: recurrent aphthous stomatitis, the treatment, 
collagen-containing drugs.
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Комплекс лечебных меропри-
ятий при ХРАС должен строиться 
с учетом многообразия клиничес-
ких симптомов, характера сопут-
ствующих заболеваний, возрастных 
особенностей и лабораторных ис-
следований [6]. В общее лечение 
включают десенсибилизирующую 
терапию, витаминотерапию, имму-
номодулирующую терапию, сред-
ства, нормализирующие микрофлору 
кишечника [6].

В местном лечении ХРАС при-
меняются следующие препараты: 
для обезболивания слизистой обо-
лочки аппликация местных анесте-
тиков (2 %-ный масляный раствор 
анестезина, 1 %-ная пиромекаиновая 
мазь, гель лидоксор), полоскание 
отварами трав (ромашки, зверобоя, 
календулы), раствором галаксор-
бина, ромазулана, хлорофиллипта. 
При наличии фибринозного налета 
на поверхности эрозии — ​апплика-
ция протеолитических ферментов 
с целью очищения поверхности 
(трипсин, химотрипсин, панкреатин), 
препаратов с кератопластическим 
действием (каротолин, масло обле-
пихи и шиповника, винилин, мазь 
солкосерил) [2, 3, 4, 5].

Перспективным является приме-
нение в местном лечении лекарст-
венных средств, сочетающих в себе 
все вышеперечисленные свойства. 
В настоящее время синтезируются 
комплексные препараты на основе 
коллагена и дигестазы, применяе-
мые для лечения воспалительных 
заболеваний полости рта. К таким 
биокомпозициям относятся саморас-
сасывающиеся пластины Фармадонт 
и гель Эмалан, в состав которого 
входят димексид, улучшающий 
проникновение лекарственных пре-
паратов, аллантоин, обладающий 
противовоспалительным и местно 
анестезирующим действием, анти-
оксидант эмоксипин и тетраборат на-
трия, обеспечивающий противогриб-
ковое и антибактериальное действие. 
Фармадонт I — ​комплексный препа-
рат на основе коллагена и экстрактов 
лекарственных растений: экстракта 
маклеи, шалфея, шиповника, ромаш-
ки. При соприкосновении со слизи-
стой пластина начинает впитывать 
ротовую жидкость, легко прикрепля-

ется к тканям. Из пластины начина-
ют высвобождаться лекарственные 
средства, которые действуют точно 
в месте нанесения, оказывая свой 
анальгезирующий и противовоспа-
лительный эффект. Пластина рас-
сасывается в течение часа, не требуя 
удаления [7].

В настоящей работе мы пред-
ставляем клинический случай ком-
плексного лечения хронического ре-
цидивирующего афтозного стоматита 
с применением препаратов на основе 
коллагена.

Пациент Л., 27 лет, МКСБ Л‑2371, 
обратился с жалобами на наличие рез-
ко болезненного язвенного образова-
ния на слизистой оболочке полости 
рта, отмечает усиление боли при при-
еме пищи, разговоре. При объектив-
ном осмотре на слизистой оболочке 
переходной складки в области зуба 
1.3 афта округлой формы размером 5 
× 6 мм, окруженная ободком воспа-
лительной гиперемии ярко-красного 

цвета, становящимся менее интен-
сивным к периферии. Афта покрыта 
серо-белым фибринозным налетом, 
резко болезненна при прикосновении, 
мягкая при пальпации. Из анамне-
за — ​хронический гастрит. Диагноз: 
рецидивирующие афты полости рта 
(К 12.0).

Было рекомендовано комплексное 
этиопатогенетическое лечение, ко-
торое проводилось совместно с вра-
чом-гастроэнтерологом и включало 
назначение гипосенсибилизирующей 
терапии: пероральный прием Клари-
тина по одной таблетке раз в сутки, 
на курс 10 таблеток; иммуномодуля-
тора Деринат (по 2–3 капли в каждую 
ноздрю 2–3 раза в день курсом три 
недели), поливитаминный комплекс 
Алфавит.

Местное лечение включало ап-
пликации на пораженный участок 
слизистой оболочки рта фермен-
тосодержащей пластины Дигестол 
для очищения поверхности от фи-
бринозного налета, аппликации геля 
Эмалан на область афты и покрытие 
геля пластиной Фармадонт — ​три 
раза в день, курс лечения 10 дней. 
Гель Эмалан оказывает противо-
воспалительное действие, улучша-
ет регенерацию тканей, а пластина 
Фармадонт создает на поверхности 
афты газопроницаемую защитную 
пленку, препятствующую развитию 
анаэробной флоры [7]. Уже во второе 
посещение (через 2 дня) наблюдалась 
частичная эпителизация афты с краев, 
при осмотре — ​афта диаметром 3 × 
4 мм, в третье посещение (через 2 
дня) диаметр афты 2 × 2 мм, через 
6 дней после лечения наблюдалась 
полная эпителизация афты (рис. 2). 
В среднем скорость эпителизации — ​
1 мм в сутки.

После эпителизации проведены 
профессиональная гигиена, обучение 
рациональной гигиене полости рта 
с подбором средств гигиены и санация 
полости рта.

Таким образом, применение 
препаратов на основе коллагена 
в комплексном лечении хрониче-
ского рецидивирующего афтозного 
стоматита показало хороший кли-
нический результат, что является 
обоснованием включения их в схему 
местного лечения заболевания.

Рисунок 1. Пациент Л., 27 лет, МКСБ Л‑2371, 
афта Микулича.

Рисунок 2. Эпителизация афты.
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29–31 мая 2019 года, Казахстан

KAZDENTEXPO — ​это специализированный 
форум стоматологов Республики Казахстан, кото-
рый собирает множество специалистов и знакомит 
с новинками рынка.

Разделы выставки:
•	 стоматологическое оборудование, инструменты 

и материалы;
•	 оборудование и материалы для зуботехнических 

и литейных лабораторий;
•	 системы и инструменты для дентальной им-

плантологии;
•	 рентгеновское оборудование и материалы, ра-

диовизиографы;
•	 средства для дезинфекции и стерилизации;
•	 материалы одноразового употребления;
•	 продукция гигиены для ухода за полостью рта 

и зубными протезами;
•	 дентальная анестезиология.

Список литературы
1.	 Борисова Э. Г. Особенности клинического 

течения хронического афтозного стома-
тита на фоне гальваноза / Э. Г. Борисова, 
Е. А. Никитина, А.А, Комова // Здоровье 
и образование в XXI веке. — 2018. — ​Т. 20, 
№ 5. — ​С. 46–49.

2.	 Клинические рекомендации (протокол 
лечения) хронический рецидивирую-
щий афтозный стоматит / Е. А. Волков 
[и др.] // Е.А., Бутова В. Г., Позднякова Т. И., 
Дзугаева И. И. // Российский стоматоло-
гический журнал. — 2014. — ​Т. 18, № 5. — ​
С. 35–49.

3.	 Комплексное лечение хронического ре-
цидивирующего афтозного стоматита / 
И. В. Старикова [и др.] // Научный аль-
манах. — 2017. — № 4–3 (30). — ​С. 268–271.

4.	 Косюга С. Ю. Комплексное лечение ре-
цидивирующего афтозного стоматита / 

С. Ю. Косюга, В. Ю. Кленина // Dental 
Forum. — 2014. — № 4. — ​С. 55–56.

5.	 Луцкая И. А. Заболевания слизистой обо-
лочки полости рта / И. А. Луцкая И. А. — 
2017. — ​С. 126–127.

6.	 Малтабарова Б. А. Хронический рециди-
вирующий афтозный стоматит / Б. А. Мал-
табарова // Вестник хирургии Казахста-
на. — 2011. — № 3. — ​С. 106.

7.	 Опыт лечения воспалительных заболеваний 
тканей пародонта препаратами на осно-
ве коллагена и дигестазы / А. В. Тимошин 
[и др.] // Медицинский алфавит — ​2018. — ​
Т. 1. —№ 2 (339). — ​С. 6–10.

8.	 Успенская О. А. Применение атаракса 
и эплана в комплексном лечении хро-
нического рецидивирующего афтозного 
стоматита // О. А. Успенская // Universum: 
медицина и фармакология. — 2015. — № 2 
(15). — ​С. 4.

9.	 Шевченко Е. А. Разработка новой схемы 
патогенетической терапии хронического 
рецидивирующего афтозного стомати-
та / Е. А. Шевченко, М. В. Решетина // Со-
временные проблемы науки и образова-
ния. — 2016. — № 4.

10.	 Sunday O. Akintoye. Recurrent Aphthous 
Stomatitis / Sunday O. Akintoye, Martin 
S. Greenberg // Dent. Clin. North Am. — 
2014. — ​Vol. 58, N 2. — ​P. 281–297.

Для цитирования. Успенская О. А., Тиуно-
ва Н. В., Тимошенко А. Д., Алексеева С. М., 
Шамро А. А. Опыт применения препара-
тов на основе коллагена в комплексном 
лечении хронического рецидивирующего 
афтозного стоматита // Медицинский 
алфавит. Серия «Стоматология». — 2019. — ​
Т. 2. — 11 (386). — ​С. 43–45.

XIII Международная 
специализированная 

стоматологическая выставка 
KAZDENTEXPO 2019

Сибирский 
стоматологический форум 

и выставка 
«Дентал-экспо Красноярск»

29–31 мая 2019 г., Красноярск
Выставочная компания «Красноярская ярмарка» 

и компания DENTALEXPO приглашают на Сибирский 
стоматологический форум, в рамках которого состоится 
специализированная выставка «Дентал-Экспо Красноярск». 
Впервые пройдет III Сибирско-Азиатский стоматоло-
гический форум с участием известных представителей 
мировой стоматологии.

Разделы выставки:
•	 стоматологические установки, инструменты и материалы;
•	 зуботехническое оборудование;
•	 расходные материалы;
•	 стоматологические лекарства и препараты;
•	 рентгеновское оборудование;
•	 гигиена и профилактика;
•	 автоклавы и стерилизаторы;
•	 стоматологическая мебель;
•	 материалы и средства индивидуальной защиты врача;
•	 информационные технологии в стоматологии;
•	 стоматологические услуги.

В программе: III Сибирско-Азиатский стоматологи-
ческий форум с участием известных представителей 
мировой стоматологии; конкурсы профессионального 
мастерства «Лучший клинический случай», «Зубной 
техник»; семинары и презентации нового оборудования 
и материалов.

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 11 / 2019, том № 2, Стоматология 46

Полость рта — ​один из самых 
разнообразных микробиомов 

в организме человека, включающий 
бактерии, грибы, простейшие, ви-
русы. Как биологическая ниша она 
представлена различными биотопами, 
среди которых, наибольший интерес 
представляет биотоп десневой бороз-
ды. Количественные и качественные 
изменения микробных сообществ 
этой системы нередко служат при-
чиной развития воспалительных за-
болеваний пародонта — ​гингивита, 
пародонтита. Структурно-функцио-
нальные нарушения биопленки дес-
невой борозды приводят к патологи-

ческим изменениям, которые имеют 
не только локальное, но и системное 
значение [1, 2].

Темп современной жизни насыщен 
стрессогенными ситуациями, на кото-
рые организм реагирует совокупностью 
психологических, физиологических 
и биохимических реакций, характери-
зующих состояние психоэмоциональ-
ного напряжения. В частности, высо-
кая доля эмоциональных воздействий 
наблюдается в работе сотрудников 
правоохранительных органов, которые 
подвергаются воздействию высоких не-
нормированных нагрузок в различных 
социальных условиях [3, 4].

Влияние эмоционального на-
пряжения на микробиом организма 
подавляющее большинство иссле-
дователей изучали на примере ки-
шечной микробиоты. Показано, что 
стрессорные факторы способству-
ют развитию дисбаланса кишечной 
микробиоты и активации роста пато-
генной микрофлоры [5, 6]. Изучению 
влияния эмоционального напряжения 
на микробный пейзаж ротовой по-
лости посвящено ограниченное ко-
личество работ [7, 8]. Важно изучить 
степень эффектов эмоциональных 
факторов на участки ротовой поло-
сти, которые ответственны за раз-

Изучение микробного пейзажа  
при заболеваниях пародонта у лиц 
с психоэмоциональными расстройствами

О. Н. Рисованная, д. м. н., доцент, проф. кафедры стоматологии
З. В. Лалиева, аспирант кафедры стоматологии
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Influence of psychoemotional stress on microbal landscape of gingival furrow
O. N. Risovannaya, Z. V. Lalieva
Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia

Резюме
Актуальность темы исследования. Ротовая полость — ​один из самых разно-
образных микробиомов в организме человека, включающий в себя такие 
биотопы, как слизистая оболочка полости рта, зубная бляшка, десневая 
жидкость и зона десневой борозды и другие. Изменение количествен-
ного и качественного состава микробной флоры в них нередко связано 
с воздействием стресса, плохим уровнем индивидуальной гигиены, сни-
жением местного иммунитета. Это в свою очередь приводит к развитию 
воспалительных заболеваний пародонта, таких как гингивит и пародонти. 
Цель: изучить влияние эмоционального напряжения на микробный пейзаж 
десневой борозды, находящейся в состоянии эубиоза и дисбиоза. Мате-
риалы и методы. В исследовании приняли участие 67 человек в возрасте 
30–49 лет — ​сотрудники правоохранительных органов. Осуществляли 
микробиологическое исследование общей микробной обсемененности 
десневой борозды и ее колонизации отдельными видами микробов мето-
дами аэробного и анаэробного культивирования. Результаты. В состоянии 
относительного покоя у 100 % лиц без заболеваний десен обнаружили 
эубиотическое состояние микробного пейзажа десневой борозды, у 100 % 
лиц с пародонтитом легкой степени микробный пейзаж десневой бороз-
ды находился в состоянии дисбиоза. Выводы. Влияние стресса на фоне 
нарушения баланса микробного гомеостаза зубодесневой щели вызы-
вает усиление дисбаланса микробных ассоциаций в виде уменьшения 
коменсальной микрофлоры и увеличения условно патогенной. Основные 
положения. 1. Эмоциональное напряжение у сотрудников правоохрани-
тельных органов может быть причиной развития заболеваний пародон-
та. 2. На фоне эмоционального напряжения увеличивается дисбаланс 
микробных ассоциаций.
Ключевые слова: микробный пейзаж, эмоциональное напряжение, паро-
донтит, дисбиоз, эубиоз.

Summary
Relevance of the research topic. The oral cavity is one of the 
most diverse microbiomes in the human body, which is divided 
into several biotopes: oral mucosa, dental plaque, gingival fluid 
and gingival sulcus zone and others. The biotope of the gingival 
sulcus is unique in that quantitative and qualitative changes in the 
microbial communities of this microecological system can lead 
to the development of the main dental diseases — ​gingivitis, peri-
odontitis and caries. Purpose. To study the influence of emotional 
stress on the microbal landscape of the gingival furrow, which is 
in a state of eubiosis and dysbiosis. Materials and methods. The 
study involved 67 aged by 30–49 years. A microbiological study 
was made of the general microbial contamination of the gingival 
furrow and its colonization by individual microbal species using 
aerobic and anaerobic cultivation methods. Results. In the state 
of relative dormancy, 100 % of people without gum disease were 
found to have an eubiotic condition of the gingival microbal, at 
100 % of persons with periodontis the microbal of the gingival 
groove was in a state of dysbiosis. Summary. The influence of 
the stressor on the disorder of the balance of the microbial 
homeostasis of the dental gingival slit causes an increase in the 
imbalance of microbial associations in the form of a decrease 
in the comensal microflora and an increase in the opportunistic 
pathogenicity. Highlights. 1. Emotional stress may cause the 
development of periodontal diseases in people who work in the 
field of law enforcement. 2. On a background of emotional stress 
the dysbalance of microbial associations increases.
Key words: microbal landscape, emotional stress, periodontis, 
dysbiosis, eubiosis.
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витие воспалительных заболеваний 
пародонта. Изучение изменений 
микробного пейзажа десневой бо-
розды при разном уровне стресового 
воздействия позволит более полно 
проанализировать взаимодействие 
между бактериями и иммунным от-
ветом организма [9].

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 

67 сотрудников правоохранительных 
органов в возрасте 30–49 лет без со-
матических заболеваний. Первую 
группу составили 22 человека (11 
мужчин, 11 женщин) с клинически 
здоровыми тканями пародонтального 
комплекса. Вторую группу сформи-
ровали из 45 человек (29 мужчин, 16 
женщин), которым был диагностиро-
ван хронический пародонтит средней 
степени.

В эмоциональном напряжении 
проходит работа сотрудника право-
охранительных органов: взаимо-
действие с нарушителями закона, 
ограниченные сроки исполнения 
особо значимых заданий, ночные 
смены. Для определения уровня 
стресса использовали шкалу лич-
ностной и реактивной тревожности 
C. D. Spielberger, адаптированную 
Ю. Л. Ханиным. Показатель, который 
не достигает 30 баллов, свидетель-
ствовал о низкой тревожности, от 30 
до 45 баллов — ​умеренной, выше 45 
баллов — ​высокой [10].

Осуществляли микробиологиче-
ское исследование общей микробной 
обсемененности десневой борозды 
и ее колонизации отдельными ви-
дами микробов, используя методы 
аэробного и анаэробного культиви-
рования [11]. Взятие содержимого 
десневой борозды проводили утром 

натощак с помощью стерильного 
бумажного эндодонтического штиф-
та стандартного размера (№ 30) 
длиной 1 см, который после про-
питывания вносили в стерильный 
физиологический раствор и тщатель-
но отмывали. Проводили посев стан-
дартных разведений на специальные, 
селективные и дифференциаль-
но-диагностические среды — ​кро-
вяной агар, желточно-солевой агар, 
среду Сабуро, среду Эндо, сахарный 
агар с последующим культивиро-
ванием в аэробных и анаэробных 
условиях. На посевах, полученных 
в аэробных условиях культивиро-
вания, определяли микробную об-
семененность десневой жидкости 
аэробными и факультативно анаэ-
робными бактериями (в дальнейшем 
условно называли аэробами). На по-
севах в анаэробных условиях куль-
тивирования определяли микробную 
колонизацию факультативных и об-
лигатных анаэробов (в дальнейшем 
называли анаэробами). Идентифи-
кацию выделенных чистых культур 
проводили по морфологическим, 
тинкториальным, культуральным 
и биохимическим признакам. Резуль-
таты количественного исследования 
выражали через десятичный лога-
рифм колониеобразующих единиц 
на 1 мл — ​lg КОЕ/мл. Определяли 
также частоту выявления отдельных 
представителей колонизирующей 
микрофлоры у лиц исследуемых 
групп.

Статистический анализ резуль-
татов исследования осуществили 
с помощью программ SPSS 17.0 
и Microsoft Excel 2007. Общую 
выборку анализировали параме-
трическими методами после пред-
варительной проверки на наличие 

нормального распределения с помо-
щью теста Колмогорова-Смирнова. 
Наличие различий между иссле-
дуемыми показателями оценивали 
по критерию Стьюдента. Частоты 
выявления отдельных микроорга-
низмов сравнивали по φ-критерию 
Фишера [12].

Результаты и обсуждение
На первом этапе исследования 

определили, как характеризуется со-
стояние микробного пейзажа десне-
вой борозды (эубиоз или дисбиоз) 
у лиц с различным стоматологиче-
ским статусом в состоянии относи-
тельного покоя.

Микробный гомеостаз биопленки 
десневой борозды у лиц с пародон-
титом отличался от его характери-
стик у лиц с интактными деснами 
(табл. 1). В состоянии относитель-
ного покоя микробная нагрузка био-
пленки десневой борозды пациентов 
второй группы была выше, чем у лиц 
первой группы. Колонизация десне-
вой борозды аэробной и анаэробной 
микрофлорой у лиц с пародонтитом 
превышала эти показатели у людей 
с интактными деснами в 3,4 раза (р < 
0,05) и 8,3 раза (р < 0,05) соответ-
ственно.

Качественный состав микробного 
пейзажа десневой борозды в условии 
относительного покоя также зависел 
от стоматологического статуса. Так, 
частота колонизации десневой бороз-
ды S. viridans spp. у лиц с пародонти-
том была на 63,9 % (р < 0,05) мень-
ше, чем у пациентов со здоровым 
пародонтом (табл. 2 и 3). Также при 
развитии пародонтита в 3,0 раза (р < 
0,05) снижалась плотность колониза-
ции десневой борозды S. viridans spp.
(табл. 2).

Таблица 1
Влияние эмоционального напряжения на общую микробную колонизацию  

десневой борозды, lg КОЕ/мл (М ± m)

Групы
Показатели

Интактные десны Пародонит

Состояние относительного покоя Состояние напряжения Состояние относительного покоя Состояние напряжения

Колонизация аеробами

Колонизация анаэробами

7,26 ± 0,04 7,40 ± 0,03^ 7,79 ± 0,03* 7,85 ± 0,03*

6,81 ± 0,04 7,07 ± 0,08^ 7,73 ± 0,03* 7,76 ± 0,03*

Примечание: * — ​достоверность различий показателей лиц с пародонтитом по сравнению с группой лиц без поражения десен по критерию 
Стьюдента; р < 0,05. ^ — ​достоверность различий показателей лиц при пэмоциональном напряжении по сравнению с состоянием относи-
тельного покоя по критерию Стьюдента; р < 0,05.
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Плотность колонизации десневой 
борозды γ-гемолитическими стреп-
тококками, к которым относится S. 
mutans, у больных с пародонтитом 
в 3,5 раза (р < 0,05) больше, чем у па-
циентов со здоровым пародонтом. 
Neisseria spp. на 37,3 % (р < 0,05) 
чаще выявляли у пациентов с паро-
донтитом, также плотность колони-
зации нейсериями была выше у этой 
группы обследованных в 28,2 раза 
(р < 0,05) по сравнению с лицами без 
заболеваний десен.

Плотность колонизации эпидер-
мального стафилококка у больных 
пародонтитом была в 3,2 раза (р < 
0,05) больше, чем у здоровых лиц. 
У лиц второй группы чаще высеи-
вались условно патогенные микро-
организмы: Bacillus spp. на 20,4 % 
(р < 0,05), S. aureus на 21,1 % (р < 
0,05), S. β-haemolyticus spp. на 19, 0 % 
(р < 0,05), Actinomyces spp. на 8,8 % 
(р  < 0,05),  Enterobacteriaceae 
на 26,3 % (р < 0,05), Candida spp. 
на 26,3 % (р < 0,05). Нами выявле-
но снижение частоты колонизации 
Lactobacillus spp. у пациентов с па-
родонтитом на 18,6 % (р < 0,05).

Рассмотрим, каким образом из-
менился микробный пейзаж десне-
вой борозды в состоянии эубиоза 
и дисбиоза у лиц, подвергавшихся 
воздействию эмоционального на-
пряжения. У лиц первой группы 
(в состоянии относительного по-
коя обнаружено еубиотическое со-
стояние микробиоты) Lactobacillus 
spp. высевали на 18,2 % реже (р < 
0,05), Corynebacterium spp. — ​на 27, 
3 % реже (р < 0,05). В то же время 

наблюдали увеличение микробного 
числа S. epidermidis в 4,6 раза (р < 
0,05) и Neisseria spp. в 15,4 раза 
(р < 0,05).

У второй группы лиц было об-
наружено дисбиотическое состоя-
ние микробного пейзажа, на 19,3 % 
(р < 0,05) реже высевали S. viridans 
spp. ,  на  17,  5  % (р  < 0 ,05)   — ​
Corynebacterium spp., на 19,3 % (р < 
0,05) — ​S. epidermidis, чаще выявля-
ли Neisseria spp. (на 15,8 %; р < 0,05) 
и Enterobacteriaceae (на 15,8 %; р < 
0,05), повышалась плотность коло-
низации Neisseria spp. в 1,9 раза (р < 
0,05), Bacillus spp. — ​в 6,6 раза (р < 
0,05).

Характеризуя изменения микро-
биоценоза зубодесневой щели при 
эмоциональном напряжении, следует 
отметить, что среди 22 человек пер-
вой группы у 2 сотрудников (9,1 %) 
обнаружили появление дисбаланса 
микробных популяций, которое ха-
рактеризовалось как дисбиотический 
сдвиг. У всех лиц второй группы, под-
вергшихся действию стрессорных 
факторов на фоне уже имеющихся 
дисбиотических изменений микроб-
ного пейзажа, наблюдали увеличение 
дисбаланса микробных ассоциаций. 
Среди 45 обследованных дисбиотиче-
ский сдвиг обнаружили у 18 человек 
(31, 6 %), дисбиоз 1–2-й степени — ​
у 27 (68, 4 %).

При эмоциональном напря-
жении у лиц с эубиозом увеличи-
лась общая микробная колониза-
ция десневой борозды аэробными 
и анаэробными микроорганизмами, 
реже высевали Lactobacillus spp. 

и Corynebacterium spp., наблюда-
ли увеличение микробного числа 
S. epidermidis и Neisseria spp.

У лиц с дисбиозом общая микроб-
ная нагрузка десневой борозды до-
стоверно не изменилась и осталась 
на высоком уровне, повысилась 
плотность колонизации Neisseria spp. 
и Bacillus spp., уменьшилась ча-
стота выявления S. viridans spp. 
и Corynebacterium spp., и увеличи-
лась частота колонизации Bacillus spp. 
и Enterobacteriacea.

При эмоциональном напряжении 
у 9,1 % лиц с эубиозом обнаружи-
ли дисбиотический сдвиг микроб-
ных популяций. Среди лиц с уже 
имеющимся дисбиозом микробно-
го пейзажа наблюдали увеличение 
дисбаланса микробных ассоциаций. 
Стресс-индуцированные изменения 
микробного пейзажа имеют различ-
ный характер в зависимости от ис-
ходного состояния соотношения бак-
териальных популяций в биопленке. 
Еубиотичний характер взаимодей-
ствия микробных популяций явля-
ется стабилизирующим фактором 
и обеспечивает адаптивное поддер-
жание гомеостаза биопленки. Вли-
яние стрессора на фоне нарушения 
баланса микробного гомеостаза зу-
бодесневой щели вызывает усиление 
дисбаланса микробных ассоциаций 
в виде уменьшения коменсальной 
микрофлоры и увеличения условно 
патогенной.

Таким образом, наше исследо-
вание показало, что эмоциональное 
напряжение оказывало влияние 
на количественные и качественные 

Таблица 2
Влияние эмоционального напряжения на состав микробной флоры десневой борозды  

у лиц без поражений тканей пародонта, процент лиц / lg КОЕ/мл (М ± m)

Микроорганизмы Состояние относительного покоя Эмоциональное напряжение

S. viridans spp.
S. γ-haemolyticus spp.
S. β-haemolyticus spp.

Neisseria spp.
Corynebacterium spp.
Lactobacillus spp.
S. epidermidis
Bacillus spp.

Actinomyces spp.
S. aureus

Enterobacteriaceae
Candida spp.

95,50 / 6,91 ± 0,09
81,80 / 6,81 ± 0,10
9,10 / 5,80 ± 0,30
36,40 / 5,88 ± 0,26
31,80 / 5,84 ± 0,25
27,30 / 5,30 ± 0,10
31,80 / 4,99 ± 0,13
18,20 / 5,28 ± 0,19

0 / 0
0 / 0
0 / 0
0 / 0

81,80 / 6,79 ± 0,05
95,50 / 7,08 ± 0,06
9,10 / 6,51 ± 0,39

36,40 / 7,07 ± 0,10^
4,50^ / 5,30

9,10^ / 5,25 ± 0,25
31,80 / 5,65 ± 0,23^

9,10 / 5,50 ± 0,20
0 / 0
0 / 0
0 / 0
0 / 0

Примечание: ^ — ​вероятность разницы частот по φ критерию Фишера и lg КОЕ/мл в исследуемых группах по критерию Стьюдента при 
эмоциональном напряжении по сравнению с состоянием относительного покоя; р < 0,05.
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характеристики биопленки десневой 
борозды обеих исследуемых групп, 
однако это влияние было более зна-
чительным во второй группе. Био-
пленка, которая уже имела дисбаланс 
микробных популяций, на действие 
стрессорного фактора реагировала 
более интенсивным нарушением 
соотношения симбионтной и ус-
ловно патогенной микрофлоры. 
Частота колонизации симбионтных 
S. viridans spp. у лиц с дисбиозом 
биопленки десневой борозды была 
ниже на 69,5 % (р < 0,05) по сравне-
нию с лицами с эубиозом. Во второй 
группе исследованных достоверно 
чаще в десневой биопленке встре-
чались условно патогенные микро-
организмы Bacillus spp., Actinomyces 
spp., S. aureus, Enterobacteriaceae, 
Candida spp. Наиболее часто у лиц 
второй группы обнаруживали: 
Bacillus spp. — ​на 47,0 % (р < 0,05) 
чаще, чем у лиц первой группы; S. 
aureus — ​в 26,3 % (р < 0,05) случаев, 
Actinomyces spp. — ​в 8,8 % (р < 0,05), 
Enterobacteriaceae — ​в 42,1 % (р < 
0,05), Candida spp. — ​в 28,1 % (р < 
0,05) случаев.

Заключение
Резидентная микрофлора каж-

дого биотопа выполняет многочис-
ленные функции не только по под-
держанию его функционирования, 
но и гомеостаза организма в целом. 
Нами показано, что микробный пей-
заж является высокочувствительной 
индикаторной системой, реагирует 
количественными и качественны-
ми сдвигами под влиянием факто-
ров внешней и внутренней среды. 
Во время выполнения государствен-
ной службы сотрудниками правоох-
ранительных органов эмоциональная 
нагрузка многократно увеличивается, 
достигая уровня эмоционального 
стресса. Субъективная оценка значи-
мости выполняемого задания может 
превратить его в сильный эмоцио-
нальный стрессор [11, 12].

Проведенные исследования пока-
зали, что пэмоциональное напряже-
ние влияет на состояние микробного 
пейзажа десневой борозды, хотя уро-
вень этого влияния зависит от ис-
ходного состояния баланса микроб-
ных ассоциаций. В условиях эубиоза 

десневая биопленка — ​важный ком-
понент системы естественной про-
тивоинфекционной защиты тканей 
пародонта, обеспечения постоянства 
микроэкологического гомеостаза 
и колонизационной резистентности 
этой биологической ниши. В усло-
виях дисбиоза начальный дисбаланс 
микробных популяций увеличивает 
восприимчивость к вторжению па-
тогенов [13, 14].

Развитие эмоционального напря-
жения, по нашим данным, приводит 
к уменьшению уровня и частоты 
колонизации десневой биопленки 
стабилизирующей микрофлорой. 
Снижение антагонистического дей-
ствия этих бактерий способствует 
заселению десневой борозды услов-
но патогенными микроорганизмами 
и усилению проявлений дисбиоза, 
что наиболее интенсивно проявляет-
ся у лиц с начальным дисбалансом 
микробных популяций. Нарушение 
баланса представителей резидентной 
микрофлоры со сдвигом в сторону 
условно патогенной микрофлоры 
является предпосылкой развития 
инфекционно обусловленной пато-
логии полости рта.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.
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□ «Медицинский алфавит». Серия «Неврология и психиатрия» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная гинекология» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная функциональная диагностика» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Артериальная гипертензия» ― 2 выпуска в год (800 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Дерматология» ― 2 выпуска в год (800 руб в год)
□ Спецвыпуски: «Ревматология в общей врачебной практике», «Эндокринология»

Наш индекс в каталоге
«РОСПЕЧАТЬ» 36228
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