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Вторичная профилактика гиперестезии твердых 
тканей зубов с использованием отечественных средств 
ухода за полостью рта
А. К. Иорданишвили1, 2, Л. Н. Солдатова2, 3, В. С. Солдатов4, М. М. Швецов5

1 Общественная организация «Международная академия наук экологии безопасности человека и природы», 
г. Санкт-Петербург 
2 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Минобороны России, г. Санкт-Петербург 
3 ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова», 
г. Санкт-Петербург
4 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», г. Санкт-Петербург
5 ГБУЗ «Стоматологическая поликлиника № 29» Фрунзенского района, г. Санкт-Петербург

Резюме
Проведена сравнительная оценка эффективности использования для индивидуальной гигиены полости рта у молодых людей при гипе-
рестезии зубов специальной зубной пасты «АСЕПТА PLUS Реминерализация», сочетания этой же зубной пасты и ополаскивателя «АСЕПТА 
FRESH» или реминерализующего геля «АСЕПТА» (АО «Вертекс», Санкт-Петербург, Россия) с использованием методики анализа структу-
ры и выраженности внутренней картины болезни на основании синдрома психосенсорно-анатомо-функциональной дезадаптации.  
Установлено, что у пациентов, пользовавшихся зубной пастой «АСЕПТА PLUS Реминерализация» и реминерализующим гелем «АСЕПТА»  
на 3-и сутки отмечена адаптация к условиям их существования. У пациентов, применявших зубную пасту «АСЕПТА PLUS Реминерализа-
ция» и ополаскиватель «АСЕПТА FRESH», несмотря на положительный клинический эффект от их использования, на 3-и сутки сохранялось 
нарушение приспособляемости к условиям существования. При изолированном использовании для гигиены полости рта зубной пасты 
«АСЕПТА PLUS Реминерализация» адаптация к условиям их существования произошла к 7-м суткам наблюдения за пациентами. Полу-
ченные сведения важны для планирования мероприятий вторичной профилактики при гиперестезии зубов, что позволяет рекомендовать 
средства ухода за полостью рта пациентам с учетом особенностей клинического течения этой патологии. 
Ключевые слова: твердые ткани зуба, гиперестезия зубов, повышенная чувствительность зуба, вторичная профилактика гиперестезии 
зубов, синдром психосенсорно-анатомо-функциональной дезадаптации, средства для ухода за полостью рта.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Methods of application of ozone therapy for the treatment  
of peri-implantation mucositis

A. K. Iordanishvili1, 2, L. N. Soldatova2, 3, V. S. Soldatov4, M. M. Shvetsov5

1 Communal Organization «International Academy of Ecology and Life Protection Sciences», St. Petersburg
2 «S.M. Kirov Military Medical Academy «Ministry of Defense of Russia, St. Petersburg
3 «Pavlov University», St. Petersburg
4 «St. Petersburg State University», St. Petersburg
5 «Dental Clinic No. 29» of the Frunzenskiy district, St. Petersburg

Abstract
The effectiveness of using «Asepta plus remineralization» special toothpaste, combination of the same toothpaste and «Asepta parodontal 
fresh» rinse or «Asepta remineralizing gel» (Vertex CJSC, St. Petersburg, Russia) using analysis technique of the structure and severity of the interior 
disease sight based on psychosensorial-anatomy-functional desadaptation syndrome. It was established that patients who used «Asepta plus 
remineralization» toothpaste and «Asepta remineralizing gel» on day 3 showed adaptation to the conditions of their existence. Among the 
patients using «Asepta plus remineralization» toothpaste and «Asepta parodontal fresh» rinse, despite the positive clinical effect of their use on 
day 3, there was a violation of adaptability to living conditions. In case of the isolated using of «Asepta plus remineralization» toothpaste for 
oral hygiene, adaptation to their conditions of existence occurred by 7 days of patient observation. The obtained information is important for 
planning secondary prevention events for dental hyperesthesia, which allows recommending oral care products to patients taking into account 
the peculiarities of the clinical course of this pathology.
Keywords: tooth hard tissues, tooth hyperesthesia, hypersensitivity of tooth, secondary prevention of tooth hyperesthesia, psychosensorial-anat-
omy-functional desadaptation syndrome, oral care tools.
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Актуальность проблемы
Среди взрослого населения всех возрастных групп в 

мире часто встречающейся стоматологической патологией 
является, согласно Международной классификации болез-
ней X пересмотра (МКБ–10), «чувствительный дентин» 
(код заболевания – К03.80) [1]. Известно, что в связи с этой 
патологией пациенты редко обращаются за стоматологи-
ческой помощью, несмотря на то что она причиняет им 
неудобства, особенно во время приема пищи, способствует 
возникновению нервно-эмоционального напряжения из-за 
продолжительного течения [2, 6].

Наряду с возникновением чувствительного дентина при 
кариесе, некариозных поражениях зубов, рецессии десны и 
другой патологии пародонта, а также после одонтопрепари-
рования рассматриваемый патологический процесс может 
возникать при наличии видимо неизмененных твердых 
тканей зуба [2]. Поэтому в практической стоматологии 
наиболее часто применяется термин «гиперестезия зубов», 
а также «повышенная чувствительность или гиперестезия 
твердых тканей зубов» [3, 4].

В возникновении гиперестезии зубов много неясного 
как в отношении их этиологии и патогенеза, так и методов 
профилактики и лечения [5]. При этом следует отметить, 
что в практической стоматологии не всегда объективно 
оценивается эффективность лечения рассматриваемой 
патологии, что связано с большими затратами времени 
при использовании для этих целей объективных методов 
оценки устранения гиперестезии зубов [6, 7, 8]. Чаще  
в первичной медицинской документации стоматологи 
ориентируются на жалобы пациента и их динамику в 
процессе вторичной профилактики [9–14].

В 2015 г. появилась методика оценки отношения паци-
ента к болезни, получившая название «Синдром психосен-
сорно-анатомо-функциональной дезадаптации», которая 
учитывает мнение пациента по выраженности физиче-
ской, психической и социальной его дезадаптации в связи  
с каким-либо заболеванием [14]. Именно это позволило 
использовать данную методику для сравнительной эффек-
тивности различных методов вторичной профилактики 
гиперестезии зубов.

Целью клинического исследования явилась сравни-
тельная оценка эффективности устранения гиперестезии 
зубов у взрослых людей с использованием отечественных 
средств ухода за полостью рта.

Материал и методика
Проведена сравнительная оценка эффективности 

использования для индивидуальной гигиены полости 
рта при гиперестезии зубов специальной зубной пасты 
«АСЕПТА PLUS Реминерализация» (1-я группа), сочетания 
этой же зубной пасты «АСЕПТА PLUS Реминерализация»  
с последующим использованием для завершения индивиду-
ального ухода за полостью рта ополаскивателя «АСЕПТА 
FRESH» (2-я группа) или с 2-минутной аппликацией  
на зубы реминерализующего геля «АСЕПТА» (3-я груп-
па). Использованные в клиническом исследовании сред-
ства были отечественного производства и изготовлены  

ОАО «ВЕРТЕКС» (Санкт-Петербург, Россия). Все пациен-
ты были молодого возраста (19–40 лет). Их распределение  
по количеству и полу в группах исследования представлено 
на рисунке 1. До начала применения указанных средств 
ухода за полостью рта пациентам выполнена профес-
сиональная гигиена полости рта по методике Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова [14]. Следует от-
метить, что пациенты всех групп были здоровы, получали 
единообразное питание, имели одинаковую физическую 
нагрузку, сочетание режима труда и отдыха, а также оди-
наковые условия для ухода за полостью рта.

Для оценки эффективности устранения гиперестезии 
зубов использована методика анализа структуры и выра-
женности внутренней картины болезни с использовани-
ем «Синдрома психосенсорно-анатомо-функциональной 
дезадаптации» (СПСАФД) [15]. Согласно этой методике 
все проявления внутренней картины заболевания рас-
пределяются по 4 кластерам: «П» – психологический 
(психический), «С» – сенсорный, «А» – анатомический и 
«Ф» – функциональный, а для выраженности отдельных 
проявлений заболевания используется единая аналого-
во-балльная шкала самооценки (от 1 до 9 баллов: от не 
беспокоит (1 балл) до слабо (3 балла), умеренно (5 бал-
лов), сильно (7 баллов) и чрезвычайно сильно (9 баллов) 
беспокоит). Результаты самооценки пациентами выра-
женности проявления заболевания осуществляли путем 
учета интегрального показателя выраженности СПСАФД 
(показатель S рассчитывался в баллах), а также с учетом 
структуры интегрального показателя СПСАФД согласно 
кластерам («П», «С», «А», «Ф», рассчитывался в баллах, 
то есть в усл. ед.). Для интегральной оценки выраженности 
(напряженности) внутренней картины болезни использова-

Рисунок 1. Количество пациентов в группах исследования (а)  
и их распределение с учетом пола (б)
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ли следующую градацию показателя S. При его значении 
от 4 до 9,9 считали, что пациент адаптирован к условиям 
существования. При значениях показателя S от 10,0 до 
16,9 считали, что у пациента нарушена приспособляемость  
к условиям существования. При значениях показателя S 
от 17,0 до 36,0 балла считали, что у пациента имеется со-
стояние дезадаптации. Оценку личностного реагирования  
на гиперестезию зубов осуществляли до и спустя 1, 2, 3 
и 7 суток от начала использования пациентами рекомен-
дуемых средств ухода за полостью рта.

Достоверность различий средних величин независи-
мых выборок подвергали оценке при помощи параме-
трического критерия Стьюдента при нормальном законе 
распределения и непараметрического критерия Манна – 
Уитни при отличии от нормального распределения по-
казателей. Проверку на нормальность распределения 
оценивали при помощи критерия Шапиро – Уилка. Для 
статистического сравнения долей с оценкой достоверно-
сти различий применяли критерий Пирсона χ2 с учетом 
поправки Мантеля – Хэнзеля на правдоподобие. Во всех 
процедурах статистического анализа считали достиг-
нутый уровень значимости (р), критический уровень 
значимости при этом был равным 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Анализ анкет, заполненных пациентами, показал, что 

основные их жалобы относились к кластерам «С» (боли, 
повышенная чувствительность зубов к различным раздра-
жителям и др.) и «Ф» (нарушение приема пищи, особенно 
холодной и горячей), в меньшей степени к кластерам «П» 
(тревога за результат лечения, волнение за исход заболе-
вания, переживания в связи с нарушением приема пищи  
и др.) и «А», в который были отнесены жалобы на наличие 

дефекта зуба, которые обычно имели некариозую природу 
(клиновидный дефект, эрозия, повышенная стираемость 
твердых тканей зуба) и не требовали пломбирования или 
ортопедического стоматологического лечения.

При исследовании СПСАФД до проведения пациентам 
профессиональной гигиены полости рта значение инте-
грального показателя S у пациентов 2-й группы было выше 
(рис. 2), чем у пациентов 1-й и 3-й групп исследования, 
но недостоверно, который составил соответственно в 1, 
2 и 3-й группах исследования 22,32 балла, 25,12 балла  
и 24,46 балла (р≤0,05). Высокие значения интегрального 
показателя S свидетельствовали, что у пациентов обеих 
групп имеющаяся стоматологическая патология в виде 
гиперестезии зубов существенно нарушала их приспособ- 
ляемость к условиям существования главным образом во 
время приема пищи, а также при нахождении на улице, 
так как исследование проводилось зимой.

При анализе динамики структуры СПСАФД у пациен-
тов всех групп исследования (рис. 3) на первый план также 
выходили жалобы, связанные с болевым синдромом при 
гиперестезии зубов (кластер «С») и функциональными 
нарушениями, обусловленными сложностями приема 
пищи из-за повышенной чувствительности твердых тканей 
зубов (кластер «Ф»). В меньшей степени (р≤0,01) жалобы 
были обусловлены психоэмоциональным состоянием 
пациентов (кластер «П») и их волнением в связи с отсут-
ствием положительного эффекта от первого посещения 
стоматолога и проведения профессиональной гигиены 
полости рта, а также наличием некариозных поражений 
зубов (кластер «А»).

Через сутки от начала использования рекомендован-
ных пациентам средств ухода за зубами и полостью рта 
достоверные изменения в значениях интегрального пока-
зателя S получены только у пациентов 3-й (р≤0,01) и 2-й 
(р≤0,05) групп исследования (рис. 2). Снижение значе-
ний интегрального показателя S у пациентов этих групп 
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произошло за счет достоверного снижения значений во 
всех исследуемых кластерах (р≤0,05). Если на 3-и сутки 
исследования у пациентов 1-й группы сохранялось со-
стояние дезадаптации (рис. 2) за счет сохраняющихся 
высоких показателей в кластерах «С» и «Ф» (р≥0,05), то у 
пациентов 2-й группы, несмотря на достоверное снижение 
значения интегрального показателя S (р≤0,01), а также 
полученных показателей во всех исследуемых кластерах 
(р≤0,05), сохранялось нарушение приспособляемости к 
условиям существования, а пациенты 3-й группы на этот 
срок исследования уже были адаптированы к условиям 
существования (рис. 2, 3), так как у них существенно 
снизились значения интегрального показателя S (р≤0,01) 
и полученных показателей в кластерах «П», «С», «Ф» 
(р≤0,05).

Положительная динамика в значении интегрального 
показателя S, а также в кластерах «П», «С», «Ф», сохра-
нялась от 3 до 7 суток у пациентов всех исследуемых 
групп. По завершении клинического исследования, то есть  
на 7-е сутки, пациенты всех групп были адаптированы  
к условиям существования согласно значениям интеграль-
ного показателя S (рис. 2). В то же время у пациентов 2-й 
и 3-й групп значение интегрального показателя S было 
достоверно ниже, чем у пациентов 1-й группы исследо-
вания (р≤0,05). Следует также отметить, что медленная 
динамика в устранении гиперестезии твердых тканей 
зубов у пациентов 1-й группы исследования влияла на их 
психоэмоциональное состояние, так как на 7-е сутки на-
блюдения у них достоверно было выше значение в кластере 
«П» (р≤0,05), чем у пациентов 2-й и 3-й групп (рис. 2, 3),  
что свидетельствует о сохранении у них переживаний 
в связи с сохранением повышенной чувствительности 
твердых тканей зубов, особенно во время приема пищи,  
о чем свидетельствовало высокое значение в кластере «Ф» 
на 7-е сутки исследования (рис. 3).

Следует отметить, что независимо от группы исследо-
вания существенных изменений в показателях кластера 
«А» не выявлено (р≥0,05), так как наличие у пациентов 
единичных клиновидных дефектов, эрозий и повышенной 
стираемости твердых тканей зубов компенсированной 
формы не требовало пломбирования или ортопедического 
стоматологического лечения (рис. 3).

Заключение
Оценка СПСАФД в ближайшие сроки проведения вто-

ричной профилактики гиперестезии зубов молодым людям 
различными способами показала, что применение зубной 
пасты «АСЕПТА PLUS Реминерализация» и реминерали-
зующего геля «АСЕПТА», а также зубной пасты «АСЕПТА 
PLUS Реминерализация» и ополаскивателя для полости рта 
«АСЕПТА FRESH» позволяет уменьшить явления гипере-
стезии зубов уже спустя сутки от начала пользования ими. 
У пациентов, пользовавшихся зубной пастой «АСЕПТА 
PLUS Реминерализация» и реминерализующим гелем 
«АСЕПТА» на 3-и сутки отмечена адаптация к условиям 
их существования, а у пациентов, применявших зубную 
пасту «АСЕПТА PLUS Реминерализация» и ополаски-
ватель «АСЕПТА FRESH», несмотря на положительный 

клинический эффект от их использования, на 3-и сут-
ки все же имели место нарушения приспособляемости  
к условиям существования, которые прошли в течение 
недели от начала применения рекомендованных пациентам 
средств для ухода за зубами и полостью рта. У молодых 
людей, страдающих гиперестезией и использовавших для 
гигиены полости рта только зубную пасту «АСЕПТА PLUS 
Реминерализация», адаптация к условиям их существова-
ния произошла к 7-м суткам наблюдения за ними. Таким 
образом, проведенная сравнительная оценка использования 
у взрослых людей отечественных средств ухода за поло-
стью рта линии «АСЕПТА» производства АО «ВЕРТЕКС» 
(Санкт-Петербург, Россия) для вторичной профилактики 
гиперестезии зубов показала их эффективность, что позво-
ляет рекомендовать их пациентам с учетом особенностей 
клинического течения этой патологии.
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Введение
Системные заболевания соединительной ткани (СЗСТ) – 

группа ревматических заболеваний с неустановленной эти-
ологией и сложным аутоиммунным патогенезом развития, 
при которых поражается соединительная ткань, являющаяся 
важнейшим структурным и функциональным компонентом 
практически всех органов и тканей. Полиорганный характер 
клинических проявлений и связанные с этим трудности 
ранней диагностики, ранняя инвалидизация больных детей, 
вероятность летального исхода при поздно начатой терапии 
определяют актуальность изучения данной темы [4, 5, 6].

Почти все клиницисты отличают сухой кератоконъ-
юнктивит и ксеростомию у больных с системными забо-
леваниями соединительной ткани, т. е. наличие синдрома 
Шегрена (СШ), и считают, что, хотя клинические проявле-
ния СШ отличаются у явного меньшинства больных с СЗСТ 
(5%), субклиническо-гистологические признаки воспале-

ния слюнных желез обнаруживаются почти в 100% [1, 2]. 
Многие авторы считают, что почти у половины больных 
СЗСТ обнаружен разной выраженности вторичный СШ, 
и наблюдали СШ у 30% больных СЗСТ [1, 2, 5, 6, 10, 12],  
при этом отмечали преобладание хронической формы те-
чения основного заболевания. Увеличение слюнных желез 
при СШ у большинства больных было незначительным 
(69,4%). Обострение паротита было редким (30,5%) или не 
наблюдалось (58,3%), частое обострение паротита наблю-
далось у 11,1% [1, 2, 3, 4, 5, 11]. Обострение хронического 
паротита у больных СШ + системная склеродермия сопро-
вождалось ретенцией слюны. Сиалографически при СШ 
преимущественно установлена картина паренхиматозного 
паротита начальной стадии. Ксеростомия в основном была 
I степени – 57,4%, она носила периодический характер,  
II ст. – 16,6%, III ст. – 9,2%, у 16,6% ксеростомии не отме-
чалось. По данным [13], увеличение слюнных желез при  

Анализ клинического исследования слюнных желез  
и скорости секреции ротовой жидкости у детей  
с системными заболеваниями соединительной ткани
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Резюме
Данная статья отражает клинические исследования, посвященные причине ксеростомии у детей с системными заболеваниями соеди-
нительной ткани (СЗСТ). На протяжении более 20 лет мы оказывали комплексную стоматологическую помощь детям с СЗСТ и выявили,  
что наличие ксеростомии и деструктивных изменений в околоушных слюнных железах у детей с СЗСТ свойственно проявлению синдрома 
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Abstract
This article reflects clinical studies on the cause of xerostomy in children with systemic connective tissue disease (CTS). For more than 20 years,  
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СШ + системная красная волчанка – 35%, при СШ + си-
стемная склеродермия – 64%, авторы считают, что ксеро-
стомия зависит от стадии паротита. При СШ у больных в 
начальной стадии сиалографически выявляется картина 
хронического паренхиматозного паротита. В клинически 
выраженной стадии выявляется картина интерстициального 
паротита. При поздних стадиях отмечают аплазию и стеноз 
протоков. Ряд авторов [1, 14] считают, что главной причиной 
ксеростомии и болезненных состояний полости рта в этой 
группе больных является дисфункция слюнных желез. Падал- 
ка И.А. [15] утверждает, что снижение скорости секреции  
и устойчивость к осаждению белков ротовой жидкости, уве-
личение ее вязкости у детей при СЗСТ являются следствием 
увеличения в крови, других тканях и органах содержания 
свободных радикалов, а также усиления свободно-ради-
кального перекисного окисления липидов. В результате 
большая, чем обычно, часть липидов окисляется свобод-
ными радикалами. Конечным продуктом является не вода, 
как при ферментативном окислении липидов. Вследствие 
этого выработка эндогенной воды уменьшается и развива-
ется гипосаливация, т. к. слюна является эндогенной водой. 
Выраженность гипосаливации зависит от интенсивности 
усиления свободно-радикального перекисного окисления в 
организме. Расхождение во мнениях авторов, по-видимому, 
является результатом неполного изучения гипосаливации и 
состояния слюнных желез, особенно среди детской попу-
ляции. Нет данных о состоянии слюнных желез у больных 
с дерматомиозитом, а также нет наблюдений о поражении 
слюнных желез в зависимости от длительности, течения 
основного заболевания. Немногочисленные исследова-
ния состояния челюстно-лицевой области у детей с СЗСТ 
указывают, что не только основное заболевание приводит 
к патологии слюнных желез, но, возможно, и проводимая 
мощная базисная терапия основного заболевания. 

Материалы и методы 
Нами было обследовано 100 детей (79 девочек, 21 маль- 

чик) в возрасте от 4 до 16 лет с диагнозами: системная 
красная волчанка (СКВ) – 35 детей, ювенильная склеро-
дермия (ЮСД) – 35 детей, ювенильный дерматомиозит 
(ЮДМ) – 30 детей, находившихся на лечении и обследо-
вании в Университетской детской клинической больнице 
Клинического института детского здоровья им. Н.Ф. Фи- 
латова Первого МГМУ им И.М. Сеченова. Все обследо-
ванные были распределены на три возрастные группы: 
от 4 до 6 лет (I), от 7 до 11 лет (II), от 12 до 16 лет (III); 
три группы по характеру течения основного заболевания: 
острое, подострое, хроническое; две группы по степени 
активности основного заболевания: умеренно-минимальная 
(I–II ст.), высокая (III ст.) – у группы по длительности тече-
ния основного заболевания: до 2 лет, свыше 2 лет (табл. 1).

Кроме того, учитывали длительность заболевания и 
побочные проявления лекарственной терапии (медикамен-
тозный синдром Иценко – Кушинга). Степень активности 
течения СЗСТ оценивали по градации, принятой В.А. На- 
соновой (1979). При умеренно-минимальной (I–II) сте-
пени активности системного заболевания имели место 
субфебрилитет, поражение кожи, умеренный суставной 

синдром, мышечная слабость, вегетативные расстройства, 
СОЭ 10–20 мм/ч. При высокой (III) степени активности 
отмечены поражения внутренних органов, опорно-двига-
тельного аппарата на фоне высоких общевоспалительных 
и иммунологических лабораторных показателей, кардит, 
лимфоаденопатии, полисерозит, нефрит, СОЭ 30–60 мм/ч 
и прочее. Диагноз и степень тяжести заболевания у об-
следуемых были установлены на основе жалоб, клини-
ко-лабораторных исследований и заключения педиатра.  
В каждой группе на основе жалоб и клинико-лабораторных 
и специальных методов исследований изучали изменения 
твердых тканей зубов, пародонта, слизистой оболочки 
полости рта, состояния кожных покровов лица, челюстных 
костей, слюнных желез.

Методы исследования 
Стоматологические методы. Обследование проводили 

по общепринятой схеме: жалобы, анамнез.
Для уточнения диагноза ксеростомия определяли ско-

рость секреции ротовой жидкости, свободно истекающей 
и стимулируемой 0,5% раствором лимонной кислоты  
(по методике Rhodus N.L., Johnson D.K., 1991). Нормальным 
показателям соответствовало: нестимулированная ротовая 
жидкость 0,54±0,012 мл/мин., стимулированная ротовая 
жидкость 0,86±0,0013 мл/мин. Снижение этих показателей 
соответствовало наличию ксеростомии. Для дополнитель-
ного исследования околоушных слюнных желез у детей  
с ДБСТ нами была разработана новая методика (патент  
на изобретение № 2135083, соавт. Москаленко Г.Н., Елиза-
рова В.М., 1999). Способ диагностики основывался на 
применении нового рентгеноконтрастного вещества 
«Омнипак» для исследования околоушных желез методом 
сиалографии и ортопантомосиалогафии. «Омнипак» – 
трийодсодержащий препарат, действующим веществом 
которого является йогексол (Iohexol), содержащий 46,4% 
йода. Йогексол хорошо растворим в воде. Готовые раство-
ры йогексола («Омнипак») содержат в качестве добавки 
триамин, pH р-ра 6,8–7,6, pH слюны 5,6–7,6. Препарат 
мало связывается с белками крови, быстро (в течение  
24 часов) и почти полностью выводится в неизмененном 
виде, малотоксичен. Вязкость регулируется в зависимости 
от концентрации йогексола. Для проведения сиалогра-
фии и ортопантомосиалографии целесообразно приме-
нять «Омнипак» в концентрации 350 мл йода в 1 мл р-ра.  

Таблица 1
Распределение больных детей с СЗСТ в зависимости от возраста, 

диагноза, течения и активности основного заболевания

Возраст Диагноз Степень активности Всего
Высокая Умеренно- 

минимальная
4–6 лет
(n=10)

СКВ – 2 2
ЮСД 2 2 4
ЮДМ 1 3 4

7–11 лет
(n=38)

СКВ 4 5 9
ЮСД 2 11 13
ЮДМ 4 12 16

12–16 лет
(n=52)

СКВ 3 21 24
ЮСД 2 16 18
ЮДМ 2 8 10
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Таблица 2
Количество введенного рентгеноконтрастного препарата

«Омнипак» (концентрация 350 мл йода в мл р-ра) в околоушную 
слюнную железу в зависимости от возраста исследуемого

Возраст  
исследуемого

Количество введения «Омнипака»
в околоушную слюнную железу

От 4 до 7 лет 3–3,5 мл
От 7 до 10 лет 3,5–4 мл
От 10 до 13 лет 4,5 мл
От 13 до 16 лет 5 мл
От 16 и старше 5,5 мл

Таблица 3
Скорость секреции ротовой жидкости у детей с СЗСТ (мл/мин.)

Возраст 4–6 лет 7–11 лет 12–16 лет
Активность 

заболевания
Нестимулированная Стимулированная Нестимулированная Стимулированная Нестимулированная Стимулированная

I–II ст.
Умеренно-

минимальная 0,48±0,012 0,75±0,01 0,51±0,02 0,8±0,023 0,37±0,013 0,62±0,016
III ст. 

Высокая 0,3±0,011 0,5±0,013 0,38±0,017 0,61±0,026 0,27±0,021 0,47±0,026
Норма Нестимулированная ротовая жидкость 0,54±0,012

Стимулированная ротовая жидкость 0,86±0,013

Рисунок 1. Скорость секреции стимулированной и нестимули-
рованной ротовой жидкости (РЖ) у детей с СЗСТ в зависимости  
от активности заболевания в возрастной группе 4–6 лет
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Рисунок 2. Скорость секреции стимулированной и нестимули-
рованной ротовой жидкости (РЖ) у детей с СЗСТ в зависимости  
от активности заболевания в возрастной группе 7–11 лет
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Рисунок 3. Скорость секреции стимулированной и нестимули-
рованной ротовой жидкости (РЖ) у детей с СЗСТ в зависимости  
от активности заболевания в возрастной группе 12–16 лет
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При проведении ортопантомосиалографии и сиалографии 
у пациента находят устье выводного протока, вводят рас-
ширитель, извлекают его и вращательными движениями 
вводят катетер в проток. Контрастное вещество «Омнипак» 
вводят в проток через катетер с помощью шприца. При 
введении «Омнипака» применяли необходимое давление 
на поршень, препарат вводился до ощущения распира-
ния в железе (количество вводимого «Омнипака» в же-
лезу зависело от возраста пациента (табл. 2), и делали 
ортопантомосиалографию. 

Результаты исследования
При обследовании слюнных желез дети предъявляли 

жалобы на сухость в полости рта, жажду, припухлость 
околоушно-жевательной области в период ухудшения 
основного заболевания и болезненность при приеме пищи.

У 67 детей (с СКВ – 21 ребенок, с ЮСД – 28, с ЮДМ – 
18) измеряли скорость секреции ротовой жидкости (табл. 3).

В I возрастной группе: при I–II ст. активности забо-
левания скорость секреции нестимулированной слюны  
0,48 мл/мин., стимулированной – 0,75 мл/мин. При III ст. 
активности заболевания скорость секреции нестимулиро-
ванной слюны 0,3 мл/мин., стимулированной – 0,5 мл/мин., 
что в 1,9–2,8 раза ниже, чем при I–II ст. активности (рис. 1).

Во II возрастной группе: при I– II ст. активности за-
болевания скорость секреции нестимулированной слюны 
0,51 мл/мин., стимулированной – 0,82 мл/мин. При III ст. 
активности заболевания скорость секреции нестимули-
рованной слюны 0,38 мл/мин., стимулированной – 0,61, 
что в 1,2–1,3 раза ниже, чем при I–II ст. активности забо-
левания (рис. 2).

В III возрастной группе: при I–II ст. активности забо-
левания скорость секреции нестимулированной слюны  
0,37 мл/мин., стимулированной – 0,62. При III ст. актив-
ности заболевания скорость секреции нестимулированной 
слюны 0,27 мл/мин., стимулированной – 0,47 мл/мин., что 
в 2,6–3,2 раза ниже, чем при I–II ст. активности заболе-
вания (рис. 3).
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Таким образом, у детей с СЗСТ отмечается снижение 
скорости секреции слюны (ксеростомия), особенно при 
максимальной активности системного заболевания и его 
течении свыше 2 лет. Припухлость околоушно-жеватель-
ной области (очевидно) наблюдали у 5 детей с ЮСД, у 
2 с СКВ, у 1 с ЮДМ. При пальпации слюнной железы 
отмечались резкая болезненность и скудное выделение 
секрета из околоушного протока. У 22 детей при пальпации 
определялось увеличение слюнных желез, при этом отме-
чалась слабая болезненность (8 детей) или отсутствие ее  
(14 детей). У 12 детей с СЗСТ в период ремиссии паротита 
была проведена ортопантомосиалография околоушных 
слюнных желез. У всех больных выявлен паренхима-
тозный паротит, у 2 отмечено сочетание сиалодохита и 
паренхиматозного паротита. На ортопантомосиалографии 
обнаружено: неравномерность заполнения паренхимы или 
вместо нее определялось множество полостей от 1 до 4 мм 
в диаметре, протоки железы V, IV, III порядка (в 10 случаях) 
и II порядка (в 2 случаях) оставались ненаполненными. 
Околоушный проток в 5 случаях неравномерно расширен. 
В 2 случаях наблюдался выход контрастного вещества 
за пределы паренхимы. Проследить закономерность по-
ражения слюнных желез, свойственную определенному 
виду СЗСТ, не удалось. Поражение паренхимы желез, 
выявленное при ортопантомосиалографии, не зависит  
от длительности заболевания, что дает возможность 
предположить участие вирусной инфекции, первона-
чально поразившей железы и вызвавшей аутоиммунные 
реакции.

Выводы
Мы сравнили полученные данные обследования твер-

дых тканей зубов у детей с СЗСТ с данными Кузьми- 
ной Н.Н. [3], которая обследовала детей с тяжелыми 
формами ксеростомии и синдрома Шегрена, и нашли 
некоторую аналогию. Жалобы на сухость, предъявляемые 
почти всеми детьми, послужили поводом к исследованию 
секреции ротовой жидкости и слюнных желез. У 67 детей 
с СЗСТ определяли скорость секреции ротовой жидкости.  
По сравнению с нормальными показателями во всех 
возрастных группах при всех формах СЗСТ скорость вы-
деления стимулированной и нестимулированной ротовой 
жидкости была снижена (ксеростомия). Причем при III ст.  
активности эти показатели были снижены значительно 
(р>0,02). Но при улучшении общего состояния показатели 
менялись в сторону увеличения, однако только у детей  
с длительностью заболевания до 2 лет, а в группе детей  
с длительностью заболевания свыше 2 лет наблюда-
ли более стойкую ксеростомию, особенно при ЮСД.  
При клиническом исследовании околоушных слюнных 
желез у 8 детей мы наблюдали припухлость при остром 
и подостром течении основного заболевания, у 22 детей 
увеличение отмечалось при пальпации. При проведении 
ортопантомосиалографии из 12 детей с СЗСТ у 10 был 
обнаружен паренхиматозный паротит. Свойственный 
синдрому Шегрена интерстициальный сиалоаденит,  
по данным Симоновой М.В. [1], с обязательным вы-
ходом контрастного вещества за пределы паренхимы,  

мы обнаружили лишь у 2 детей. Проследить закономер-
ность поражения слюнных желез, свойственную опреде-
ленному виду СЗСТ, не удалось, зависимость от длитель-
ности и активности течения мы не выявили. Возможно, 
из-за недостаточности исследований (12 детей), или 
же предполагается первоначальное участие вируса в 
деструктивных процессах слюнных желез, приводящее  
к аутоиммунным процессам. Наши исследования по-
казали, что нужно отдельное, более глубокое изучение 
слюнных желез у детей с СЗСТ.

Таким образом, наличие ксеростомии и деструктив-
ных изменений в околоушных слюнных железах у детей  
с СЗСТ способствовало развитию множественного кариеса 
в пришеечной области, наличию обильного налета на зубах, 
воспалительным явлениям слизистой оболочки полости 
рта и губ, присоединению вторичной инфекции.
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Микробиологическое обоснование применения 
комбинации ципрофлоксацина и тинидазола  
для антимикробной химиотерапии в стоматологии
В. Н. Царев1, Р. В. Ушаков2, Н. Н. Нуруев2, А. Р. Ушаков1, Ю. А. Трефилова1, А. А. Лабазанов1
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исследований НИМСИ, ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет  
им. А. И. Евдокимова», Москва, Россия 
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Резюме
Актуальность. Согласно современным представлениям вирулентные представители бактерий пародонтопатогенных видов активно 
участвуют в развитии как патологии пародонта, так и различных форм одонтогенной инфекции. Видовое разнообразие этих возбуди-
телей определяет необходимость комбинированного подхода при выборе антимикробных препаратов. 
Цель работы – микробиологическое обоснование применения комбинированной лекарственной формы ципрофлоксацина и тинида-
зола для лечения пародонтальной и одонтогенной инфекции на основании определения спектра действия и особенностей активности 
компонентов.
Материалы и методы. Определение чувствительности различных штаммов возбудителей пародонтальной и одонтогенной инфекции  
(P. intermedia, S. constellatus; S. sanguis, K. pneumoniae, S. aureus – MRSA) проводили методом автоматизированного культивирования 
штаммов с разными концентрациями тестируемых препаратов – ципрофлоксацина и тинидазола. 
Результаты исследования. Установлены различия в активности компонентов комбинированного препарата ципрофлоксацин и тинида-
зола по чувствительности к ним штаммов аэробных и анаэробных возбудителей. Аэробные штаммы, в том числе MRSA, ингибировались 
ципрофлоксацином в низком диапазоне концентраций (6,25 мкг/мл), но для некоторых анаэробных штаммов активность ципрофлок-
сацина была пограничной (12,5 мкг/мл). Это подтвердило необходимость включения тинидазола в состав комплексного препарата. 
Заключение. Комбинация ципрофлоксацина и тинидазола обеспечивает охватыват всего спектр возбудителей пародонтальной и одонтоген-
ной инфекции и может быть использована как средство выбора в алгоритме антимикробной химиотерапии при инфекциях головы и шеи.
Ключевые слова: ципрофлоксацин, тинидазол, пародонтит, одонтогенная инфекция.
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Microbiological justification of the application of cyprofloxacin  
and tinidazole combination for antimicrobial chemistry in dentistry

V. N. Tsarev1, R. V. Ushakov2, N. N. Nuruev2, A. R. Ushakov1, Yu. A. Trefilova1, A. A. Labazanov1

1 Department of propedeutics of dental deseases, Laboratory of  molecular biological research NIMSI, Federal state-
funded educational institution of the higher education «The Moscow state medico-dental university of A.I. Evdokimov» 
Moscow, Russia
2 Department of common and surgical stomatology, Federal state-funded educational institution  
of additional professional education «The State Medical Academy of Postgraduate Education» Moscow, Russia

Abstract
Relevance. According to modern concepts, virulent representatives of periodontal pathogenic bacteria are actively involved in the develop-
ment of both periodontal pathology and various forms of odontogenic infection. The species diversity of these pathogens determines the need 
for a combined approach when choosing antimicrobial drugs. 
The aim of the work is to provide a microbiological substantiation of the use of a combined dosage form of ciprofloxacin and tinidazole for 
the treatment of periodontal and odontogenic infections based on the determination of the spectrum of action and the characteristics of the 
activity of the components. 
Materials and methods. Determination of the sensitivity of various strains of periodontal and odontogenic infection pathogens (P. intermedia,  
S. constellatus; S. sanguis, K. pneumoniae, S. aureus – MRSA) was carried out by the method of automated cultivation of strains with different 
concentrations of the tested drugs – ciprofloxacin and tinidazole.
Results. Differences in the activity of the components of the combined preparation ciprofloxacin and tinidazole were found in terms of the 
sensitivity of strains of aerobic and anaerobic pathogens to them. Aerobic strains, including MRSA, were inhibited by ciprofloxacin in a low 
concentration range (6.25 μg / ml), but for some anaerobic strains the activity of ciprofloxacin was borderline (12.5 μg / ml). This confirmed the 
need to include tinidazole in the composition of the complex preparation.
Conclusion. The combination of ciprofloxacin and tinidazole provides coverage of the full spectrum of periodontal and odontogenic infections 
and can be used as the agent of choice in the antimicrobial chemotherapy algorithm for head and neck infections. 
Key words: ciprofloxacin, tinidazole, periodontitis, odontogenic infection. 
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Как известно, при воспалительных заболеваниях па-
родонта и различных формах одонтогенной инфек-

ции (абсцессы, флегмоны, остеомиелиты) ведущая роль  
в возникновении и развитии воспалительного процесса 
отводится микробной биопленке и ее влиянию на цито-
киновый профиль мукозального иммунитета. При этом 
патогенная роль отдельных представителей микробиоты 
при пародонтите и разных формах одонтогенного воспале-
ния, как правило, существенно не различается [1, 2, 3, 4].

Многочисленными исследованиями, как за рубежом, 
так и в нашей стране, было доказано, что в развитии вос-
палительно-деструктивных процессов в тканях пародон-
та значительное место отводится пародонтопатогенным 
бактериям, в большинстве относящимся к неспорообра-
зующим анаэробам, количество которых при гингивите  
и пародонтите может увеличиваться до 500 раз в сравне-
нии со здоровым пародонтом. Для наиболее агрессивных 
видов число микробов (так называемый показатель обсе-
мененности), при котором могут возникать патологические 
изменения в тканях пародонта, составляет: P. gingivalis, 
A. actinomycetemcomitans, T. forsythia – от 102 КОЕ/мл; P. in-
termedia, T. denticola – от 103 КОЕ/мл, Fusobacterium spp., 
Actinomyces spp. – от 104 КОЕ/мл. При этом бактерии мо-
гут располагаться как в составе микробной биопленки  
(на поверхности зубов, в пародонтальном кармане, гнойной 
ране), так и внутриклеточно (в эпителиальных клетках, 
фибробластах и пр.) [5, 6, 7].

В связи с этим при пародонтите только местное при-
менение антимикробных средств (включая антибиотики) 
не обеспечивает полноценной эрадикации микробиоты 
из тканей пародонта, а может привести только к сниже-
нию количества патогенов, сохраняя их потенциальную 
опасность для дальнейшего развития воспалительного 
процесса [7, 8].

По степени вирулентности и инициированию риска 
развития пародонтита выделяют пародонтопатогенные 
виды «красного» (P. gingivalis, T. forsythia), «оранжевого» 
(P. intermedia, F. periodonticum) и «желтого» комплекса 
(E. corrodens, W. recta и др.) по S.S. Socransky [9].

В отечественной литературе выделяют пародонтопато-
гены 1-го и 2-го порядка [6, 10]. К патогенам 1-го порядка 
относят бактерии «красного» комплекса и A. actinomycetem-
comitans, токсигенный серотип b, ко 2-му – бактерии «оран-
жевого» и «желтого» комплекса по Socransky. Учитывая 
большое разнообразие видов бактерий, принимающих 
участие в возникновении и течении пародонтита, суще-
ствуют определенные проблемы в тактике антимикроб-
ной химиотерапии, т. к. чувствительность возбудителей  
к антимикробным средствам, в том числе и к антибиотикам, 
существенно различается [11, 12, 13].

Все перечисленные виды обладают приоритетной 
способностью вызывать не только пародонтит, но также 
пульпит, периодонтит и более серьезные формы одонто-
генной инфекции – абсцессы, флегмоны, остеомиелиты, 
а также периимплантиты [3, 4, 14, 15, 16, 17].

В случае развития данных нозологических форм  к 
патологическому процессу могут присоединяться также 
стафилококки, стрептококки, энтерококки, факультативно- 

анаэробные и аэробные грамотрицательные бактерии (энте- 
робактерии и неферментирующие), среди которых часто 
встречаются устойчивые штаммы. Однако в последнее вре-
мя все больше данных говорит в пользу определяющей роли 
представителей пародонтопатогенных видов, обладающих 
наиболее выраженным патогенным потенциалом и про-
грессивно нарастающей множественной резистентностью  
к антибиотикам [2, 3, 4, 16, 18].

Вышеизложенное определяет новые требования к 
антибактериальным препаратам, используемым в сто-
матологии. Помимо общеизвестных требований к анти-
биотикам современные антимикробные химиопрепараты, 
используемые в лечении пародонтита, должны отвечать 
следующим условиям:
1. Воздействовать на «пародонтопатогенных» предста-

вителей микробиоты, в меньшей степени влияя на 
микробы, являющиеся антагонистами, конкурентами  
и не инвазирующие при этом ткани пародонта (пред-
ставители стабилизирующей микробиоты).

2. Легко проникать внутрь микробной биопленки, воздей-
ствуя на микробы не только в планктонном состоянии, 
но и на всех этапах формирования биопленки.

3. Легко проникать и накапливаться в тканях пародонта, 
то есть воздействовать внутриклеточно (проникать 
внутрь клеток пародонта и эндотелия сосудов).

4. Не обладать выраженным токсическим действием 
на ткани пародонта и не препятствовать процессам 
регенерации тканей [7, 10].
Подавляющее большинство антимикробных химио- 

препаратов (антибиотиков), используемых в вариан-
те монотерапии, не обеспечивают выполнения всех 
условий, предъявляемых к оптимальному препарату  
в лечении пародонтита и одонтогенной инфекции. Это 
обусловливает применение комбинаций препаратов. 
Тем более это важно при таких гнойно-воспалитель-
ных процессах головы и шеи, как флегмоны, абсцессы  
и остеомиелиты [1, 4].

Проведенные нами ранее исследования in vitro  
по влиянию на структуру смоделированной биопленки  
с представителями пародонтопатогенных видов бактерий 
показали, что комбинация фторхинолона ципрофлокса-
цина с имидазольным производным – тинидазолом при 
воздействии на трехкомпонентную биопленку (S. san-
guis, F. nucleatum, P. intermedia) в концентрации, при-
ближающейся к МПК, приводит к деструкции мантии 
биопленки и частичному повреждению микробных клеток  
(по данным сканирующей электронной микроскопии) [19]. 
Полученные нами результаты не противоречат известным 
данным о биологической активности антибактериальных 
химиопрепаратов групп фторхинолонов и 5-нитроимида-
золов [12, 13, 20, 21].

Вместе с тем для обоснования применения комбиниро-
ванной лекарственной формы требуют уточнения данные 
по чувствительности отдельных видов к этой комбинации 
и к каждому из компонентов, а также их влияние на фазы 
роста приоритетных патогенов в зависимости от концен-
трации антимикробных препаратов – ципрофлоксацина 
и тинидазола.
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Цель исследования: микробиологическое обоснова-
ние применения комбинированной лекарственной формы 
ципрофлоксацина и тинидазола для лечения пародонталь-
ной и одонтогенной инфекции на основании определения 
спектра действия и особенностей активности компонентов.

Материал и методы
Выделение и культивирование выделенных штаммов 

проводили в соответствии со стандартным протоколом. 
Первичный посев для выделения грамотрицательных 
факультативных анаэробных бактерий и представителей 
микроаэрофильной группы осуществляли на питательную 
среду М832 (HiMedia Labs Pvt. Limited, Индия) – ана- 
эробный агар по Уилкинсу-Чалгрену с добавлением 5% 
крови. Посев помещали в термостат при 37 °С на 120 ча-
сов, предварительно поместив в анаэростат HiAnaerobic 
System Mark III (Himedia Labs Pvt. Limited, Индия) [10, 11].

После получения чистой культуры идентификацию 
проводили с помощью наборов Biochemical Identification 
Test Kits (Himedia Labs Pvt. Limited, Индия). В экспери-
ментальной части использовали биореактор «Реверс-
Спиннер RTS-1» (BioSan, Латвия). Это термостатирующее 
устройство, где реализован инновационный тип переме-
шивания, при котором жидкость (клетки в жидкой среде) 
перемешивается за счет вращения пробирки вокруг своей 
оси, благодаря чему происходит высокоэффективное сме-
шивание вихревого типа. Данная система предназначена 
для культивирования микроорганизмов и оценки их роста 
в режиме реального времени. Интерпретацию результатов 
проводили по изменению оптической плотности (OD) при 
длине волны λ=850 нм [19].

Для культивирования микроорганизмов в биореакторе 
использовали центрифужные пробирки 50 мл и жидкие 
питательные среды производства HiMedia Laboratories 
Pvt. Limited (Индия): Wilkins Chalgren Anaerobic Broth 
(М863) – для P. intermedia; Todd и Hewitt Broth (М313) – для 
S. constellatus; S. sanguis, K. pneumoniae, S. aureus (MRSA).

Для каждого эксперимента отдельно в стерильных 
пробирках объемом 5 мл готовили бактериальную взвесь. 
Затем готовили комбинированную бактериальную взвесь 
в соотношении 1:1. С помощью денситометра DEN-1B 
(BioSan, Латвия) измеряли оптическую плотность получен-
ной взвеси. В течение первых двух суток измерения опти-
ческой плотности образцов проводились с шагом в 2 часа.  
Длительность каждого эксперимента в зависимости от 
вида достигала 96 часов.

На основании полученных значений были построены 
графики с кривыми роста бактериальных популяций. Все 
основные фазы роста микроорганизмов – адаптивная 
(лаг-фаза), экспоненциальная (лог-фаза), стационарная, 
отмирания, а также скорость прироста бактериальных 
популяций – были индивидуальны для каждого вида.

Результаты исследования и обсуждение
Исследование, проведенное с использованием 

автоматизированного культивирования in vitro, вы-
явило некоторые различия в активности компонен-
тов комбинированного препарата ципрофлокса-

цин и тинидазола (Цифран СТ) и чувствительности  
к ним штаммов аэробных и анаэробных возбудителей, 
иллюстрирующие динамику бактериального роста (табл. 1).

Так, при тестировании в стандартном диапазоне 
концентраций от 50 до 3,125 мкг/мл установлено, что 
все штаммы не давали роста в жидкой питательной сре-
де (сердечно-мозговой бульон) при концентрациях 50  
и 25 мкг/мл. В концентрации 12,5 мкг регистрировался не-
значительный рост на вторые сутки штамма K. pneumoniae  
и двух анаэробных штаммов – S. constellatus, P. interme-
dia, а также метициллинрезистентного штамма S. aureus 
(MRSA), что указывает на бактериостатический эффект 
препарата в данной концентрации (рис. 1). Рост прочих 
штаммов полностью ингибировался. Только в концентра-
ции 6,25 мкг все штаммы давали рост, кроме фузобактерий. 
Наиболее чувствительным к концентрации 6,25 мкг/мл 
оказался штамм F. nucleatum.

При мониторировании кривых роста S. constellatus 
в присутствии разных концентраций ципрофлоксацина 
(рис. 2) и ципрофлоксацина с тинидазолом (рис. 3) было 
показано, что активность комбинированного препарата 
значительно выше, начиная с концентрации 6,25 мкг/мл 
ципрофлоксацина и 625 мкг/мл тинидазола.

Таким образом, полученные данные свидетельствуют 
о том, что если аэробные штаммы, в том числе полирези-
стентные, ингибировались в низком диапазоне концентра-
ций (6,25 мкг/мл), то для некоторых анаэробных пародон-
топатогенных штаммов активность ципрофлоксацина была 

Таблица 1 
Оценка чувствительности клинических изолятов аэробных  

и анаэробных штаммов к ципрофлоксацину (мкг/мл)

Штаммы/концентрация 50 25 12,5 6,25 3,125
А. naeslundii S S S R R

F. nucleatum S S S S R

K. pneumoniae S S R R R

S. constellatus S S S R R

S. sanguinis S S S R R

S. aureus MRSA S S R R R

S. aureus S S S R R

S. epidermidis S S S R R

P. intermedia S S S R R

P. gingivalis S S R R R

Рисунок 1. Кривые роста мультирезистентного штамма S. aureus  
с ципрофлоксацином в разных концентрациях (достоверные при-
знаки роста в концентрации 6,25 и 12,5 мкг/мл)
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пограничной (12,5 мкг/мл) с учетом той концентрации, 
которую он создает в плазме крови и ротовой жидкости. 
В связи с этим, на наш взгляд, было оправдано введение в 
состав комбинированного препарата Цифран СТ второго 
антибактериального компонента – тинидазола, который 
имеет выраженную противоанаэробную направленность  
в допустимых для перорального применения концентра-
циях от 250 до 625 мкг/мл.

При использовании тинидазола в отношении одного 
из известных пародонтопатогенов P. intermedia отмечали 
проявление ингибирующего действия на рост бактери-
альных популяций с полным отсутствием роста штаммов 
при концентрации 1000 мкг/мл (рис. 4). В концентрациях 
125–625 мкг/мл также проявлялось ингибирующее дей-
ствие, которое выражалось в удлинении фазы адаптации, 
отсутствии фазы экспоненциального роста (за исключе-
нием концентрации 125 мг/мл) и существенном снижении 
амплитуды кривой роста в стационарной фазе (в среднем 
1,6±0,3 MCF).

При использовании ципрофлоксацина в рабочих кон-
центрациях отмечали проявление ингибирующего действия 
на рост P. intermedia с практически полным отсутствием 
роста штаммов при возрастании концентрации (рис. 5). 
Особого внимания заслуживает подтверждение синергич-
ного действия компонентов препарата ципрофлоксацин + 
тинидазол, так как в обоих тестируемых концентрациях – 
6,25/625 и 12,5/500 мкг/мл (соотношение ципрофлоксацин/
тинидазол) – амплитуда кривых роста в стационарную фазу 
снижалась до крайне низких значений: 1,0±0,3 ЕД MCF.

Следовательно, раздельное использование ципрофлок-
сацина и тинидазола в терапевтических концентрациях  
не охватывает весь спектр бактерий, принимающих уча-
стие в развитии пародонтита, вместе с тем комбинация 
этих препаратов приводит к суммарному антимикробному 
эффекту, который выражается не только в расширении 
противомикробного спектра, но и воздействии на па-
родонтопатогены и другие агрессивные виды бактерий  
в более низких концентрациях, то есть имеется синергизм 
действия данных химиопрепаратов.

Заключение
Таким образом, учитывая известные данные по спо-

собности отдельных компонентов комбинированного пре-
парата ципрофлоксацина и тинидазола (например Циф- 
ран СТ) воздействовать практически на весь спектр паро-
донтопатогенных микроорганизмов [11, 19, 20], способ-
ность отдельных компонентов комплекса накапливаться в 
тканях пародонта [18, 19, 21], в том числе и костной ткани 
[20], а также активно воздействовать на структуру бакте-
риальной многовидовой биопленки, в частности вызывать 
фрагментацию и разрушение матрикса [19], можно прий- 
ти к заключению, что комбинация ципрофлоксацина  
и тинидазола обеспечивает многофакторное этиотропное 
и патогенетическое воздействие и, соответственно, может 
быть использована как средство выбора в алгоритме ан-
тимикробной химиотерапии при комплексном лечении 
острого и обострении хронического пародонтита, а также 
различных форм одонтогенной инфекции головы и шеи.Рисунок 5. Кривые роста штамма P. intermedia с ципрофлоксацином 

в разных концентрациях

Рисунок 2. Кривые роста штамма S. constellatus ципрофлоксацином 
в разных концентрациях (достоверные признаки роста при концен-
трациях 6,25 и 12,5 мкг/мл)

Рисунок 3. Кривые роста штамма S. constellatus с ципрофлоксаци-
ном и тинидазолом в разных концентрациях (достоверных признаков 
роста в присутствии препаратов нет)

Рисунок 4. Кривые роста штамма P. intermedia с тинидазолом  
в разных концентрациях
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• ЦИФРАН СТ разрушает биопленки2

• ЦИФРАН СТ — референтный препарат3
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Введение
Пародонтит – это сложное инфекционное заболевание, 

приводящее к поражению мягких и твердых тканей, яв-
ляющихся поддерживающим аппаратом зуба. В условиях 
нынешних реалий пародонтит, да и в целом заболевания 
пародонта, представляют собой обширную проблему 
в современной стоматологии с распространенностью 

20–50% у населения мира, из которых 11,2% – тяжелые 
случаи [58, 59].

Этиологические факторы возникновения пародонтита 
разнообразны, и их классифицируют с учетом возможно-
сти коррекции, т. е. выделяют модифицируемые и немо-
дифицируемые. К первым относятся такие факторы, как 
курение табака [60], ожирение [61, 62, 63, 64], стресс [65], 

Заболевание пародонта – местная антисептическая 
терапия: проблема эффективности. Обзор литературы
З. С. Хабадзе1, Ю.А. Генералова1, В. С. Шубаева1, С. М. Абдулкеримова2, Ю. А. Бакаев2, О. С. Морданов2

1 Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 
2 Частная стоматологическая практика, Москва, Россия

Резюме
Целью данной обзорной статьи является анализ актуальных данных относительно применения антисептических средств в терапии пародонтита, 
развития резистентности пародонтопатогенов к антисептическим агентам на примере хлоргексидина, цетилпиридиния хлорида и гексетидина. 
Пародонтопатогены являются неотъемлемой частью комменсальной микрофлоры полости рта, но в определенных условиях и под влиянием 
этиологических факторов их количество начинает прогрессивно расти, что повышает риск инициации заболеваний пародонта посредством 
возникновения агрессивной биопленки на зубах.
Материалы и методы. Было произведено изучение публикаций в электронных базах данных PubMed и Google Scholar в ходе систематиче-
ского обзора литературы. Включены статьи, содержание которых касается данных по антисептическим агентам, а именно – хлоргексидину, 
цетилпиридиния хлориду и гексетидину, а также их влияния на пародонтопатогены и возможности развития у них резистентности относительно 
данных антисептиков. 
Результаты. В ходе обзора было рассмотрено 127 статей. После анализа литературы по критериям включения итоговое количество соста-
вило 94 публикации. 
Выводы. Исходя из проанализированных данных, мы пришли к выводу, что антисептическая обработка полости рта и зон поражения при 
пародонтите является неотъемлемой частью терапии данного воспалительного заболевания как дополнение к протоколу механической 
обработки. Особую активность в отношении пародонтопатогенов показал хлоргексидин в местных формах доставки.
Ключевые слова: пародонтит, резистентность пародонтопатогенов, хлоргексидин, цетилпиридиния хлорид, гексетидин.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Periodonal desiease – local antiseptic therapy: problem of efficiency. 
Literature review

Z. S. Khabadze1, Y. A. Generalova1, V. S. Shubaeva1, S. M. Abdulkerimova2, Y. A. Bakaev2, O. S. Mordanov2

1 Russian Peoples’ Friendship University, Moscow, Russia
2 Private dental practice, Moscow, Russia

Abstract
The purpose of this review article is to analyze the current data on the use of antiseptics in the treatment of periodontitis, development of resistance 
of periodontopathogens to antiseptic agents using the example of chlorhexidine, cetylpyridinium chloride and hexetidine.
Periodontal pathogens are an integral part of the commensal microflora of the oral cavity, but under certain conditions and under the influence of 
etiological factors, their number begins to progressively grow, which increases the risk of initiation of periodontal diseases through the formation of 
aggressive biofilm on the teeth.
Materials and methods. Тhe study of publications was produced in the electronic databases such as PubMed and Google Scholar in the course of 
a systematic review of the literature. Included articles contain information about antiseptic agents which are chlorhexidine, cetylpyridinium chloride 
and hexetidine, as well as their effect on periodontopathogens and the possibility of developing resistance in them against these antiseptics.
Results. 127 articles were viewed during the review. After analyzing the literature for inclusion criteria, the total number of publications has become 94.
Conclusions. Аccording to the analyzed data, we have found that antiseptic treatment of the oral cavity and lesions in periodontitis is an integral 
part of the treatment of this inflammatory disease, as an addition to the mechanical treatment protocol. Chlorhexidine in local forms of delivery has 
shown particular activity against periodontopathogens.
Key words: marginal periodontitis, resistance of periodontal pathogens, chlorhexidine, cetylpyridinium chloride, hexetidine.
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заболевания, вызываемые лекарственными средствами 
[66], и, конечно же, плохая гигиена полости рта [67]. К 
немодифицируемым факторам относятся беременность 
[68, 69], остеопороз [70], гематологические заболевания 
[71, 72] и многое другое.

Пародонтит имеет тенденцию к возникновению в зре-
лом возрасте [73], однако не исключено прогрессирование 
данного заболевания в детстве или юности.

Несмотря на то что пародонтит – это многофакторное 
заболевание, основной причиной его возникновения счи-
тается образование бактериальной пленки, поддесневых 
зубных отложений. Полость рта обсеменена многообраз-
ными комменсальными микроорганизмами, многие из 
которых представляют собой пародонтопатогены, которые 
в обычных условиях оказывают полезное действие, пре-
дотвращая рост и колонизацию потенциально вредных 
микроорганизмов [74]. Тем не менее увеличение количе-
ства комменсальных пародонтопатогенов повышает риск 
инициации заболеваний пародонта посредством возник-
новения агрессивной биопленки на зубах. Хорошая гигие- 
на полости рта, регулярная профилактика и мотивация 
пациента способствуют уменьшению риска возникновения 
заболеваний пародонта, однако при недостаточном уровне 
гигиены биопленка имеет тенденцию к минерализации  
и отложению в виде зубного камня (над- и поддесневого). 
Если же стоматологом не будут приняты меры по устра-
нению обозначенных выше факторов, в конечном итоге 
это приведет к возникновению гингивита, а это состояние 
способно перейти в пародонтит. Таким образом, если 
вовремя принимать соответствующие меры по устране-
нию инициирующих пародонтит факторов, это состояние 
вполне возможно избежать.

На раннем этапе лечения пародонтит имеет отличный 
прогноз по реконвалесценции, однако, исходя из всего 
вышесказанного, если вовремя не предпринять меры по 
устранению данного состояния, это может привести к 
обширному повреждению зубных рядов.

Ученый и исследователь W.D. Miller был одним из 
первых, кто предположил, что применение растворов 
для орошения полости рта на основе антисептиков ока-
зывает положительный эффект в терапии заболеваний 
пародонта [75]. Результаты многих клинических испы-
таний доказали, что местное применение различных 
антисептических агентов, а особенно хлоргексидина, 
оказалось эффективным при лечении и профилактике гин-
гивита, однако использование местных противомикроб-
ных препаратов при лечении пародонтита, при котором 
микроорганизмы изолируются биопленками в глубине 
пародонтальных карманов, было менее эффективным. 
Результаты многих клинических испытаний показали, что 
орошение или полоскание антимикробными средствами 
в качестве самостоятельного лечения пародонтита было 
недостаточным для устранения или контроля болезней 
пародонта из-за присущей биопленкам устойчивости  
к противомикробным препаратам [76].

Исходя из вышесказанного, мы считаем актуальным 
вопросом определение места и целесообразности анти-
микробной терапии в лечении заболеваний пародонта. 

Для этого следует изучить микробный ландшафт бакте-
риальной флоры, ассоциированной с пародонтальными 
биопленками, а также широко используемые антисепти-
ческие средства и их влияние на данные микроорганизмы, 
возможность создания резистентных антисептикоустой-
чивых и перекрестно-устойчивых штаммов, что пред-
положительно может скомпрометировать успешность 
проводимого лечения.

Цель
Детализация механизмов действия и противомикробных 

свойств антисептических средств (хлоргексидин, цетил-
пиридиния хлорид, гексетидин), применяемых в рамках 
терапии пародонтита. Обобщение и анализ различных 
данных о наличии и распространенности приобретенной 
резистентности у пародонтопатогенных бактерий при 
использовании химиотерапевтических средств.

Материалы и методы
Написание представленного обзора литературы про-

изведено в ходе поиска и последующей систематизации 
информации, полученной в ходе поиска в электронных 
базах данных Google Scholar, PubMed, а также приста-
тейных списках литературы на русском и английском 
языках.

При выполнении поиска использовались следующие 
термины и их сочетания: антисептики в терапии паро-
донтита, локальные системы доставки веществ при па-
родонтите, минимальная ингибирующая концентрация 
хлоргексидина (цетилпиридиния хлорида, гексетидина), 
этиология пародонтита, биопленки, базисная терапия 
пародонтита, микробные комплексы при пародонтите, 
гены резистентности к антисептикам, приобретенная 
резистентность пародонтопатогенов к хлоргексидину 
(цетилпиридинию хлориду, гексетидину), antiseptics in 
treatment of marginal periodontitis, local delivery systems 
for antiseptics, minimum inhibitory concentration of chlor-

Таблица 1 
Процесс отбора статей [57]

Публикации, 
идентифицированные через 

поиск в PubMed и Google  
Scholar (кол-во=124)


Публикации после удаления 

дубликатов (кол-во=107)


Публикации, прошедшие 

скрининг (кол-во=102)

 Исключенные публикации 
(кол-во=5)


Полнотекстовые статьи, 

оцененные на приемлемость 
(кол-во=94)

 Исключенные 
полнотекстовые статьи 

(кол-во=8)


Исследования, включенные  

в анализ (кол-во=94)
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hexidine (cetylpyridinium chloride, hexetidine), etiology of 
periodontitis, biofilms, basic therapy of periodontitis, micro-
bial complexes in periodontitis, antiseptic resistance genes, 
acquired resistance of periodontal pathogens to chlorhexidine 
(cetylpyridinium chloride, hexetidine), bacterial resistance, 
susceptibility, biocide, disinfectant, chlorhexidine, quaternary 
ammonium compound.

В работу включены публикации и исследования, со-
держание которых описывает следующее:
– этиология пародонтита, место микроорганизмов в воз-

никновении воспалительных заболеваний пародонта;
– механизмы действия распространенных в стоматоло-

гической практике антисептических средств (хлор-
гексидин, цетилпиридиния хлорид, гексетидин) на 
микроорганизмы, в том числе пародонтопатогены;

– эффективность хлоргексидина, цетилпиридиния хло-
рида, гексетидина против пародонтопатогенов, мини-
мальные ингибирующие концентрации представленных 
антисептиков для МО полости рта;

– возникновение резистентных микроорганизмов, пути 
формирования устойчивости к хлоргексидину, цетил-
пиридиния хлориду, гексетидину.
Были выбраны следующие критерии исключения:

– публикация статьи в электронных/печатных источниках 
ранее 2002 года;

– отсутствие описания микробного начала пародонтита 
в исследованиях, информация которых базировалась 
на определении резистентности микроорганизмов 
полости рта только к антибиотикам.
Рассмотрение и анализ отобранных в ходе поиска ста-

тей производились в несколько этапов. Первым критерием 
отбора являлся выбор исследований, названия которых 
включали в себя как минимум 1 поисковое значение на 
русском или английском языке из представленного выше 
списка. Далее исключались работы, датированные позд-
нее чем 2002 год. На последнем этапе было произведено 
изучение содержания полнотекстовых вариантов ото-
бранных статей.

Инструмент Cochrane Collaboration был использован 
для оценивания риска возникновения систематической 
ошибки [55, 56], причем тесты были произведены на 
каждом из этапов отбора согласно Higgins et al. [56]. 
Уровни систематической ошибки следующие: низкий – 
все критерии выполнены; умеренный – отсутствует один 
критерий; высокий – два или более критерия отсутствуют; 
неясный – мало деталей для принятия решения.

Результаты
В ходе обзора литературы было идентифициро-

вано 124 статьи, из которых 27 приходилось на базу 
PubMed, 97 – Google Scholar. После проведения отбора 
по критериям исключения итоговое количество работ 
составило 94. В отобранных статьях были проанализи-
рованы актуальные данные относительно антисептиче-
ской терапии пародонтита, структурированы основные 
возникновения резистентности к противомикробным 
средствам у микроорганизмов полости рта, в том числе 
пародонтопатогенных.

Обсуждение
Пародонтит и биопленки. Концепция применения 
антисептических средств

Лечение заболеваний пародонта является доста-
точно сложным мероприятием, требующим активно-
го вовлечения как врача-стоматолога, осуществляю-
щего необходимые процедуры на «офисном» уровне, 
так и самого пациента.Заинтересованность пациента 
в улучшении состояния полости рта, в том числе и 
при наличии заболеваний пародонта, является свое-
образным камнем преткновения, так как даже после 
надлежащей профессиональной гигиены и механиче-
ского удаления всех назубных отложений долгосроч-
ный результат может быть неудовлетворительным  
у пациентов, не выполняющих данные врачом рекоменда-
ции по поддержанию адекватного уровня гигиены. Также 
стоит отметить, что обнаружение связей между паро-
донтитом и различными соматическими заболеваниями 
ставит лечение пародонтита на новый уровень сложности 
и диктует необходимость в междисциплинарном взаимо-
действии специалистов различных узких медицинских 
специальностей с врачом-стоматологом [8, 30, 39].

Как уже было сказано ранее, терапия любой из форм 
пародонтита представляет собой комплексное мероприятие, 
основными целями которого являются снижение микроб-
ной нагрузки, элиминация пародонтопатогенов и создание 
условий для прохождения последующей регенерации 
тканей. Некоторые МО способны существовать как в план-
ктонном виде, так и в составе биопленок. Биопленочный 
тип роста является благоприятным для бактерий, так как 
они образуют трехмерные структурированные сообщества 
с каналами для транспортировки питательных веществ, 
продуктов жизнедеятельности и сигнальных молекул [12, 
20, 22]. Основополагающими принципами формирования 
биопленки являются ее динамическая природа и после-
довательная смена фаз ее созревания:
– 1-я фаза: формирование «базисного» слоя из неорга-

нических и органических молекул;
– 2-я фаза: начальное взаимодействие МО с субстратом 

с помощью различных структур (фимбрии, пили, жгу-
тики, гликокаликс);

– 3-я фаза: активизация молекулярно-специфических 
взаимодействий между поверхностными структурами 
бактерий и субстратом (электростатическое притяже-
ние, ковалентная и водородная связи, гидрофобные 
взаимодействия);

– 4-я фаза: рост бактериальных колоний и дальнейшее 
расширение биопленки;

– 5-я фаза: деградация.
Микроорганизмами, способными к биообраста-

нию, т. е. образованию биопленок, являются, например, 
Porphyromonas gingivalis, Streptococcus mitis, Prevotella 
intermedia, Prevotella nigrescens, Streptococcus mutans и 
Actinomyces naeslundii [13, 14]. Толщина зрелых биопленок, 
по-видимому, регулируется таким образом, чтобы обеспе-
чить максимальное усвоение питательных веществ [12, 20]. 
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia и Treponema 
denticola часто выделяют из очагов хронического паро-
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донтита, они представляют собой «красный комплекс» 
бактериальных видов, которые связаны с клиническим 
прогрессированием заболевания [33].

Ассоциации микроорганизмов (биопленки) вследствие 
наличия обширного количества факторов (защитные 
функции матрикса биопленки, «дрейф» генов и выработка 
бактериями ферментов устойчивости к лекарственным 
средствам, меньшая чувствительность к фагоцитозу  
и факторам адаптивного иммунного ответа организма) 
являются в той или иной мере лимитирующим фактором 
в оценке эффективности применяемых антисептиче-
ских средств из-за большей степени устойчивости к ЛС  
по сравнению с планктонными МО. Также стоит иметь  
в виду, что поверхностные слои биопленки более воспри-
имчивы к антисептикам по сравнению с внутренними, 
что было показано на примере раствора хлоргексидина 
[22, 30, 32, 36]. Именно поэтому целесообразным счи-
тается комбинированное применение медикаментозного 
и механического воздействия на вовлеченные в воспа-
ление ткани [9–14, 20, 22, 27]. Регулярное качествен-
ное механическое разрушение микробных биопленок, 
проводимое в контексте первой фазы базовой терапии 
пародонтита, крайне важно для профилактики и лечения. 
Происходит нарушение единства структуры биопленки, 
снижение силы ее адгезии к поверхности корня зуба под 
действием механических факторов (например, scaling and 
root planning – SRP), что ведет к первичному снижению 
уровня обсемененности и разрозненному расположе-
нию МО в пределах пораженной зоны. Но одного лишь 
механического действия зачастую недостаточно для 
эффективного устранения всей пародонтопатогенной 
флоры. Недостижимые для инструментов локации – зоны 
фуркации, глубокие участки пародонтальных карманов и 
др. – могут остаться недообработанными, вследствие чего 
остатки микробных сообществ в этих местах послужат 
фактором для прохождения микробной реколонизации 
очищенного участка.

Бактерии вне организованных комплексов более вос-
приимчивы к лекарственным средствам, что определяет 
эффективность сочетанного, дальнейшего применения 

химиотерапевтического протокола лечения в целях кон-
троля биообрастания путем замедления роста назубных 
отложений и микробных конгломератов [2, 5, 9–11, 34].

Фармацевтической промышленностью синтезируется 
большое количество антисептических средств на расти-
тельной и/или синтетической основе, которые могут быть 
использованы в терапии пародонтальных патологий, наи-
более часто используемые препараты – это хлоргекси-
дин, цетилпиридиния хлорид, гексетидин, повидон-йод  
и другие в виде растворов, гелей и мазей, пародон-
тальных повязок, микрочастиц и других форм [2, 9–12, 
32]. Стоит упомянуть, что местные системы доставки 
антисептических и антимикробных препаратов (пленки, 
волокна, гели, микро- и наночастицы, чипы) являют-
ся предпочтительными, поскольку они обеспечивают 
создание высокой концентрации препарата в пародон-
тальном кармане и десневой жидкости по сравнению 
с растворами для полосканий и инстилляций, тем са-
мым уменьшая неблагоприятные системные побочные 
эффекты [7, 15–19, 40, 45]. Но, к сожалению, местная 
антисептическая терапия сопряжена с наличием неко-
торых лимитирующих факторов, таких как постоян-
ное выделение десневой жидкости (секреция ее может 
выраженно увеличиваться на фоне воспаления тканей 
пародонта), быстрая реколонизация тканей микробами 
после механической обработки, что определяет особые 
требования к применяемым веществам и способам их 
введения:

– Лекарственное средство охватывает весь массив тканей 
в зоне поражения.

– ЛС имеет высокую концентрацию (выше МИК) в те-
чение определенного периода времени.
Антисептики, представляющие собой антимикробные 

вещества преимущественно широкого спектра действия, 
могут быть использованы как для индивидуального при-
менения пациентом в домашних условиях (полоскания для 
полости рта, ротовые ванночки, поддесневые ирригации, 
аппликации мазей, гелей и других форм на слизистые 
оболочки), так и для специализированного применения 
врачом в условиях стоматологического кабинета (профес-
сиональная поддесневая ирригация, инстилляция растворов 
в пародонтальные карманы, контролированное воздей-
ствие путем аппликаций гелей, мазей, лечебных повязок, 
лекарственных пленок) [2, 4, 15–19].

Проблема возникновения устойчивых к используемым 
в стоматологической практике антисептикам микро-
организмов также остро стоит в терапии заболеваний 
пародонта. Бесконтрольное применение пациентами 
различных дезинфицирующих растворов, спонтанная 
отмена их применения могут послужить основой для 
развития широкой приобретенной резистентности, что 
еще сильнее осложнит и так многоступенчатую длитель-
ную терапию пародонтита.

В настоящем обзоре будут освещены некоторые анти-
септические средства, механизмы их действия, возможные 
способы доставки в очаг поражения, а также вопросы 
развития резистентных микроорганизмов как результат 
длительной терапии.

Рисунок 1. Микробные комплексы, ассоциированные с пародон-
титом [14]
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Хлоргексидин
На протяжении последних десятилетий в различных 

областях медицины использование хлоргексидина (ХГС) 
становится все более распространенным [4, 10]. Первое 
его применение в стоматологической практике датируется 
концом 1960-х годов, в то время как синтез данного веще-
ства был произведен компанией Imperial Chemical Industries  
в Великобритании в начале 1950-х годов в рамках широкого 
скрининга препаратов с возможной активностью против 
малярии [8, 26, 30, 42, 43, 46].

Хлоргексидин, представляющий собой катионный де-
тергент, широко используется в стоматологии для снижения 
микробной нагрузки в полости рта перед проводимым 
лечением, профилактики и лечения заболеваний пародон-
та, заключительной ирригации корневых каналов в ходе 
эндодонтического лечения. К сожалению, применение 
данного вещества не показало положительной тенденции 
к уменьшению поддесневых зубных камней у пациен-
тов, сомнительной является и его роль в профилактике 
и стабилизации кариозного процесса [4]; в сочетании  
с ксилитом вызывает синергетический эффект, повышает 
чувствительность микроорганизмов к цефалоспоринам, 
левомицетину, канамицину и неомицину [2].

Он обладает широким антимикробным спектром дей-
ствия в отношении как грамположительных, так и грам- 
отрицательных бактерий, включая такие пародонто-
патогены, как T. Denticola, Popheromonas Gingivalis  
и Actinobacillus Actinomycecomitans и др., грибов, дер-
матофитов и липофильных вирусов [2–4, 24, 28–30, 32].  
По данным авторов, в малых концентрациях (0,02–0,06%) 
он оказывает бактериостатический эффект, изменяя осмо-
тический баланс клетки, приводя к потере до 50% ионов 
калия, фосфора и других, а в высоких (>0,12%) – бакте-
рицидный, путем цитолиза ведущий к полному высвобо-
ждению основных внутриклеточных компонентов, в том 
числе нуклеотидов, к изменению белковой структуры 
клетки и преципитации цитоплазматических белков [3, 
9, 10, 40, 42]. ХГС является золотым стандартом как ком-
понент средств для поддержания гигиены полости рта 
(зубные пасты, ополаскиватели, гели и мази) [5], но его 
фармакологическая активность не безгранична – первич-
но нечувствительными могут быть некоторые штаммы 
бактерий, например, мультирезистентный и метицил-
линрезистентный, ванкомицинрезистентный золотистый 
стафилококк (MRSA, VRSA), несущий, по крайней мере, 
один ген устойчивости к антисептическим средствам, 
Pseudomonas spp., Proteus spp., кислотоустойчивые формы 
бактерий, споры, внешние клеточные слои которых образу-
ют непроницаемый барьер для проникновения ХГС [2, 3, 9, 
10]. Хлоргексидин обладает субстантивностью и остается 
связанным с мягкими и твердыми тканями до 8–12 ч, что 
позволяет оказывать полноценное фармакологическое 
действие в ротовой полости [4, 5].

Глюконат хлоргексидина плохо всасывается из желудоч-
но-кишечного тракта, его средний уровень в плазме крови 
достигает пика 0,206 мг/г у человека через 30 мин. после 
приема дозы препарата 300 мг. Не метаболизируется, экскре-
ция происходит преимущественно с фекалиями (~90%) [4].

Химия и механизм действия хлоргексидина следующие:
ХГС, представляющий собой катионный бигуанид 

(состоит из двух хлоргуанидных цепей, соединенных 
центральной гексаметиленовой цепью), плохо растворим 
в воде, поэтому для достижения необходимых показа-
телей водорастворимости его конъюгируют с кисло-
тами, например глюконовой [2, 3, 10]. Биологическая 
активность представленной молекулы опосредована 
атомами хлора, расположенными на фенольных коль-
цах, около 27% активного хлора выделяется медленно. 
Пространственно – это симметричная бис-бигуанидная 
молекула, несущая два положительных заряда при фи-
зиологическом рН [42].

Принцип действия катионного антисептика построен 
на взаимодействии положительно заряженной молекулы 
хлоргексидина и отрицательно заряженной бактериаль-
ной клеточной стенки (фосфатгруппы тейхоевых кислот 
у Гр+ бактерий и липополисахаридов у Гр- МО), то есть 
ЦПМ и мембрансвязанные ферменты являются «первыми 
мишенями» ХГС [10, 26, 28, 32]. Бактериальная цито-
плазматическая мембрана состоит из фосфолипидного 
бислоя со встроенными белками. Фосфолипидный бислой 
стабилизируется двухвалентными катионами, такими как 
Ca2+, образуя гидрофобную среду, которая необходима 
для функциональной активности встроенных протеинов. 
Антисептик связывается с «головками» фосфолипидных 
групп и вытесняет двухвалентные катионы, приводя к на-
рушению целостности ЦПМ. Прогрессирующее снижение 
текучести наружного фосфолипидного слоя, сочетающееся 
с образованием гидрофильных участков, отрицательно 
влияет на осморегуляцию и метаболическую активность 
цитоплазматической мембраны и связанных с ней фермен-
тов. Вторичные же эффекты, происходящие при наличии 
высоких концентраций вещества, опосредованы цитоли-
зом клеток, коагуляцией и осаждением внутриклеточных 
компонентов [42].

Не стоит исключать из рассмотрения различия в строе- 
нии клеточной стенки Гр+ и Гр- микроорганизмов, так 
как наружная мембрана у грамотрицательных бактерий 
может выступать в качестве некоего барьера для ХГС  
и впоследствии способна ограничивать его антибактериаль-
ную активность [42]. Некоторыми авторами подтвержден 
факт, что данный антисептик более активен в отношении 
Гр+ МО [4, 5, 9, 38], хотя есть и противоположные мнения 
исследователей [8]. Бактерии в биопленках более устой-
чивы к ХГС, так как он не может достигнуть внутренних 
слоев из-за недостаточного проникновения. Кроме того, 
эффективность антисептической дезактивации биопле-
нок ополаскивателями для полости рта зависит от дозы 
и времени их воздействия [22].

Рисунок 2. Химическое строение хлоргексидина [42]
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Данные некоторых исследований позволяют сделать 
предположение о том, что раствор ХГС в качестве до-
полнительной противомикробной меры к SRP не дает 
выраженных преимуществ с точки зрения улучшения 
клинических результатов лечения пародонтита. Однако 
M. Guarnelli и соавторы в своей работе продемонстриро-
вали благотворное влияние добавления хлоргексидина к 
ультразвуковому протоколу лечения пациентов, страдаю-
щих агрессивным пародонтитом. Снижение количества 
P. Gingivalis, T. Forsythia и P. Intermedia, индуцированное 
антисептиками, приводит к улучшению клинических по-
казателей пародонтального комплекса. Низкие дозы ХГС 
снижают IL-1β-индуцированную секрецию PGE2, IL-6, 
IL-8 и MMP-1 фибробластами десны [28].

Вопросы эффективности различных систем доставки 
хлоргексидина
1. Растворы для полоскания полости рта

Хлоргексидин в виде растворов для полоскания  
(в чистом виде или в комбинации с другими активными 
веществами) является широко используемым средством 
среди пациентов для поддержания гигиены полости рта, 
профилактики и лечения заболеваний пародонта. Именно 
эта форма является самой частой для применения в до-
машних условиях, так как не требует особых навыков со 
стороны пациента и не занимает много времени, безболез-
ненна. Но, к сожалению, при кратковременной экспозиции 
ХГС в полости рта невозможно достичь оптимальной по-
давляющей концентрации, производящей бактерицидный 
эффект, и времени пребывания лекарственного вещества 
в зоне поражения, в частности, в зоне пародонтальных 
карманов, что делает его применение сомнительным  
в рамках лечения пародонтита [36].

Авторы полагают, что хлоргексидина биглюконат  
в форме раствора обладает оптимальной бактерицидной 
активностью, в том числе в отношении некоторых паро-
донтопатогенов, и способен снизить микробную нагрузку 
в полости рта [4, 5, 9, 20, 21, 44]. Так, в исследовании анти-
микробной активности ряда ополаскивателей для полости 
рта в ходе теста на диффузию в агаре было выявлено, что 
растворы хлоргексидина 0,05% «Parodentosan oral rinse» 
(Швейцария) и 0,2% «Meridol Мed» (Швейцария) показали 
выраженную антимикробную активность, наблюдаемую 
в зоне ингибирования роста МО, диаметром > 10 мм  
(P. Gingivalis – 38 мм, F. Nucleatum – 28 мм, T. Forsythia – 11 мм  
для 0,05% ХГС; P. Gingivalis – 28 мм, F. Nucleatum –  
33 мм, T. Forsythia – 50 мм для 0,2% раствора). Причем 
оптимальное соотношение антимикробной активности  
к цитотоксичности в отношении фибробластов было 
определено авторами применительно к ополаскивателю  
№ 3, которым являлся 0,05% «Parodentosan oral rinse» [21].  
В другом опыте, оценивающем целесообразность приме-
нения в экспериментальной группе 0,2% раствора хлоргек-
сидина биглюконата в качестве раствора для полоскания 
рта и 1% геля ХГС для чистки языка один раз в день, было 
отмечено, что на 1-е, 2-е и 4-е сутки в экспериментальной 
группе модифицированный индекс Турески был ниже  
по сравнению с контролем [27].

Но не стоит забывать о том, что биопленки, ассоции-
рованные с пародонтитом, могут быть более устойчивы 
к ХГС, чем МО в экспериментальных условиях в те-
стах на диффузию в агаре, из-за плохого проникновения  
в глубокие слои матрикса, что является своеобразным 
лимитирующим фактором для экстраполирования полу-
ченных данных на клиническую практику врача-стома-
толога. Также имеются данные, что ингибирование роста 
зубного налета in vivo требует применения 10 мл раствора  
на основе хлоргексидина 0,2% два раза в день в течение  
60 секунд для полоскания, но даже после этого значи-
тельное количество биопленочных бактерий оставалось 
жизнеспособным [22]. Несмотря на то что раствор хлор-
гексидина обладает субстантивностью, полагают, что он 
оказывает только временное воздействие на бактериальные 
биопленки полости рта и не может быть единственным 
средством, способствующим полноценному выздоровле-
нию. Кроме того, антисептики широкого спектра действия 
могут влиять на эндогенную микробиоту полости рта 
не только в сторону снижения микробной нагрузки, но 
и селективного отбора более стойких микроорганизмов, 
вследствие чего существует риск возникновения дисбиоза 
полости рта. Так, в опыте Chatzigiannidou I. и соавторов 
был продемонстрирован сдвиг состава микрофлоры по-
лости рта до применения хлоргексидина с преобладания 
вейлонелл и стрептококков в сторону увеличения коли-
чества фузобактерий вплоть до 90% в одном из образцов 
[31]. После трех месяцев применения хлоргексидина би-
глюконата в виде полосканий полости рта и последующей 
его отмены микробная нагрузка полости рта возвращается 
к базальному уровню [4].

В рамках кратковременного применения растворы  
на основе хлоргексидина являются хорошим подспорьем 
в контроле микробной нагрузки. Но стоит отметить, что 
существует явная потребность в альтернативных подходах 
к введению ХГС в очаг пародонтального поражения, в ходе 
которого будет минимизировано действие на микробио-
ценоз и микробные ниши полости рта в общем.

2. Гели и пленки на основе хлоргексидина
Местное применение хлоргексидина в виде гелей  

и дентальных адгезивных пленок достаточно давно прак-
тикуется врачами-стоматологами. Для получения геля на 
основе ХГС желатирующий агент (производное целлюло-
зы) растворяют в горячей воде, добавляют раствор соли 
хлоргексидина в различных концентрациях. Добавление 
мукоадгезивных полимеров позволяет контролировать 
высвобождение активных ингредиентов и стабильность 
лекарственной формы в полости рта. Процентное содер-
жание гелеобразующего агента может быть различным в 
зависимости от конкретного производителя. Различные 
составы на основе хлоргексидина обладают хорошей солю-
билизирующей эффективностью в отношении выделения 
активного ингредиента. Например, гели, содержащие 3% 
карбоксиметилцеллюлозы (КМЦ) и 3% гидроксипропил-
метилцеллюлозы (ХПМК), имеют более низкую раство-
римость, чем та же лекарственная форма, но состоящая 
только из 3% гидроксипропилцеллюлозы (ГПК).
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Водорастворимый хлоргексидиновый гель, адгезивный 
хлоргексидиновый гель, по мнению авторов, способны  
в некоторой степени улучшить клинические параметры 
после SRP по сравнению с изолированным применением 
механических методов лечения пародонтита [4]. «Chlosite 
gel» представляет собой 1,5% хлоргексидиновый гель на ос-
нове ксантана, контролирующего высвобождение препарата. 
При местном применении в зоне пародонтального кармана 
должен обеспечивать высокую концентрацию активного 
вещества в десневой жидкости после SRP по сравнению 
с ополаскивателями для полоскания рта на основе ХГС. 
Контролируемый степенью набухания матрицы деградаци-
онный процесс обеспечивает длительное высвобождение 
препарата в течение 10–30 дней после аппликации. Данный 
гель содержит комбинацию двух активных веществ – 0,5% 
диглюконат хлоргексидина (быстрое высвобождение) и 1% 
дигидрохлорид хлоргексидина (медленное высвобождение). 
Диглюконат хлоргексидина высвобождается в первый же 
день и достигает концентрации более 100 мкг/мл, сохра-
няющейся в среднем 6–9 дней и значительно превышаю-
щей МИК для хлоргексидина (0,10 мкг/мл), вследствие 
чего способен подавлять рост P. gingivalis, P. intermedia,  
F. nucleatum, C. rectus, T. forsythia, H. aphrophilus и других 
микроорганизмов в пределах рамок их чувствительности к 
ХГС, вне случаев возникновения приобретенной резистент-
ности. В исследовании продемонстрировано статистически 
значимое снижение клинических параметров (PI, GI, PPD 
и CAL) при применении Chlosite gel+SRP по сравнению 
только с SRP [7].

Имеются данные о том, что введение поддесневого хлор-
гексидинового геля временно уменьшает кровоточивость 
при зондировании, причем клинический эффект совпадает  
с микробиологическими изменениями в сторону подавления 
пародонтопатогенной флоры, но также нельзя с точностью 
заявить, что применение геля на основе ХГС приведет  
к быстрому восстановлению клинических показателей без 
привязывания данных к эффектам, получаемым только 
после SRP [35, 38]. Исходя из данных одного из проана-
лизированных исследований, нет статистически значимой 
разницы в применении стандартного 1% водорастворимого 
ХГС геля и адгезивного гидрофобного хлоргексидинового 
геля. При использовании обоих препаратов было отмечено 
снижение активности ряда ферментов десневой жидкости, 
а именно нейтрофильной эластазы и миелопероксидазы. 
Также через 3 и 6 месяцев после начала лечения клини-
ческие показатели (API, OHY-S, кровотечение при зонди-
ровании, глубина зондирования и уровень клинического 
прикрепления) значительно улучшились в обеих группах 
(испытуемая группа получала гидрофобный гель один раз  
в два дня в течение 14 дней, контрольная группа получала 
1% водорастворимый ХГС гель дважды в день) без суще-
ственных различий между пациентами [5]. Достаточно ча-
стой комбинацией лекарственных средств в пародонтальной 
терапии является сочетание хлоргексидина и метронидазола, 
она оказывает эффективное антибактериальное действие 
на микрофлору пародонтальных карманов.

Дентальные пленки «ДипленДента X», содержащие 
биглюконат хлоргексидина, также могут использоваться 

как дополнительное средство в поддерживающей терапии 
пародонтита. Они содержат 0,01–0,03 мг/см2 ХГС, раство-
римы и в отличие от некоторых гелей, помещаемых в зону 
пародонтального кармана, апплицируются гидрофильной 
стороной на десну после механической обработки пора-
женной зоны для местного пролонгированного выделения 
активного вещества, курс до 7–10 дней [2, 3].
3. Пародонтальные «чипы» с хлоргексидином

Успех местного лечения пародонтита отражается не 
только в улучшении клинических показателей, но и в из- 
менении микробиологического состава поддесневой флоры. 
Следует добиться существенного сокращения комменсаль-
ной флоры или полного уничтожения пародонтопатогенов 
для стабилизации и/или улучшения течения заболевания.

Одной из форм пролонгированного местного применения 
хлоргексидина является использование биоразлагаемых 
чипов, помещаемых в пародонтальные карманы. Примером 
такой системы является PerioChip, содержащий 2,5 мг глю-
коната хлоргексидина [2, 34].

Концентрация ХГС 125 мкг/мл способна ингибиро-
вать рост до 99% микрофлоры пародонтального кармана. 
Данные, полученные в одном из исследований, сообщают  
о средней концентрации хлоргексидина в десневой жидко-
сти свыше 125 мкг/мл в течение восьми дней при исполь-
зовании данного чипа. Вышесказанное позволяет говорить 
о предположительной эффективности применения данной 
системы локального высвобождения активного вещества 
в рамках терапии патологий пародонта. PerioChip, приме-
няемый в пародонтальных карманах глубиной более 5 мм 
после механической очистки поверхностей корней зубов,  
в ряде работ привел не только к значительному сокра-
щению числа колонизированных участков, но и, по-ви-
димому, к снижению концентрации пародонтопатогенов, 
остающихся в некоторых недообработанных в ходе SRP 
участках [2, 46].

Результаты клинических исследований показали, что 
использование чипа привело к значительному улучшению 
показателя глубины зондирования (PD) по сравнению  
с одним только применением SRP, но не было отмечено 
никаких статистически значимых различий в изменении 
уровня клинического прикрепления (CAL).

Есть данные, исходя из которых можно подвергнуть 
сомнению эффективность данного метода антимикробной 
терапии. Авторами отмечено, что чип с хлоргексидином 
(после механической обработки поверхности корня) не 
обеспечил клинических и микробиологических преиму-
ществ по сравнению с эффектом, достигаемым с изоли-
рованным применением SRP после 9-месячного периода 
наблюдений [34].

Чувствительность микроорганизмов к хлоргексидину. 
Приобретенная резистентность

Хлоргексидин, как катионный антисептик, способен 
эффективно снижать жизнеспособность биопленкообразу-
ющих бактерий, ответственных за развитие и усугубление 
течения пародонтита. Однако полностью одним лишь 
воздействием лекарственных веществ удалить биопленки 
затруднительно. Также не стоит забывать о том, что ХГС 
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активно действует лишь в поверхностных слоях биопленки. 
Матрикс биопленки является барьером для глубокого про-
никновения вещества, так как хлоргексидин не способен 
производить органолитическое действие, коим обладает, 
например, гипохлорит натрия. Важно оценить пороговые 
ингибирующие концентрации данного антисептика для 
различных видов микроорганизмов в целях оптимизации 
и стандартизации протокола химического лечения воспа-
лительных заболеваний пародонта.

Можно предположить, что биопленки, остающиеся на 
поверхности корня и мягких тканей после проведенного 
механического лечения, могут способствовать перси-
стенции и рецидивированию пародонтальной инфекции. 
Внеклеточные полимерные молекулы матрицы биопленки 
не поддавались элиминированию после обработки 0,2% 
ХГС, что создает благоприятные условия для последу-
ющей реколонизации пораженной области [9, 12, 32]. 
Полисахаридная матрица биопленки способствует увели-
чению выживаемости клеток, замедляя скорость диффузии 
ЛС, причем различия в плотности расположения бактерий 
определяют степень доступности питательных веществ и 
кислорода, что приводит к различиям в метаболической 
активности колонии. Более зрелые, медленно растущие 
микробные ассоциации проявляют большую устойчи-
вость к хлоргексидину по сравнению с молодыми [12, 
20]. Везикулы наружной мембраны, продуцируемые P. 
gingivalis, способствуют аутоагрегации и коагуляции 
других видов микроорганизмов, усиливают прикрепление 
к эпителиальным клеткам Tannerella forsythia. Поэтому 
даже после обработки ХГС остаточные биопленки под-
вергаются повторной реинфекции и служат своеобразным 
каркасом для адгезии бактерий [32].

Для определения степени антимикробной активности 
препаратов in vitro предложено несколько экспериментов, а 
именно – метод разведения, который дает количественный 
результат для антимикробного агента, тест на диффузию в 
агаре, который демонстрирует размер зоны ингибирования 
роста МО вокруг антимикробного агента, тест прямого 
взаимодействия, данные которого коррелируют с эффек-
тивностью веществ при их непосредственном контакте с 
микроорганизмами [27].

Препараты хлоргексидина демонстрируют концентра-
ционно-зависимый эффект на бактерии [9], что необхо-
димо учитывать при подборе корректной концентрации 
активного вещества в той или иной лекарственной форме. 
В экспериментах получены минимальные ингибирующие 
концентрации (МИК) для различных микроорганизмов, 
варьирование данного показателя находится в рамках от 
0,125 до 150 µг/мл, причем наибольшую устойчивость 
демонстрировали P. aeruginosa и Candida spp., Aspergillus 
spp. [14, 23]. Раствор 2% хлоргексидина показал в опыте 
МИК в 0,000002% для S. aureus, 0,002% для P. aerugi-
nosa, и 0,02% для E. faecalis, B. subtilis, C. Albicans [27]. 
Хлоргексидин в концентрации 0,2% оказывал быстрое 
бактерицидное действие против A. actinomycetemcomitans 
и P. gingivalis [28, 41].

Нельзя не упомянуть тот факт, что постоянное бескон-
трольное применение антисептических средств в различ-

ных лекарственных формах для терапии и профилактики 
патологий полости рта, в том числе и пародонтита, может 
привести не только к изменению соотношения видовых 
единиц микробного сообщества ротовой области и паде-
нию его разнообразия, но и к увеличению минимальных 
ингибирующих концентраций противомикробных средств. 
Возможно становление перекрестной резистентности 
микроорганизмов к другим антисептикам с похожими 
механизмами действия и/или широко используемым 
антибиотикам.

Авторами было выдвинуто предположение, что  
к 2050 году вследствие прогрессирующей во всем мире 
тенденции к лекарственной устойчивости у МО число 
ежегодных смертей от различных инфекций увеличит-
ся с 700 тысяч до 10 миллионов [47]. Ротовая полость 
из-за наличия видового разнообразия микробного пей-
зажа может быть выделена в качестве потенциального 
резервуара для распространения генов устойчивости к 
антибиотикам и антисептикам, которые могут быть пере-
даны посредством горизонтального переноса генов среди 
бактерий, присутствующих в биопленках полости рта [42]. 
Широкое, бесконтрольное использование антибиотиков  
и антисептиков может привести к окончательному отбору 
штаммов с множественной лекарственной устойчивостью 
не только к какому-либо одному антисептическому пре-
парату, но и к комбинациям из 2 и более средств, в том 

Таблица 2 [10]
Минимальные ингибирующие концентрации (МИК) хлоргексидина 

в отношении различных микроорганизмов (µг/мл)

Микроорганизм ХГС µг/мл
Staphylococcus aureus MSSA 0,25–8
Staphylococcus aureus MRSA 2–8
Enterococcus faecalis 4–16
Streptococcus mutans 0,9–4
Lactobacillus fermentum 0,25–1
Lactobacillus acidophilus 0,5–2
Porphyromonas gingivalis 0,9
Fusobacterium nucleatum 1,8
Echerichia coli 2–16
Candida albicans 1–16
Candida tropicalis 75
Candida krusei 150
Aspergillus spp. 8–64
Pseudomonas aeruginosa 16–32

Таблица 3 [23]
Минимальные ингибирующие концентрации (МИК) хлоргексидина 

в отношении различных микроорганизмов (µг/мл)
Микроорганизм ХГС µг/мл
Pseudomonas aeruginosa 80
Staphylococcus aureus 4
Candida albicans 4
Porphyromonas gingivalis 3,4
Porphyromonas endodontalis 3,4
Prevotella melaninogenica 3,4
Prevotella intermedia 3,4
Enterococcus faecalis 3,33
Echerichia coli 2,67
Prevotella denticola 2,67
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числе различных фармакологических групп. Это может 
стать основой для возникновения опасной для жизни 
инфекции у скомпрометированного пациента [6, 22].

Исследователь Varsha Shiriram и соавторы выделя-
ют следующие категории в отношении резистентности 
бактерий:
1. Множественная лекарственная устойчивость опреде-

ляется как невосприимчивость к одному противоми-
кробному препарату из трех или более классов проти-
вомикробных препаратов.

2. Обширная лекарственная устойчивость – это невоспри-
имчивость к одному или нескольким агентам из всех 
классов, за исключением одного или двух классов.

3. Пан-лекарственная устойчивость – невосприимчи-
вость ко всем классам противомикробных препаратов 
и агентов [48].
Вопрос о приобретении бактериями резистентности 

к ХГС должен быть широко изучен, поскольку хлоргек-
сидин является одним из наиболее часто используемых 
антисептиков не только в стоматологической практике,  
но и других отраслях медицины, в которых встречаемость 
резистентных и мультирезистентных микроорганизмов 
не является редким (например, Pseudomonas aeruginosa, 
MRSA и VRSA стафилококк, Klebsiella neumoniae и другие).

Механизмы бактериальной лекарственной устойчиво-
сти включают следующие основные моменты: фермен-
тативная модификация или разрушение лекарственного 
средства, изменение мишени антисептика/антибиотика  
в бактериальной клетке, снижение проницаемости мем-
браны для ЛС или ограничение накопления лекарствен-
ного средства в результате активного транспортирования 
препарата из клетки, создание обходных метаболических 
путей [24]. Необходимо отличать первичную резистент-
ность МО от приобретенной. Первая определяется как 
естественное свойство микроорганизма вследствие от-
сутствия мишени, на которую действует антисептик или 
антибиотик, вторая же является результатом генетических 
изменений и возникает либо в результате мутации, либо 
в ходе приобретения нового генетического материала, 
например через плазмиды [42].

Приобретенные генетически детерминированные ме-
ханизмы, придающие устойчивость микроорганизмам  
к ХГС, включают в себя эффлюксные насосы и изменение 
показателей гидрофобности и проницаемости клеточных 
мембран [20, 22, 24, 37]. Авторы предполагают, что повы-
шенная экспрессия мембранных белков, таких как OprF, 
LptD и Tol-Pal, ответственна за появление резистентности 
к хлоргексидину, но это не единственный путь ее станов-
ления. Например, повышение регуляции PagL, белков 
жгутиков, шаперонов и протеинов, связанных с энергети-
ческим метаболизмом, также способствует устойчивости 
МО к катионным агентам [43].

Одним из наиболее часто возникающих элементов 
защиты против катионных антисептических средств  
у МО являются эффлюксные насосы (ЭФ). Они пред-
ставляют собой мембранные белки, которые содержат 
множество трансмембранных доменов, образующих ка-
налы для удаления токсичных веществ из цитоплазмы и 

цитоплазматической мембраны бактерий [42]. Эффлюкс-
насосы могут использовать энергию АТФ и гидролиза,  
а также трансмембранный Na+ потенциал для облегчения 
транспорта антимикробных препаратов из цитоплазмы. 
Грамотрицательные виды бактерий имеют трехсторонние 
эффлюксные насосы, которые охватывают внутреннюю  
и внешнюю мембраны, что обеспечивает выход субстрата 
из цитоплазмы или периплазмы во внеклеточную среду [22].

Концентрация активного вещества антисептика может 
быть снижена в полости рта, поскольку антимикробный 
эффект способен уменьшаться в присутствии органических 
веществ, при разбавлении слюной. Бактерии полости рта 
способны развивать устойчивость к хлоргексидину и цетил-
пиридиния хлориду (ЦПХ), применяемым в недостаточных 
концентрациях, что приводит к статистически значимому 
увеличению МИК, причем возможна перекрестная рези-
стентность у МО к данным антисептикам, так как они 
обладают сходным механизмом действия – связываются 
с отрицательно заряженными фосфолипидами мембран 
бактериальных клеток, что в итоге приводит к цитолизу 
и гибели клеток. Воздействие неадекватных дозировок 
ХГС и ЦПХ индуцировало повышение регуляции белков, 
связанных с вирулентностью пародонтопатогенов [29, 32]. 
Особое внимание следует уделить способности микро-
организмов глубоких слоев биопленок к использованию 
погибших от различных факторов, в том числе и от дей-
ствия антисептиков, поверхностно расположенных МО  
в качестве субстрата для питания, так как катионные де-
тергенты воздействуют только на верхние слои биопленок. 
Можно предположить, что погибшие бактерии могли бы 
стать источником C, N, P, Fe и других питательных веществ, 
стимулируя рост и размножение выживших бактерий. Так, 
в эксперименте «некротрофия», т. е. использование для 
поддержания жизнедеятельности погибших МО, была 
замечена в большей степени для Porphyromonas gingivalis, 
в меньшей – для F. Nucleatum [30].

Изоляты Porphyromonas gingivalis увеличивают свою 
минимальную ингибирующую концентрацию хлоргексиди-
на после воздействия в четыре раза в течение 20 пассажей. 
Гингипаиновые белки (RgpA и Kgp), являющиеся арги-
нин- или лизинспецифичными цистеиновыми протеина-
зами, продуцируемыми P. gingivalis, были обнаружены  
у ХГС-адаптированных P. gingivalis. Эти белки участвуют 
в гемолизе, деградации тканей хозяина, дискоординации 
иммунного ответа и бактериальной коагрегации. При 10-м 
пассаже увеличение значений МИК хлоргексидина и ЦПХ 
колебалось в пределах 1,3–2,5 раза для всех патогенов,  
за исключением P. intermedia, увеличившей этот показатель 
в четыре раза [29]. После 30 пассажей в жидком бульоне 
было отмечено повышение МИК ХГС для двух штаммов 
P. gingivalis в 2–4 раза [26].

Биопленки C. culicis, C. indologenes, A. johnsonii  
и P. stutzeri показали некоторую толерантность и могли ра-
сти после 20-секундного воздействия хлоргексидина, тогда 
как после 30-секундного воздействия их жизнеспособность 
снижалась. Chryseobacterium culicis и Chryseobacterium 
indologenes были способны планктонно расти и обра-
зовывать биопленки в присутствии 32 мкг/мл ХГС [22].
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Требует дальнейшего выяснения возможность корреля-
ции между чувствительностью микроорганизмов к анти-
биотикам, антисептикам с отличным механизмом действия 
и хлоргексидину. Авторы установили, что резистентность 
грамотрицательных бактерий к таким антибиотикам, как 
ципрофлоксацин, имипенем, цефотаксим, цефтазидим, 
азтреонам и гентамицин, в эксперименте сопровождалась 
повышением резистентности к хлоргексидину [10].

Цетилпиридиния хлорид
Цетилпиридиния хлорид (ЦПХ) представляет собой 

монокатионное четвертичное аммониевое соединение 
(ЧАС), которое состоит из атома четвертичного азота, 
связанного с одной или несколькими гидрофобными 
боковыми цепями [77]. Антибактериальная активность 
цетилпиридиния хлорида была впервые изучена в 1939 
году, в Цинциннати, штате Огайо, США, в лаборатории 
компании Wm. S. Merrell Company.

Противомикробная активность четвертичных аммони-
евых соединений коррелирует с гидрофобностью боковой 
цепи и проявляет максимальный эффект, если алкильная 
цепь содержит от 12 до 16 атомов углерода. Этот вопрос 
активно изучался исследователями Гилбертом и Муром 
[78], которые пришли к выводу о том, что количество ато-
мов углерода в алкильных цепях варьирует в зависимости 
от степени антимикробного эффекта у грамположительных 
и грамотрицательных микроорганизмов.

Цетилпиридиния хлорид представляет собой соль бе-
жевого цвета, которая не растворяется в ацетоне, этаноле 
и уксусной кислоте, но хорошо растворима в воде [79].  
Он состоит из положительно заряженного пиридина в 
качестве гидрофильной головной группы в сочетании с 
гексадекановой цепью в качестве липофильной боковой 
цепи. Благодаря такой молекулярной структуре ЦПХ ха-
рактеризуется как амфотерное поверхностно-активное 
вещество.

Обладает широким спектром антимикробного дей-
ствия в отношении многих пародонтопатогенов, таких как 
Streptococcus mutans, Actinomyces naeslundii, Enterococcus 
faecalis, Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter actinomy-
cetemcomitans, Eikenella corrodens, Solobacterium moorei, 
Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia, Streptococcus 
sobrinus, Lactobacillus casei и других [24, 26, 29, 80, 81].

Механизм действия
Молекулы цетилпиридиния хлорида имеют как ги-

дрофильные, так и гидрофобные группы. Положительно 
заряженная гидрофильная область молекулы ЦПХ играет 
главную роль в ее антимикробной активности, обеспечивая 
высокое сродство с бактериальными клетками, внешняя 
поверхность которых несет общий отрицательный заряд [82]. 
Положительный заряд и гидрофобная область молекулы 
позволяют соединению взаимодействовать с поверхностью 
микробной клетки и интегрироваться в цитоплазмати-
ческую мембрану. В результате этого взаимодействия 
нарушается целостность мембраны, что приводит к утечке 
цитоплазматических компонентов, нарушению клеточного 
метаболизма, ингибированию роста клеток и их гибели.

Молекулы цетилпиридиния хлорида также подавляют 
синтез нерастворимого глюкана стрептококковой глюко-
зилтрансферазой, адсорбируются на покрытой биоплен-
кой эмали и ингибируют совместную адгезию бактерий, 
связывают биопленки Streptococcus mutans. Способность 
ЦПХ адсорбироваться на покрытой биопленкой эмали 
придает молекуле субстантивность, то есть способность 
оставаться в полости рта и сохранять антимикробную 
активность в течение определенного периода времени 
после полоскания [83].

Противомикробная эффективность цетилпиридиния 
хлорида изучалась многими исследователями in vitro. 
Доказано, что использование средств, содержащих ЦПХ, 
ведет к редукции образования биопленок, ингибирует 
бактериальную адгезию, что предотвращает такие заболе-
вания полости рта, как кариес, гингивит и пародонтит [84].

В современной стоматологической практике цетил-
пиридиния хлорид используют в качестве противоми-
кробного агента в безрецептурных продуктах, таких как 
ополаскиватели для полости рта и средства для чистки 
зубов [85], однако в последние годы было предложе-
но использовать цетилпиридиния хлорид в сочетании  
с другими антимикробными средствами, такими как 
хлоргексидин или смесь четвертичных аммониевых со-
единений, так как это повышает общую антибактериаль-
ную активность [86].

Чувствительность микроорганизмов к цетилпиридинию 
хлориду. Приобретенная резистентность

Ряд краткосрочных клинических исследований с ис-
пользованием жидкостей для полоскания полости рта, 
содержащих от 0,05 до 0,1% ЦПХ, продемонстрировали 
значительное уменьшение зубного налета в диапазоне от 
25 до 39% [81, 87, 88], что, предположительно, способно 
профилактировать, стабилизировать и редуцировать вос-
палительный процесс на раннем этапе заболеваний тканей 
пародонта.

ЦПХ является часто используемым антисептиком не 
только в стоматологической, но и в ЛОР-практике. Он  
входит состав не только растворов, но и спреев, леденцов и 
пастилок, как, например, линия препаратов «Септолете» – 
Спетолете Плюс, Септолете Нео. Для возбудителей инфек-
ций полости рта и ротоглотки также были исследованы 
МИК цетилпиридиния хлорида. Для Candida albicans 
значение составило 12,50–16,00 мкг/мл. В слюне, после 
приема одной пастилки «Септолете» с содержанием ак-
тивного вещества в 1,2 мг, предполагаемая концентрация 
ЦПХ составляет около 40 мкг/мл [49, 50].

Штаммы актиномицетов, кампилобактерий, мо-
ракселл, вейлонелл и некоторых пародонтопатогенов, 
включая P. gingivalis, P. intermedia и P. nigrescens, были 
ингибированы при использовании ЦПХ в концентра-
циях от 0,3 до 0,7%. Aggregatibacter, Candida и Strep-
tococci ополаскивателями на основе ЦПХ для рта в дозе  
6% или ниже независимо от включения спиртов в опо- 
ласкиватель.

В исследовании была получена процентная концентра-
ция ЦПХ, входящего в состав ополаскивателя, необходимая 
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для ингибирования Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
Fusobacterium nucleatum – 3%, Porphyromonas gingivalis – 
0,375 %, Prevotella melaninogenica – 1,5% [51].

Цетилпиридиния хлорид 0,07% и ХГС 0,12% зна-
чительно снижали уровни микроорганизмов из жел-
того (S. oralis, S. intermedius и S. gordonii), зеленого  
(C. gingivalis и E. corrodens) и других (E. saburreum, P. acne 
и G. morbillorum) комплексов. Что касается компонентов 
оранжевого комплекса, то оба антимикробных препа-
рата статистически значимо действовали на C. showae, 
 P. micra, S. constelatus, и только CHX выраженно сни-
жал уровень F. nucleatum vicentii. P. gingivalis (красный 
комплекс), был более устойчив к ЦПХ, наблюдалось 
снижение микробной нагрузки лишь на 50%, однако этот 
результат не был статистически значимым. Та же картина 
наблюдалась для Т. forsythia [52]. Для актиномицетов 
была продемонстрирована МИК A. Naeslundii – 0,1221,  
A. Odontolyticus – 0,1221 (μg/ml) [53].

Для того чтобы всецело подойти к вопросам об устой-
чивости различных микроорганизмов к цетилпириди-
ния хлориду, нужно уметь различать такие понятия, 
как «устойчивость» и «толерантность». Раннее мы уже 
упоминали о механизмах бактериальной лекарственной 
устойчивости. Исходя из вышесказанного, бактериаль-
ную резистентность к ЧАС можно рассматривать как 
первичную (врожденную), так и приобретенную.

Первичная резистентность – это естественное свойство 
организма, приводящее к снижению чувствительности  
к определенному противомикробному агенту. 
Приобретенная устойчивость к противомикробным 
препаратам может быть результатом мутации нормаль-
ных клеточных генов, приобретения чужеродных генов 
устойчивости или сочетания этих двух механизмов. Хотя 
мутации играют важную роль в развитии устойчивости  
к противомикробным препаратам, преобладающим факто-
ром эскалации устойчивости к противомикробным препа-
ратам является приобретение генов устойчивости к ним.

Первичной, или же врожденной, резистентностью 
обладают в основном грамотрицательные микроорга-
низмы, такие как, например, Pseudomonas aeruginosa,  
а также споры, микобактерии и, в определенных условиях, 
стафилококки [88].

Как уже упоминалось ранее, в приобретенной рези-
стентности важнейшую роль играют эффлюксные насосы 
и изменения показателей гидрофобности и проницаемости 
клеточных мембран. По последним данным, изменение  
в восприимчивости микроорганизмов к ЧАС связано  
с гиперэкспрессией или образованием эффлюксных насо-
сов, которые активно удаляют ЧАС из клеточных мембран  
за счет модификации липополисахаридов, фосфолипидов 
и так далее [90].

Гексетидин
Гексетидин относится к антисептикам широкого 

спектра действия и представляет собой производное 
пиримидина. Обладает противомикробным действием 
как in vivo, так и in vitro против большого количества 
грамположительных и грамотрицательных микроорганиз-

мов, а также против грибов рода Candida [91]. Гексетидин 
0,1% имеет высокую активность против всех штаммов, 
кроме Proteus Mirabilis [92]. Представляет собой жид-
кость, которая хорошо растворяется в метаноле, бензоле, 
ацетоне, этаноле, н-гексане, хлороформе, но практически 
нерастворима в воде.

После обнаружения специфического антибактериаль-
ного и фунгицидного действия гексетидина (гексагидропи-
римидина) многие клинические исследования подтвердили 
чувствительность к нему бактерий. Гексетидин является 
конкурентным ингибитором тиамина и долгое время ис-
пользовался для дезинфекции полости рта и глотки из-за 
его фармакологических и противомикробных, а также 
малых токсикологических свойств. Из-за его сродства  
к белкам слизистой оболочки полости рта и зубного налета 
гексетидин может устранить до 98% микробов в слюне 
сразу после полоскания. Однако его задержка в полости 
рта незначительна, поскольку микробная нагрузка ораль-
ной области возвращается к исходным значениям через 
70–90 минут. Гексетидин более эффективен в сочетании  
с цинком. Соединение гексетидина/цинка почти полностью 
подавляет образование зубного налета и предотвращает 
развитие гингивита, что практически аналогично действию 
хлоргексидина [93].

Механизм действия
Механизм действия гексетидина основан на разру-

шении клеточной оболочки, что способствует гибели 
микроорганизма, либо на нарушении синтеза необходи-
мых для размножения микроорганизма веществ, а имен-
но – пурина. Противогрибковая активность обусловлена 
нарушением образования соединений, формирующих 
мембраны гриба.

В сравнении с другими антисептическими агентами 
гексетидин не обладает выраженной антимикробной ак-
тивностью, поэтому жидкость для полоскания рта с гек-
сетидином является менее эффективной в ингибировании 
образования зубного налета и поддесневых бляшек, чем, 
к примеру, хлоргексидин. Нет сообщений о побочных 
эффектах, таких как изменение цвета, вкусовых ощуще-
ний, реакции гиперчувствительности слизистой оболоч-
ки полости рта и эрозивном действии его метаболитов  
на зубную эмаль.

Субстантивность гексетидина, определяемая по ве-
личине и продолжительности подавления количества 
бактерий в слюне, выражена меньше, чем у хлоргексиди-
на, несмотря на то что он имеет несколько аналогичную 
антимикробную активность in vitro. Гексетидин показал 
статистически незначимую тенденцию стойкости в по-
лости рта между 1 и 3 часами по сравнению с физиоло-
гическим раствором [93].

Эффективен по отношению к актиномицетам, стреп-
тококкам, стафилококкам, клебсиеллам (Klebsiella 
pneumoniae), а также некоторым пародонтопатогенам, 
вызывающим воспалительно-деструктивные процессы 
в тканях пародонта [2].

Гексетидин применяется в качестве антибактериаль-
ного агента при лечении генерализованного пародонтита. 
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Врач и исследователь Кузнецова Т.В. изучала этот вопрос 
на примере препарата «Стоматидин», действующим ве-
ществом которого является гексетидин [94]. Основную 
группу исследования составляли 10 человек, у которых 
вводили оральный антисептик «Стоматидин» в пародон-
тальные карманы на турундах на 2 минуты, а также на 
протяжении всего курса лечения назначался «Лизобакт» 
(лизоцим и пиридоксин) по 2 таблетки 4 раза в день мед-
ленно рассасывать в полости рта. Согласно клиническим 
данным, «Стоматидин» как антисептик благоприятно 
влияет на течение патологического процесса, применение 
«Лизобакта» способствует стимуляции местных защитных 
факторов полости рта, в результате чего сокращаются 
сроки лечения на 20–25%. Все это позволяет прогнози-
ровать удлинение сроков ремиссии генерализованного 
пародонтита и профилактику осложнений.

После комплексного лечения пародонтита, ассоцииро-
ванного с сахарным диабетом 2 типа, у больных, протокол 
ведения которых включал мексидол в таблетках по 0,125 г  
2–3 раза в день в течение 3–4 недель + гексетидин в 
виде полосканий 0,1% раствором препарата по 10–15 мл  
в течение одной минуты три раза в сутки в течение неде-
ли и в виде зубной пасты в течение 1 месяца,отмечалось 
улучшение как субъективных, так и объективных прояв-
лений заболевания – уменьшалась или исчезала кровото-
чивость десен (у пациентов с легкой и средней степенью 
пародонтита), происходило уплотнение десневого края, 
уменьшение пародонтальных карманов [54].

Выводы
Исходя из проанализированных данных, мы можем 

сказать, что антисептическая обработка полости рта  
и зон поражения при пародонтите является неотъемлемой 
частью терапии данного воспалительного заболевания 
как дополнение к протоколу механической обработки. 
Перспективными являются антисептики, в том числе 
хлоргексидин, в местных формах доставки (чипы, пленки), 
которые способны создавать концентрацию активного 
вещества в пародонтальном кармане на более длительное 
время по сравнению с растворами для полоскания полости 
рта, что минимизирует возможность становления устой-
чивых микроорганизмов.

Важно отметить, что ряд исследований показал, что 
субминимальные ингибирующие концентрации анти-
септиков могут индуцировать повторное образование 
биопленок и реколонизацию микроорганизмами меха-
нически обработанных областей корня и мягких тка-
ней, поэтому существует потребность в новых методах 
лечения, направленных на нейтрализацию/элиминацию 
механизмов, ответственных за резистентность биопленок 
к антисептикам. Необходимо дальнейшее изучение меха-
низмов резистентности пародонтопатогенов к различным 
концентрациям химиотерапевтических препаратов для 
стандартизации протокола воздействия на биопленки, 
поиска средств и их комбинаций, способных проникать 
в глубокие слои биопленки и разрушать компоненты ее 
матрицы, а также воздействовать на персистирующие 
устойчивые бактерии.
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патогенетической терапии болевой дисфункции 
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Резюме
Вопросы структурной организации, функции и диагностики заболеваний височно-нижнечелюстного сустава длительное время привлекают 
к себе внимание не только морфологов, стоматологов, челюстно-лицевых хирургов, но и врачей смежных специальностей. Височно-ниж-
нечелюстные расстройства входят в группу наиболее распространенных неодонтогенных болевых синдромов челюстно-лицевой области  
и считаются вариантом скелетно-мышечного болевого синдрома. На основании анализа результатов клинико-функциональных исследо-
ваний предложен алгоритм ведения пациентов с концевыми дефектами зубных рядов, осложненными признаками болевой дисфункции 
височно-нижнечелюстного сустава. Лечебные мероприятия в зависимости от степени болевой дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава включали следующие этапы: капповая окклюзионная терапия; физиотерапевтическое лечение методом динамической электро-
нейростимуляции; протетическое лечение концевых дефектов зубных рядов; стабилизация пространственных взаимоотношений челюстей. 
Комплексные лечебные мероприятия направлены на нормализацию функциональной активности зубочелюстного аппарата путем восста-
новления равномерного распределения окклюзионной нагрузки.
Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав, синдром болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, электромиография, 
окклюзионная терапия, физиотерапия, дефекты зубных рядов.
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Abstract
The issues of structural organization, function and diagnosis of diseases of the temporomandibular joint have long attracted the attention of not only 
morphologists, dentists, maxillofacial surgeons, but also doctors of related specialties. Temporomandibular disorders are among the most common 
non-odontogenic pain syndromes in the maxillofacial region and are considered a variant of musculoskeletal pain syndrome. Based on the analysis 
of the results of clinical and functional studies, an algorithm for the management of patients with terminal dentition defects complicated by signs  
of painful dysfunction of the temporomandibular joint was proposed. Therapeutic measures, depending on the degree of painful dysfunction of the 
temporomandibular joint, included the following stages: occlusive splint therapy; physiotherapy treatment with dynamic electroneurostimulation; 
prosthetic treatment of end defects of the dentition; stabilization of the spatial relationship of the jaws. Complex therapeutic measures are aimed 
at normalizing the functional activity of the dentoalveolar apparatus by restoring the uniform distribution of the occlusal load.
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Актуальными вопросами в современной стоматологии 
являются своевременная диагностика и лечение пато-

логии височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), частота 
поражения которого у взрослого населения превышает 75% 
(данные ВОЗ, 2008). Симптомы и признаки нарушений в 
ВНЧС, по данным отечественных и зарубежных специали-
стов, имеют 76–89% обратившихся за стоматологической 
помощью, при этом количество нуждающихся в комплекс-
ных методах лечения ВНЧС не превышает 7% [1–3].

Преобладающую группу больных с поражением 
ВНЧС составляют пациенты с внутренними нарушения-
ми, которые определяются как нарушение анатомических  
и функциональных взаимоотношений между компонен-
тами сустава (внутрисуставных связок, суставного диска, 
капсулы, головки нижней челюсти), а численность дан-
ной категории на специализированном приеме достигает 
95%. В большинстве случаев у больных с внутренни-
ми нарушениями ВНЧС наблюдаются разнообразные 
нозологические формы (болевой синдром дисфункции, 
синовит, остеоартроз), а также их комбинации, при этом 
ключевыми этиопатогенетическими факторами являются 
функциональные нарушения окклюзии и морфологические 
изменения соединительной ткани ВНЧС и окружающих 
его тканей [4–11].

Среди пусковых патогенетических факторов при вну-
тренних поражениях ВНЧС специалисты выделяют сле-
дующие: удаление зубов; нерациональное протетическое 
(ортодонтическое) лечение; непривычное (нестандартное) 
движение нижней челюсти; значительная амплитуда от-
крывания рта при актах зевания, приема пищи, лечении 
зубов и т. д. [12–25]. Морфологические нарушения про-
являются в виде растяжения фиксирующих суставной 
диск внутрисуставных связок, приводя к его дислокации. 
Степень выраженности нарушений мягкотканых элементов 
ВНЧС диагностируется при помощи магнитно-резонансной 
томографии (МРТ), но оценка эффективности проводимых 
лечебных мероприятий крайне затруднена. Среди недо-
статков МРТ специалисты выделяют лучевую нагрузку, 
отсутствие количественных измерений подвижности и 
степени смещения суставного диска, невозможность объек-
тивного (полноценного) изучения топографии и состояния 
суставного диска, а также клаустрофобию у определен-
ной доли пациентов. Авторами широко апробирована 
возможность применения ультразвуковых исследований 
(УЗИ) при визуализации суставного диска ВНЧС, при 
этом нормативные критерии положения и перемещения 
диска во время данного исследования подробно не опи-
саны. Отсутствует подробная информация и о состоянии 
суставного диска в цифровом выражении, а также методика 
оценки эффективности лечебных мероприятий с помощью 
УЗИ [26, 27].

Больные с болевой дисфункцией ВНЧС (краниоманди-
булярный синдром, височно-нижнечелюстное расстрой-
ство, артикуляционно-окклюзионный синдром, темпоро-
мандибулярный болевой дисфункциональный синдром) 
предъявляют жалобы на боли в области сустава, лица, 
уха, головные боли. Среди наиболее частых проявлений 
болевой дисфункции ВНЧС авторы выделяют боли в струк-

турах, которые морфологически и функционально тесно 
связаны с ВНЧС: ограничение диапазона подвижности 
нижней челюсти; боли в жевательной мускулатуре, уси-
ливающиеся при движении нижней челюсти; щелканье, 
хруст или «запирание» ВНЧС. Специфическим признаком 
является ограничение открывания рта из-за болезненности, 
ощущение «скованности» и «тяжести» в области ВНЧС. 
Встречаются самопроизвольные боли, а также болевые 
приступы провоцируют попытки движения нижней челю-
стью. Зачастую пациенты с болевой дисфункцией ВНЧС 
отмечают невозможность найти удобное положение для 
нижней челюсти, особенно при попытке заснуть и чтении. 
Психоэмоциональный статус данной категории больных 
подавлен или тревожен, аппетит снижен, отмечается на-
рушение сна, развивается недоверие в целесообразности 
лечения [28–30].

Среди наиболее распространенных классификаций 
болевой дисфункции ВНЧС следует отметить две. Первая, 
согласно The American Academy of Craniofacial Pain, вы-
деляет мышечно-связочную (миогенную) дисфункцию 
ВНЧС и cycтавно-связанную (артрогенную). По данным 
специалистов, сочетание обоих типов свидетельствует  
о смешанной болевой дисфункции ВНЧС. Вторая класси-
фикация базируется на Исследовательских диагностиче-
ских критериях для височно-нижнечелюстного нарушения 
(расстройства). Сформулированные критерии система-
тизируют подробные алгоритмы постановки диагноза 
с учетом осей. Согласно второй классификации, первая 
ось включает параметры клинической диагностики, а 
вторая ось объективно оценивает психологический статус 
и уровень психосоциальной дезорганизации (дезадапта-
ции), обусловленной дисфункцией ВНЧС (J. Еpker, 1999;  
O. Bernhardt, 2005; De Leeuw, 2008).

Лечебно-диагностические мероприятия при ведении 
больных с синдромом болевой дисфункции ВНЧС специ-
алисты относят к одной из наиболее сложных проблем 
стоматологии и медицинской психологии. Наличие 
большого числа ошибок в диагностике синдрома бо-
левой дисфункции ВНЧС доказывает необходимость 
дальнейших научных исследований по разработке ди-
агностической стратегии при данной патологии. При 
внутренних поражениях ВНЧС, вызванных наруше-
ниями окклюзии, терапией выбора является протети-
ческое (ортодонтическое) лечение − окклюзионными 
шинами и накусочными пластинами. Окклюзионная 
терапия каппами комплексно воздействует на весь зу-
бочелюстной аппарат, включая зубы, жевательную му-
скулатуру и структуры ВНЧС. Принцип использования 
окклюзионных капп заключается в том, что они пре-
дупреждают смыкание зубов в привычном положении  
и устанавливают нижнюю челюсть в другую позицию, 
способствуя возникновению соответствующего новому 
положению мышечного и суставного баланса. Важным 
терапевтическим эффектом является нормализация 
тонуса жевательной мускулатуры. При лечении кап-
пами программируется новое положение и траектория 
движения нижней челюсти, при которой уменьшается 
(исчезает) боль в ВНЧС и патологическое напряжение 
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(спазм) жевательной мускулатуры или воспроизводится 
нормальное смыкание зубов в позициях, максимально 
приближенных к физиологической центральной ок-
клюзии [31–41].

Применение окклюзионных капп для лечения дис-
функции ВНЧС патогенетически обоснованно, т. к. каппы 
путем регуляции нейромышечной координации снижают 
интенсивность сопутствующих мышечных болей, обе-
спечивают физиологичное (оптимальное) положение 
нижней челюсти, распределяют нагрузки при бруксизме, 
способствуя улучшению функции пораженного сустава. 
Окклюзионные шины позволяют восстановить физио- 
логическую высоту прикуса, нормализуют положение 
головок нижней челюсти при мышечно-суставных дис-
функциях, привычных вывихах и подвывихах, смещении 
суставных дисков. Систематизируя результаты лечения 
окклюзионными шинами пациентов с внутренними по-
ражениями ВНЧС, авторы выделяют следующие ключе-
вые направления терапии: улучшение (восстановление) 
нейромышечной координации; изменение окклюзионного 
положения и траектории движений нижней челюсти; 
увеличение межальвеолярного (межокклюзионного) 
расстояния − высоты прикуса; мышечная релаксация, 
снижение или перераспределение окклюзионной нагрузки 
при парафункциях и бруксизме; возможность прове-
дения дифференциальной диагностики для выявления 
окклюзионной составляющей в этиологии нарушений 
ВНЧС [42–48].

Специалистами для лечения болевых синдромов при 
дисфункции ВНЧС рекомендовано применение медикамен-
тозной терапии (анальгетики, миорелаксанты). Обосновано 
использование внедренного Shane (1967) метода TENS 
(чрескожной электронейростимуляции), который получил 
широкое распространение в стоматологической практике 
для снятия болевого синдрома у пациентов с дисфункци-
ей ВНЧС. Авторами убедительно доказано, что TENS-
терапия снижает активность передней части височной 
мышцы и приводит к увеличению активности m. masseter 
при максимальном сжатии челюстей, при этом сочетание 
чрескожной электронейростимуляции с медикаментозной 
терапией оказывает более выраженный анальгетический 
эффект в сравнении с изолированным применением ме-
дикаментозной терапии. Систематизируя литературные 
данные, очевидно, что в терапии больных с болевой дис-
функцией ВНЧС необходима комплексность воздействия 
лечебных мероприятий: ортопедической (ортодонтической) 
коррекции; мануальной терапии; медикаментозной тера-
пии; физиотерапевтических воздействий (ультразвуковая 
терапия, низкоинтенсивная лазерная терапия, электро-
миостимуляция); акупунктуры; когнитивно-поведенче-
ской психотерапии; БОС-терапии [49–55]. Дальнейшее 
углубленное исследование патогенетических механизмов 
развития болевой дисфункции ВНЧС, повышение качества 
ее ранней диагностики, а также разработка дифферен-
циальных целенаправленных показаний к проведению 
комбинированных методов лечения и предупреждение 
развития осложнений у пациентов с дисфункцией ВНЧС 
определило цель настоящей работы.

Цель исследования – повышение эффективности 
стоматологического ортопедического лечения взрослых 
пациентов с концевыми дефектами зубных рядов, ослож-
ненными признаками болевой дисфункции височно-ниж-
нечелюстного сустава.

Материалы и методы исследования
Объектом исследований являлся 91 пациент в возрасте 

от 20 до 60 лет, обратившийся за стоматологической по-
мощью в Университетскую клиническую больницу № 1 
имени С.Р. Миротворцева ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ 
им. В.И. Разумовского» МЗ РФ в период с 2017 по 2020 год. 
Исследование проводилось после получения письмен-
ного согласия пациентов в соответствии с требованиями 
Этического комитета. Результаты заключения Комиссии 
по биоэтике удостоверили соответствие протоколов ис-
следований международным и российским этическим 
принципам и нормам этической экспертизы (Хельсинкская 
декларация Всемирной медицинской ассоциации, 1964) 
«Этические принципы проведения медицинских иссле-
дований, включающих людей в качестве испытуемых»  
с поправками 64-й Генеральной ассамблеи ВМА (Бразилия, 
2013); этических стандартов Комитета по эксперимен-
там, стандартам проведения клинических исследований  
(ГОСТ Р 52379-2005); ст. 24 Конституции РФ; «Правил 
клинической практики в РФ» (Приказ Минздрава РФ  
№ 266 от 19.06.2003); Федерального закона РФ № 323-ФЗ  
«Об основах охраны здоровья граждан в РФ» (от 21.11.2011). 

Из 91 обратившегося пациента ортопедическая сто-
матологическая помощь была оказана 69 пациентам с 
дефектами зубных рядов и признаками синдрома болевой 
дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). 
Все исследуемые с вышеуказанной патологией для со-
блюдения качественной репрезентативности методом слу-
чайного отбора были поделены на две группы. В первую 
группу вошли 34 пациента с дефектами зубных рядов  
и с признаками болевой дисфункции ВНЧС, у которых 
лечение проводилось по методике Ю.А. Петросова.  
Во вторую группу вошли 35 пациентов с дефектами зуб-
ных рядов и с признаками болевой дисфункции ВНЧС, 
протетическое лечение у которых осуществлялось  
по предложенной авторской методике. Контрольную группу 
составили 22 человека с ортогнатическим соотношением 
челюстей без патологии ВНЧС. 

Сформированный план клинических исследований 
включал основные и дополнительные методы обследо-
вания. По результатам клинико-диагностических иссле-
дований проводилась постановка диагноза, а с помощью 
«Программы для определения степени мышечно-суставной 
дисфункции» (Свидетельство государственной регистрации 
программы для ЭВМ № 2016614212) уточнялась степень 
течения болевой дисфункции ВНЧС. Функциональные 
нарушения (мышечные и суставные) определялись по 
методике M. Kleinrok и В.А. Хватовой, согласно которой 
проводилась регистрация движений нижней челюсти 
внутриротовым методом.

Активность жевательных мышц оценивали путем 
проведения электромиографии. Для этого пальпировали 
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жевательные мышцы, определяли участки наибольшего 
напряжения и туда устанавливали чашечковые электро-
ды. Данное исследование проводили при физиологиче-
ском покое нижней челюсти и при сомкнутых челюстях 
в положении центральной или привычной окклюзии  
у жевательной группы мышц (жевательных, височных  
и надподъязычных).

После клинического обследования и постановки окон-
чательного диагноза все пациенты с признаками синдрома 
болевой дисфункции ВНЧС рандомно поделены на две 
группы. В первую группу вошли 34 человека, лечение 
которых проводилось в два этапа независимо от степени 
течения болевой дисфункции ВНЧС. Оно включало в 
себя перестройку миостатического рефлекса с помощью 
накусочной пластинки (методика Ю.А. Петросова) и далее 
полное восстановление дефектов зубных рядов несъемны-
ми и съемными ортопедическими конструкциями зубных 
протезов. 

Во вторую группу вошли 35 пациентов, лечение ко-
торых проводилось после определения степени течения 
болевой дисфункции ВНЧС по авторской методике. Она 
включала в себя первым этапом изготовление каппы на 
верхнюю челюсть для восстановления боковых окклюзи-
онных движений (Патент на полезную модель № 164786). 
Продолжительность ее эксплуатации зависела от степени 
течения болевой дисфункции ВНЧС и варьировалась от 1 
до 4 месяцев (рис. 1).

Второй этап представлял собой физиотерапевтическое 
лечение методом динамической электронейростимуляции 
аппаратом «ДиаДЭНАС-ПК» (ТУ 9444-002-35266303-2005) 
с учетом степени течения мышечно-суставной дисфунк-
ции (рис. 2).

У пациентов с легкой степенью воздействие на область 
пораженного сустава и жевательных мышц проводилось в 
режиме «ТЕРАПИЯ» на частоте 60 Гц при ЭД-2 в течение 
3–5 мин. стабильным, лабиальным и лабиально-стабиль-
ным способами, количество сеансов до 10.

У пациентов со средней степенью воздействие на об-
ласть пораженного сустава и жевательных мышц прово-
дилось в режиме «ТЕРАПИЯ» на частоте 77 Гц при ЭД-2  
в течение 5 мин. стабильным, лабиальным и лабиально-ста-
бильным способами, количество сеансов до 12.

У пациентов с тяжелой степенью воздействие на об-
ласть пораженного сустава и жевательных мышц прово-

дилось в режиме «ТЕРАПИЯ» на частоте 140 Гц при ЭД-2 
в течение 3 мин. с дальнейшим воздействием на частоте 
77 Гц при ЭД-2 в течение еще 3 мин. стабильным, лаби-
альным и лабиально-стабильным способами, количество 
сеансов до 15.

У всех пациентов при одностороннем поражении 
симметричная сторона, независимо от степени течения 
патологии, обрабатывалась в режиме «ТЕСТ» при ЭД-2 
в течение 3–5 мин. стабильным, лабиальным и лабиаль-
но-стабильным способами.

Резко выраженный болевой синдром у всех пациен-
тов снимался в режиме «ТЕРАПИЯ» при частоте 200 Гц  
и ЭД-3 в течение 3–5 мин. с последующим воздействием 
при частоте 77 Гц при ЭД-2 до 7 мин.

Результаты исследования статистически обработаны 
при помощи методов параметрического, непараметриче-
ского анализа. Систематизацию данных и визуализацию 
результатов проводили в электронных таблицах Microsoft 
Office Excel 2013. Для статистической обработки исполь-
зовали программу «SPSS Statistics», версия 24. С целью 
проверки гипотезы о нормальном распределении данных 
использовали тест Shapiro-Wilk’s (W-test). Статистическая 
значимость межгрупповых значений рассчитана с исполь-
зованием непараметрического U-критерия Манна – Уитни 
с поправкой Бонферрони, а достоверность различий в дина-
мике связанных признаков – по Т-критерию Уилкоксона. В 
других случаях использовали Т-критерий Стьюдента. При 
выявлении корреляционных связей между изучаемыми 
параметрами рассчитывали непараметрический коэф-
фициент ранговой корреляции Спирмена. Критический 
уровень значимости р во всех процедурах анализа при-
нимался равным 0,05.

Результаты и обсуждения
Из анализа полученных данных установлено, что при-

знаки болевой дисфункции ВНЧС встречались у 75,8% 
обследуемых (69 человек), включенных в первую и вторую 
группы.

В первой группе из 34 пациентов легкая степень за-
болевания обнаружена у 29,4% исследуемых, средняя 
степень – у 47,1%, тяжелая степень – у 23,5%. Клиническая 
картина во второй группе была практически аналогична: 
легкая степень – у 22,9% обследуемых, средняя степень – 
 у 51,4%, тяжелая степень – у 25,7%.

Рисунок 1. Авторская окклюзионная каппа (шина) на верхнюю челюсть (а – установка на гипсовой 
модели; б – наложение в полости рта)

а б Рисунок 2. Метод динамической 
электронейростимуляции аппаратом 
«ДиаДЭНАС-ПК»
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У лиц группы сравнения величина готического угла,  
по данным функциографии, составила 102±4,17°. 
Готический угол у исследуемых пациентов первой группы с 
легкой степенью синдрома болевой дисфункции ВНЧС ра-
вен 95,23±5,16° (различие с показателем группы сравнения 
статистически значимо, p˂0,001), со средней стeпенью – 
91,11±6,24° (p˂0,001), с тяжелой степенью – 88,13±4,47° 
(p˂0,05). У лиц второй группы с легкой степенью СБД 
ВНЧС величина готического угла была равна 94,32±3,58° 
(различие с показателем группы сравнения статистиче-
ски значимо, p˂0,05), со средней степенью – 92,91±5,14° 
(p˂0,001), с тяжелой степенью – 89,71±3,51° (различие  
с показателем группы сравнения статистически значимо, 
p˂0,05). Таким образом, регистрация движений ниж-
ней челюсти с помощью внутриротового функциографа 
указала на наличие нарушений функций жевательных 
мышц и височно-нижнечелюстного сустава у пациентов 
обеих групп.

На электромиограммах у исследуемых лиц контрольной 
группы амплитуда биопотенциалов мышц при сжатых зуб-
ных рядах в положении центральной окклюзии составила: 
у жевательных мышц – 602,34±11,13 мкВ, у височных – 
452,52±4,08 мкВ и у надподъязычных – 404,17±4,91 мкВ.

В первой группе электромиографическое исследование 
показало, что при легкой степени выявлено снижение 
амплитудных показателей электромиографии (ЭМГ) же-
вательных мышц до 577,32±5,61 мкВ (p˂0,001) и височ-
ных мышц до 423,31±4,13 мкВ (p˂0,05), при средней –  
до 499,18±7,54 мкВ (p˂0,001) и 381,29±7,17 мкВ (p˂0,001), 
при тяжелой – до 374,92±4,16 мкВ (p˂0,001) и 328,48±7,52 
(p˂0,001) соответственно, и установлено увеличение ампли-
тудных показателей ЭМГ надподъязычных мышц при лег-
кой степени до 464,74±2,16 мкВ (p˂0,05), при средней – до 
469,46±3,98 мкВ (p˂0,05) и тяжелой – до 514,18±5,28 мкВ  
(p˂0,001).

У исследуемых второй группы после анализа элек-
тромиограмм с учетом степени мышечно-суставной дис-
функции были получены следующие цифры: при легкой 
степени – снижение амплитудных показателей электромио- 
графии (ЭМГ) жевательных мышц до 582,11±4,83 мкВ  
(p˂0,001) и височных мышц до 411,65±3,62 мкВ (p˂0,05), 
при средней – до 502,37±6,13 мкВ (p˂0,001) и 375,18±6,26 мкВ  
(p˂0,001), при тяжелой – до 391,34±4,16 мкВ (p˂0,001) 
и 313,88±2,12 (p˂0,001) соответственно, и увеличе-
ние амплитудных показателей ЭМГ надподъязычных 
мышц при легкой степени до 438,78±7,11 мкВ (p˂0,05), 
при средней – до 488,29±4,92 мкВ (p˂0,05) и тяжелой –  
до 533,71±3,68 мкВ (p˂0,001).

После проведенного лечения пациентов первой и вто-
рой групп повторно были проведены клинические иссле-
дования и получены следующие результаты. Признаки 
болевой дисфункции ВНЧС легкой степени течения  
у пациентов первой группы обнаружены у 32,3% исследуе-
мых, средней степени тяжести – у 35,3%, тяжелой степени 
течения – у 17,7%, у 14,7% признаки болевой дисфункции 
ВНЧС отсутствовали. Во второй группе признаки болевой 
дисфункции ВНЧС отсутствовали у 22,8% исследуемых, 
легкая степень заболевания определена у 45,7%, средняя 

степень – у 20,1%, тяжелая степень – у 11,4%. В первой 
группе после проведенного лечения количество паци-
ентов с болевой дисфункцией ВНЧС тяжелой степени 
уменьшилось на 5,8%, со средней степенью – на 11,8%  
за счет увеличения количества пациентов с легкой сте-
пенью на 2,9% и исчезновения признаков дисфункции  
у 14,7% исследуемых. Во второй группе после проведен-
ного лечения количество пациентов с тяжелой степенью 
уменьшилось на 11,5%, со средней степенью – на 31,3% 
за счет увеличения пациентов с признаками дисфункции 
легкой степени на 22,8% и исчезновения признаков дис-
функции у 22,8% исследуемых.

По результатам функциографии, после проведенного 
лечения у всех пациентов есть положительная динамика. 
Так, например, величина готического угла у пациентов 
первой группы с легкой степенью болевой дисфункции 
ВНЧС была равна 97,14±3,21 (различие с показателем 
группы сравнения статистически значимо, p˂0,001), 
со средней степенью – 94,31±4,35 (p˂0,05), с тяжелой 
степенью – 90,22±5,16 (p˂0,05), без признаков болевой 
дисфункции ВНЧС – 99,78±2,74 (p˂0,01). На рисунке 3 
продемонстрированы функциографии пациента первой 
группы до и после лечения.

Готический угол у пациентов второй группы с лег-
кой степенью был равен 97,32±2,27 (p˂0,01), со средней 
степенью – 95,11±3,14 (p˂0,001), с тяжелой степенью – 
91,71±4,72 (p˂0,05), без признаков болевой дисфункции 
ВНЧС – 101,31±3,18 (p˂0,001). На рисунке 4 продемон-
стрированы функциографии пациента второй группы до 
и после лечения.

Рисунок 3. Функциографии пациента первой группы: а – до лечения; 
б – после лечения

Рисунок 4. Функциографии пациента второй группы: а – до лечения; 
б – после лечения
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После проведенной терапии у исследуемых первой 
группы по результатам электромиографического исследо-
вания были получены следующие данные в зависимости 
от степени течения синдрома болевой дисфункции ВНЧС: 
снижение амплитудных показателей электромиографии 
(ЭМГ) жевательных мышц до 586,27±4,71 мкВ (p˂0,001) 
и височных мышц до 434,46±6,42 мкВ (p˂0,05) при лег-
кой степени, снижение показателей ЭМГ при средней 
степени до 504,84±5,49 мкВ (p˂0,001) и 397,91±5,26 мкВ 
(p˂0,001) и при тяжелой – до 391,17±7,63 мкВ (p˂0,001)  
и 359,67±3,82 (p˂0,001), без признаков болевой дисфунк-
ции ВНЧС – до 599,58±6,24 и 449,96±2,86 соответственно,  
и выявлено увеличение амплитудных показателей ЭМГ над-
подъязычных мышц при легкой степени до 457,74±7,62 мкВ  
(p˂0,05), при средней – до 461,32±2,15 мкВ (p˂0,05), тя-
желой – до 499,81±4,72 мкВ (p˂0,001) и без признаков 
болевой дисфункции ВНЧС – до 417,12±3,12 (p˂0,01).

У пациентов второй группы после проведенного лече-
ния по результатам электромиографического исследования 
были получены следующие данные: при легкой степени 
выявлено снижение амплитудных показателей электроми-
ографии (ЭМГ) жевательных мышц до 593,13±3,21 мкВ  
(p˂0,001) и височных мышц до 438,57±4,14 мкВ (p˂0,05), 
при средней – до 521,62±4,513 мкВ (p˂0,001) и 401,73±4,22 
мкВ (p˂0,001), при тяжелой – до 403,91±8,11 мкВ (p˂0,001) 
и 381,33±7,31 (p˂0,001) соответственно, и выявлено уве-
личение амплитудных показателей ЭМГ надподъязычных 
мышц при легкой степени до 427,61±3,31 мкВ (p˂0,05), 
при средней – до 448,81±2,71 мкВ (p˂0,05), тяжелой –  
до 478,16±6,93 мкВ (p˂0,001) и без признаков болевой 
дисфункции ВНЧС – до 412,12±7,39 (p˂0,001).

Таким образом, во второй группе после проведенного 
лечения количество пациентов с тяжелой степенью тече-
ния болевой дисфункции ВНЧС уменьшилось на 11,5%, 
что на 5,7% больше, чем в первой группе; со средней 
степенью – на 31,3%, что также больше на 19,5%, чем у 
пациентов первой группы (различия показателей стати-
стически значимо, p˂0,05). Такие изменения в процентном 
соотношении произошли за счет увеличения пациентов  
с признаками дисфункции легкой степени на 22,8% (боль-
ше пациентов первой группы на 19,9%) и исчезновения 
признаков дисфункции у 22,8% исследуемых (больше 
пациентов 1-й группы на 8,1%) (различие показателей 
статистически значимо, p˂0,05).

Выводы
1. Доказана эффективность комплексного стоматологическо-

го лечения взрослых пациентов с концевыми дефектами 
зубных рядов, осложненными признаками болевой дис-
функции ВНЧС, с использованием авторской окклюзи-
онной каппы (шины) с последующим ортопедическим и 
физиотерапевтическим лечением. Применение комбини-
рованной методики способствует достижению максималь-
ного контакта зубов в положении наибольшего мышечного 
баланса, а изготовление авторской окклюзионной каппы 
(шины) в положении максимального контакта зубов со-
кращает время лечения и оптимизирует экономические 
затраты со стороны пациента и врача-стоматолога.

2. Включение физиотерапевтических процедур с использо-
ванием метода динамической электронейростимуляции 
в качестве дополнения к медикаментозной терапии 
при дисфункции ВНЧС способствует снижению ин-
тенсивности болевого синдрома вплоть до его полного 
купирования.

3. Наибольшей эффективностью комбинированного лече-
ния пациентов с концевыми дефектами зубных рядов, 
осложненными признаками болевой дисфункции ВНЧС, 
подвергаются больные, имеющие начальные стадии вну-
тренних нарушений ВНЧС. Апробированная методика 
в данной категории позволяет достичь нормализации 
окклюзионных соотношений и центрического положения 
головок нижней челюсти в суставной ямке (репозиция 
суставного диска) с учетом индивидуальных показателей 
функциограмм пациента. Пациентам с выраженными 
внутренними нарушениями ВНЧС, когда репозиция 
смещенного суставного диска существенно затруднена, 
применение дифференцированной патогенетической 
методики способствует улучшению морфологических и 
функциональных взаимоотношений внутренних элемен-
тов ВНЧС, а также препятствует развитию осложнений 
(дегенеративно-дистрофические изменения суставного 
диска, вторичный остеоартроз, образование фиброзных 
спаек – склерозирование) и рецидива данной патологии.

4. Стоматологическому ортопедическому лечению паци-
ентов с концевыми дефектами зубных рядов, осложнен-
ными заболеваниями ВНЧС, должна предшествовать 
тщательная диагностика и комплексная миорелакса-
ционная терапия, направленная на нормализацию ра-
боты жевательной мускулатуры и положению нижней 
челюсти. Терапевтический эффект применения автор-
ской окклюзионной шины заключается в создании де-
компрессионного эффекта в ВНЧС, создании условий 
для немедикаментозной миорелаксации и перестройки 
работы жевательных мышц на сбалансированный тип, 
формировании у пациентов со сдвигами нижней челюсти 
относительно черепа нового миотатического рефлекса 
удержания челюсти в центрическом положении, защите 
тканей пародонта от силовых и временных перегрузок 
у пациентов с парафункциями жевательных мышц.

5. Высокая распространенность заболеваний ВНЧС у па-
циентов с концевыми дефектами зубных рядов диктует 
необходимость учитывать патологию сустава в системе 
мероприятий по их диагностике и исправлению. В ком-
плексе протетического лечения пациентов с концевыми 
дефектами зубных рядов наряду с традиционными 
методами необходимо проводить мероприятия по вы-
явлению степени нарушений (дисфункций) ВНЧС.

6. Вероятность развития синдрома дисфункции ВНЧС 
у пациентов с концевыми дефектами зубных рядов, 
сочетающимися со снижением высоты нижнего отдела 
лица и деформацией зубного ряда, как верхней, так  
и нижней челюсти, значительно возрастает.

7. Для повышения эффективности ортопедического 
лечения больных с синдромом дисфункции ВНЧС  
в комплекс реабилитационных мероприятий целесоо-
бразно включать: седативные препараты растительного 
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происхождения – «Novo-Passit®» по 1 таблетке или 
по 5 мл (1 чайная ложка) раствора для приема внутрь  
3 раза в сутки, фиточай «Алтай» № 6 «Успокаивающий»; 
миорелаксанты − Mydocalm® по 50–150 мг 3 раза  
в сутки, Sirdalud® от 2 до 4 мг в сутки.

8. При дифференциальной диагностике, а также коли-
чественной оценке степени деформации суставного 
диска и величины его смещения у пациентов с внутрен-
ними нарушениями ВНЧС рекомендовано сочетание 
магнитно-резонансной томографии и ультразвуковых 
исследований ВНЧС.

9. У пациентов с заболеваниям ВНЧС с целью объек-
тивной оценки характера и степени нейромышечных 
нарушений жевательной мускулатуры целесообразно 
использовать следующие функциональные исследова-
ния: электромиографию, позволяющую устанавливать 
максимальную и среднюю электромиографическую 
активность; стимуляционную нейромиографию, объ-
ективно характеризующую мышечные биопотенциа-
лы, возникающие в ответ на раздражение мышечных 
или нервных волокон, с изучением латентной фазы 
жевательного рефлекса при функциональном покое и 
максимальном сжатии зубных рядов.

10. Ортопедический этап лечения пациентов с концевыми 
дефектами зубных рядов, осложненными признаками 
болевой дисфункции ВНЧС, направлен на нормализа-
цию пространственных взаимоотношений внутрису-
ставных структур ВНЧС, артикуляции зубных рядов, 
межальвеолярной высоты, положения нижней челюсти 
в черепе, замещение деформаций зубных рядов, а также 
иммобилизацию зубов с патологической подвижно-
стью и устранение (уменьшение) функциональной 
перегрузки пародонта.
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Оценка эффективности ксеногенного материала  
в месте проведения костнопластической процедуры 
на альвеолярном гребне челюсти в случае обнажения 
dPTFE мембраны
А. В. Жданов1, Д. С. Алешин2, Ш. М. Хасанов1, Н. Г. Габриелян2,  
Д. С.-А. Елдашев2, Е. М. Бойко2, А. А. Долгалев2

1 Ташкентский государственный стоматологический институт, Ташкент, Республика Узбекистан
2 Ставропольский государственный медицинский университет, Ставрополь, Российская Федерация

Резюме
Различают несколько методов, увеличивающих объем альвеолярного гребня, такие как: использование аутокостных блоков, расщепления 
гребня, остеопериостального лоскута и др. Однако одним из наиболее перспективных методов на сегодняшний день является метод 
GBR. Использование костнозамещающих материалов и изолирующих мембран дает надежный и предсказуемый результат в стома-
тологической имплантологии (1, 2). Недавние исследования с использованием dPTFE (плотной политетрафторэтиленовой) мембраны 
показали положительный результат в месте регенерации, даже если сама мембрана обнажиласьв ходе периода регенерации. При 
этом виде осложнения мембрану удаляют в период 4–6 недель и заменяют коллагеновой мембраной с последующим приближением 
краев лоскута швами (24, 25). В данной статье показана возможность регенерации костного трансплантата исключительно из ксено-
генного материала с использованием мембраны dPTFE в случае дегисценции раны в восстановленный период, но без использования 
стадии покрытия коллагеновой мембраны после удаления dPTFE при ее заживлении вторичным натяжением.
Ключевые слова: НКР процедура, dPTFE мембрана, ксеногенный материал, латеральная аугментация, обнажение мембраны.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Evaluation of the effectiveness of xenogenic material at the site 
of the osteoplastic procedure on the alveolar ridge of the jaw  
in case of exposure of the dPTFE membrane
A. V. Zhdanov1, D. S. Aleshin2, S. M. Khasanov1, N. G. Gabrielyan2,  
D. S.-A. Eldashev2, E. M. Boyko2, A. A. Dolgalev2
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Abstract
Various types of techniques increase the volume of the atrophied alveolar ridge are used as bone blocks, ridge splitting, osteoperiostal flap, etc. 
However, one of the most promising methods to date is the GBR method. The use of bone-substituting materials and isolating membranes gives  
a reliable and predictable result in dental implantology. Recent studies using the dPTFE (dense polytetrafluoroethylene ) membrane have shown  
a positive result at the site of regeneration even if the membrane itself is exposed in repaired period. With this type of complication the membrane  
is removed at a period of 4–6 weeks and replaced with a collagen membrane with subsequent approximation of the edges of the flap by sutures  
(24, 25). This article shows the possibility of regenerating the bone graft from sole xenogenic material using dPTFE membrane in case wound 
dehiscence in repaired period but without using the collagen membrane coating step after removing dPTFE and it healing by secondary tension.
Key words: GBR procedure, dPTFE membrane, xenograft material, lateral augmentation, membrane exposure.
Conflict of interest.  The authors declare no conflict of interest.

Введение 
В современной реконструктивной стоматологии на-

личие атрофированного беззубого альвеолярного гребня 
создает проблемы для полноценного восстановления зуб-
ного ряда как в функциональном, так и в эстетическом 
плане. Удаление зубов вследствие ятрогенных ошибок, 
травмы, заболевания пародонта может привести к потере 
объема альвеолярного гребня, что, в свою очередь, служит 

показанием для проведения костнопластических проце-
дур для восстановления этого объема и последующем 
проведении процедуры имплантации. В арсенале методов 
костнопластических процедур хирург может рассмотреть 
следующие виды: остеодистракция, использование блоков, 
латерализация нижнечелюстного нерва и метод направ-
ленной костной регенерации (НКР).
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Материалы и методы исследования
НКР метод показал оптимальный результат при его 

применении. Процедура включает в себя использова-
ние барьерных мембран, функция которых заключается  
в поддержании пространства, заполненного костнопласти-
ческим материалом, и предотвращении проникновению 
в графт клеток соединительной ткани (6, 8), что, в свою 
очередь, способствует пролиферации и дифференциации 
клеток костного генеза и заполнению костного дефекта 
новой костной тканью (18, 22).

Факторами, приводящими к успешному исходу НКР 
процедуры, служат: хирургическая техника, окклюзия 
и стабильность барьера, степень перфорации мембраны, 
надежность перекрытия краев мембраны мягкими тка-
нями, адекватное кровоснабжение графта и потентность 
костноформирующих клеток (14, 15, 19). Несколько типов 
мембран используются для получения новой кости, обладая 
способностью поддержания объема заполненного простран-
ства и минимизируя риск проникновения фибробластов в 
графт и неудачу процедуры. Различные экспериментальные 
исследования по использованию резорбируемых и нере-
зорбируемых мембран, таких как политетрафторэтилен 
(PTFE), расширенный политетрафторэтилен (ePTFE), ти-
тановая сетка, коллагеновая мембрана, мембрана из по-
лилактата и полигликолевой кислоты, которые обладают 
барьерной функцией и способствуют регенерации (23, 24). 
Исследования, проведенные как с резорбируемым, так  
и с нерезорбируемым типом мембран, показали их одина-
ковую эффективность в отношении предотвращения инва-
гинации клеток соединительной ткани в костный дефект 
с графтом, что, в свою очередь, благоприятно сказывается 
на процессе регенерации костной ткани (5, 11).

Использование таких мембран для НКР связано  
с возникновением определенных осложнений, таких как 
раскрытие мембраны, инфицирование, потеря объема. 
Причем данный вид осложнений чаще всего наблюдается 
у нерезорбируемого типа мембран, чем у резорбируемого 
(7, 17). Такие осложнения могут привести к неудачам  
в технике НКР (14, 19).Политетрафторэтилен высокой 
плотности (dPTFE ) был разработан для получения пол-
ноценного костного аугментата даже в случае возможного 
раскрытия мембраны в полости рта (9, 10). Размер пор в 
мембране препятствует проникновению бактерий, но про-
ницаем для диффузии кислорода и маленьких молекул (21).

Клинический случай осложнения в месте проведения 
костнопластической процедуры на альвеолярном 
гребне челюсти в результате обнажения dPTFE 
мембраны

В клинику обратилась женщина 62 лет с участком аден-
тии на нижней челюсти справа. Данный участок адентии 
имел дефицит объема костной ткани, что не позволяло 
провести инсталляцию имплантатов без риска обнажения 
тела имплантов (рис. 1).

Собранные диагностические данные показали отсут-
ствие каких-либо противопоказаний к проведению имплан-
тологического лечения, в частности, к проведению костно-
пластических процедур. Исходя из предложенного плана 

лечения, решено было провести латеральную аугментацию 
и частично вертикальную. Перед операцией пациенту был 
прописан прием антибиотиков (амоксициллин), анальге-
зирующие препараты (НПП), антисептические препараты 
на основе хлоргексидина биглюконата (Элюдрил).

Рисунок 1. Интраоральные фото пациента с участком частичной 
вторичной адентии на нижней челюсти справа

Рисунок 4. Крестальный разрез с послабляющими вертикальными 
разрезами в переднем и заднем жевательном отделах гребня 
нижней челюсти

 Рисунок 2. Ортопантомограмма пациента

Рисунок 3. Срезы КТ в области отсутствующих 43, 45, 47 зубов,  
на которых виден дефицит объема костной ткани с щечной стороны
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Во время операции пациенту была сделана локальная 
анестезия (артикаин гидрохлорид 1:100 000 7 мл). Был 
произведен крестальный разрез с послабляющими вер-
тикальными разрезами в переднем и заднем жевательном 
отделах гребня нижней челюсти (рис. 4).

Пациенту перед проведением наращивания костной 
ткани была проведена кортикотомия со щечной и язычной 
стороны (рис. 5, 6).

Затем в области дефекта для предотвращения коллапса 
мембраны были установлены тент-винты со щечной сто-
роны в области дефицита объема костной ткани и один 
винт вертикально в области моляров (рис. 7, 8).

После установки тент-винтов со щечной стороны была 
зафиксирована dPTFE мембрана (рис. 9).

После фиксации dPTFE мембраны был внесен кост-
нопластический материал ксеногенного происхождения 
(рис. 10).

Плотно и компактно упаковав графт на латеральной 
поверхности альвеолярного гребня, мембрану перекиды-
вают на противоположную сторону гребня и фиксируют 
микровинтами.

После фиксации мембраны с костнопластическим 
материалом рана была ушита проленом 4-0. Пациенту был 
предписан прием антибиотиков в течение 7 дней и прием 
обезболивающих средств в течение 2–3 дней (рис. 12).

Рисунки 5, 6. Кортикотомия со щечной и язычной стороны альвео-
лярного гребня

Рисунки 7, 8. Установка тент-винтов со щечной стороны альвеолярного 
гребня и по его центру

Рисунок 9. Фиксация мембраны со щечной стороны альвеолярного 
гребня

Рисунок 11. Окончательная фиксация мембраны с язычной стороны

Рисунок 10. Костнопластический материал ксеногенного проис-
хождения помещен в область дефицита костной ткани со щечной 
стороны альвеолярного гребня
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При осмотре пациента на 22-й день было обнаружено 
незначительное раскрытие мембраны в виде двух дефектов 
5,0 мм на 6,0 мм мезиально и 3,0 мм на 6,0 мм. Учитывая 
хороший уровень гигиены пациента и отсутствие воспали-
тельных проявлений (инфильтрата, экссудации, болезненно-
сти при пальпации и т. д.), было принято решение не удалять 
мембраны, исходя из ее физических и механических свойств, 
а продолжать наблюдение за пациентом в течение последу-
ющих двух недель (два раза в неделю). При этом пациенту 
было предписано полоскание раствором хлоргексидина би-
глюконата 0,05% 3 раза в день, место обнажения смазывать 
мазью «Метрогил Дента». Все процедуры ограничивались 
только местными антисептическими средствами (рис. 13).

При очередном визите, на 47-й день, у пациента по-
явились явления воспаления, жалобы на отечность, бо-
лезненность по периферии мембраны, незначительная 
серозная экссудация (рис. 14).

Опираясь на результаты исследования, было принято 
решение удалить мембрану. После удаления мембраны 
на поверхности графта были видны новообразования – 
грануляционая ткань. Со своей стороны мы произвели 
прикрытие графта без натяжения и послабляющих разрезов 
щечным и язычным лоскутом путем стягивания лоскутов 
горизонтальными матрацными швами и непрерывным 
крестообразным швом. Через месяц можно было наблю-
дать полное заживление и эпителизацию раны вторичным 
натяжением (рис. 15, 16).

Через месяц можно было наблюдать полное заживление 
и эпителизацию раны вторичным натяжением (рис. 17).

Было проведено рентгенологическое и гистологиче-
ское исследование с области моляра и премоляра через 9 
мес. после операции-аугметации, которое показало нали-
чие необходимого объема аугментата после проведенной 
костной пластики для дальнейшей имплантации в этом 
регионе (рис. 18–21).

Данные гистологии показали, что в месте графта при-
сутствуют фрагменты костной ткани с мелкими остео-
идными слабообызвествленными балочками, участками 
остеогенной, волокнистой ткани разной интенсивности 
уплотнения, умеренное количество остеобластов.

Рисунок 12. Ушивание раны проленом 4-0

Рисунок 13. Обнажение мембраны в двух местах на 22-й день после 
операции

Рисунок 14. Увеличение дефекта мягких тканей на 47-й день после 
операции

Рисунок 15. Удаление мембраны

Рисунок 16. Сближение краев лоскута путем наложения резорби-
руемых швов (викрил 4-0)

Рисунок 17. Полное закрытие дефекта мягких тканей и его эпите-
лизация
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Результаты и обсуждение 
В течение всего периода регенерации костнозамеща-

ющего графта явление обнажения и инфекция в месте 
трансплантации являются наиболее часто встречаемыми 
осложнениями в имплантологии. Нерезорбируемые и ре-
зорбируемые мембраны должны быть покрыты мягкими 
тканями и регенерированы путем первичного натяжения, 
тем самым предотвращая бактериальную контаминацию 
и воспалительные явления, что может привести к воз-
можным осложнениям и неблагоприятному прогнозу со 

стороны процессов остеорегенерации (14, 19, 20). В случае 
воспалительного процесса при использовании ePTFE 
мембран последние требуют немедленного удаления (3, 
20, 26). В случае же возникновения воспаления в месте 
использования резорбируемых мембран прогноз неутеши-
тельный: мембраны подвергаются деградации вследствие 
энзиматической активности со стороны макрофагов и 
нейтрофилов (20, 23, 26). Особенность более безопасного 
использования dPTFE мембран при рисках возникновения 
воспаления заключается в наличии в структуре мембраны 
пор диаметром в 0,2 мм, которые предотвращают инфиль-
трацию бактерий даже в случае обнажения мембраны. Это 
делает более предпочтительным использование этого вида 
мембран по сравнению с еPTFE мембранами. Конечно, 
наличие перекрытия dPTFE мембраны мягкими тканями 
все равно остается основной концепцией НКР процеду-
ры, однако не является строгим показанием, так как сама  
по себе мембрана является непроницаемой для бактерий 
и остатков пищи (21).

Выводы 
В случае непредвиденного обнажения dPTFE мембраны 

в месте проведения костнопластической процедуры реко-
мендуется оставить мембрану на месте, не предпринимая 
никаких манипуляций, кроме периодической антисепти-
ческой обработки поверхности мембраны и окружающих 
ее мягких тканей как врачом-имплантологом, так и самим 
пациентом, поддерживая гигиену полости рта на высоком 
уровне. После удаления мембраны раневая поверхность 
регенерирует вторичным натяжением путем постепенной 
эпителизации поверх образованной грануляционной ткани. 
В каких-либо пародонтальных манипуляциях, связанных 
с корональным перемещением лоскутов, окружающих 
созревающий аугментат и его закрытия, нет необходимости.

Рисунок 20. Трепаном был извлечен биоптат из области 46

 Рисунок 18

Рисунок 19. Сравнение полученного объема костной ткани с ис-
ходным состоянием альвеолярного гребня пациента (сверху вниз): 
область 45, область 46, область 47

Рисунок 21. Гистологический срез биоптата с области 46 зуба. 
Окраска гематоксилином и эозином ×100; пикрофуксином по Ван 
Гизону ×100
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Дентальная эвагинация (dens evaginatus)  
второго премоляра на верхней челюсти.  
Отчет о клиническом случае
Л. А. Мамедова1, О. И. Ефимович1, И. В. Подойников1, А. А. Подойникова2,  А. А. Баштовой1, 3

1 Кафедра стоматологии факультета усовершенствования врачей, Московский областной научно-
исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского
2 ГАУЗ «СП № 66 ДЗМ»
3 ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» УДП РФ

Резюме
Dens evaginatus (DE) представляет собой одонтогенную аномалию развития, которая может быть определена как бугорок или выпуклость 
на поверхности зуба, состоящая из наружного слоя эмали, дентина и, возможно, пульпы. Ранняя диагностика и лечение дентальной 
эвагинации важны для предотвращения несвоевременного эндодонтического лечения, окклюзионной травмы, нарушения эстетики, 
развития фиссурного кариеса. Такая патология развития зуба обычно встречается на премолярах нижней челюсти в качестве дополни-
тельного бугорка или выпуклости между щечным и язычным бугорками. Сообщения о DE на верхнечелюстном премоляре достаточно 
редко встречаются в литературе. Мы сообщаем об одном таком редком случае на премоляре верхней челюсти.
Материал и методы. В статье описывается клинический случай лечения пациента с дентальной эвагинацией. Для наблюдения 
использовались рентгеновские снимки, сделанные с помощью конусно-лучевой компьютерной томографии (КЛКТ), а также фото-
протокол этапов лечения пациента.
Вывод. Так как данная патология встречается редко, описание клинического случая поможет врачам лучше понять подходы к лечению 
зубов при таких аномалиях развития тканей зуба.
Ключевые слова: дентальная эвагинация, dens evaginatus, премоляр, аномалии развития зубов.

Dental evagination (dens evaginatus) of the second premolar  
in the upper jaw. Clinical case

L. A. Mamedova1, O. I. Efimovich1, I. V. Podojnikov1, A. A. Podoinikova2, A. A. Bashtovoy3, 2
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Abstract
Dens evaginatus (DE) is an odontogenic developmental abnormality that can be defined as a tubercle or bulge on the surface of a tooth, 
consisting of the outer layer of enamel, dentin, and possibly pulp. Early diagnosis and treatment of dental evagination is important to prevent 
untimely endodontic treatment, occlusal trauma, aesthetics, and the development of fissure caries. This pathology of tooth development is 
usually found on the premolars of the lower jaw as an additional tubercle or bulge between the buccal and lingual tubercles. DE in the maxillary 
premolar has been reported rarely in the literature. We report one such rare case in the maxillary premolar.
Material and methods. The article describes a clinical case of treating a patient with dental evagination. For observation, we used X-ray images 
made with CBCT, as well as a photo protocol of the stages of patient treatment.
Conclusions. Since this pathology is rare, the description of this clinical case will help doctors better understand the approaches to dental 
treatment with such anomalies in the development of tooth tissues.
Keywords: dental evagination, dens evaginatus, premolar, dental anomalies.

Введение
Дентальная эвагинация (ДЭ) представляет собой порок 

развития формы коронки зуба, возникающий на ранних 
стадиях развития зубов.

В литературе такая аномалия зубов также описана под 
названиями «туберкулезный бугорок», «дополнительный 
бугорок», «окклюзионный туберкулезный премоляр», 
«премоляр Леонга», evaginatus odontoma, «окклюзионная 
эмалевая жемчужина» и др.

Аномалия характеризуется наличием дополнитель-
ного бугорка, выступающего из коронки зуба, и, как 
правило, состоит из эмали, дентина и пульпы. Бугорок 
широко варьирует по форме (может быть конический 
или пирамидальный), по размеру, структуре и местопо-
ложению. Эвагинация чаще встречается у азиатов (вклю-
чая китайцев, малайцев, тайцев, японцев, филиппинцев  
и индийцев), распространенность DE колеблется  
от 0,06 до 7,7% в зависимости от расы. Чаще встречается у 
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мужчин, чем у женщин, чаще встречается в зубах нижней 
челюсти, чем в верхней челюсти [7]. Премоляры пора-
жаются чаще, чем центральные и боковые резцы, клыки  
и моляры [6]. Обычно встречается двухстороннее пора-
жение зубов, но может быть и одностороннее поражение.

Наличие пульпы в бугорке имеет большую клиниче-
скую значимость и отличает ДЕ от других дополнитель-
ных бугорков, таких как бугорок Карабелли, который 
встречается от 17 до 90% у лиц белой расы, но редко у 
азиатов, и располагается на нёбной поверхности первых 
моляров.

Этиология эвагинации остается до конца не выяс-
ненной. Предложены как аутосомно-доминантные, так 
и Х-связанные доминантные схемы наследования [5].  
В настоящее время предложена многофакторная этиология, 
включающая как генетические, так и экологические факто-
ры. Было высказано предположение, что аномалия вызвана 
эвагинацией внутреннего эпителия и зубного сосочка  
в звездчатый ретикулум на этапе морфодифференцировки 
развития зубов подобно возникновению других дефектов 
формы коронки зуба.

Диагностика эвагинации является клинически важной, 
поскольку перелом или стирание бугорка может приве-
сти к некрозу пульпы и периапикальному абсцессу, ча-
сто до завершения формирования корней. Панорамные 
рентгенограммы, а в особенности КЛКТ, рекомендуются 
для исключения ассоциации ДЕ с другими аномалиями, 
включая сверхкомплектные зубы, одонтомы и инвагина-
цию. Рентгенографически эвагинации определяются как 
рентгеноконтрастные структуры, состоящие из нормальной 
эмали и дентина [3].

Предложено 4 классификации дентальной эвагинации  
в зависимости от местоположения дополнительного бу-
горка, наличия или отсутствия пульпы внутри бугорка,  
а также завершенности формирования корня, но все они 
имеют по своей сути описательный характер.

Дентальная эвагинация может вызвать значительные 
клинические проблемы, что надо учитывать при плани-
ровании лечения:

– бугорок может быть выше окклюзионной поверхности 
на 3,5 мм (иногда до 6,0 мм на фронтальной группе 
зубов) [2], что приводит к патологической стираемости, 
перелому бугорка с последующим некрозом пульпы и 
периапикальной инфекции;

– могут эстетически неприемлемо выглядеть во фрон-
тальной группе зубов;

– зубы, имеющие ДЭ, имеют глубокие фиссуры, которые 
накапливают зубной налет, становятся восприимчивы-
ми к кариесу.
Лечение эвагинации зависит от каждого конкретного 

случая. Некоторые пациенты не нуждаются в лечении, если 
эстетический вид удовлетворительный, нет патологиче-
ской окклюзии, отсутствует кариес, нет патологической 
стираемости бугорка.

Так как эндодонтическое лечение зубов с эвагинацией 
затруднено, то по возможности следует проводить его 
только в случае крайней необходимости, особенно при 
незавершенном апексогенезе.

Клинический случай
Мужчина, 27 лет, обратился в клинику ГБУЗ МО 

МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского по направлению 
врача-ортодонта в связи с невозможностью фиксации 
брекет-системы на вестибулярной поверхности зуба 15.

Пациент не предъявлял никаких жалоб и не испытывал 
дискомфорта. 

При опросе пациент не отмечает никаких подобных 
аномалий зубов у членов своей семьи. Обследование по-
лости рта выявило умеренный уровень гигиены. Других 
аномалий мягких тканей обнаружено не было. 

При внутриротовом осмотре дентальная эвагинация 
присутствовала на втором премоляре верхней челюсти 
справа (15). Температурный тест и перкуссия данного 
зуба были безболезненны. На жевательной поверхности 
имеется композитная реставрация. Со слов пациента, зуб 
15 был лечен больше года назад по поводу кариеса.

На КЛКТ в проекции дентальной эвагинации зуба 
15 определяются два самостоятельных корневых канала,  
в основном корне зуба 15 также определяются 2 самосто-
ятельных корневых канала.

Рисунок 1. Дентальная эвагинация на щечной поверхности зуба 15 
(вид сбоку)

Рисунок 2. Дентальная эвагинация на щечной поверхности зуба 15 
(вид с окклюзионной поверхности)

Рисунок 3. Конусно-лучевая компьютерная томография зуба 15 
(поперечный срез)
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Обсуждение
В данном случае дентальная эвагинация зуба 15 имеет 

живую пульпу и достаточно сложное строение корневых 
каналов. Сошлифовывание бугорка в данной ситуации 
может привести к необоснованному эндодонтическо-
му лечению. Учитывая данные обстоятельства, после 
консультации с врачом-ортодонтом на вестибулярной 
поверхности зуба 15 была сформирована облицовка из 
композита с целью сглаживания бугорка и фиксации на 
данной композитной реставрации брекет-системы.

Пациенту рекомендовано поддерживать хороший уро-
вень гигиены и не травмировать вестибулярную поверх-
ность зуба 15, так как сильное истирание или разрушение 
поверхности эмали может привести к обнажению дентина 
и пульпы и, как следствие, к некрозу пульпы.

Через 1 год после установки брекет-системы адгезия 
композитной реставрации и замка, который на ней зафик-
сирован, остается хорошей. Ортодонтическое лечение 
проходит в плановом порядке.

Вывод
Так как данная патология встречается редко, описа-

ние клинического случая поможет врачам лучше понять 
подходы к лечению при таких аномалиях развития тка-
ней зуба. В данной ситуации наличие такого образо-
вания на зубе мешало врачу-ортодонту зафиксировать 
брекет, но для того, чтобы принять правильное решение, 
необходимо было провести КЛКТ, оценить все риски  
и выбрать максимально приемлемый в данной ситуации 
метод лечения.
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Резюме
По результатам морфологических исследований краниофациального комплекса, биометрии гипсовых моделей челюстей 76 человек 
молодого возраста (18–25 лет) с асимметрией зубных дуг разработан алгоритм моделирования прогнозируемых размеров зубных дуг 
при их асимметрии в диагональном направлении. Методологический подход базируется на использовании индивидуальных кефаломе-
трических показателей (диагональный и трансверсальный размер лица), морфометрических параметров зубных дуг (резцово-молярная 
диагональ, трансверсальный межмолярный размер дуги, глубина зубной дуги) и стабильных поправочных коэффициентов для оценки 
соответствия (несоответствия) реальных и прогнозируемых биометрических данных. Дальнейшие этапы моделирования прогнозируемых 
размеров зубных дуг при их асимметрии в диагональном направлении включают построение резцово-молярного и резцово-клыкового 
треугольников с учетом антропометрических параметров челюстно-лицевой области. Использование диагностически значимого метода 
в клинике ортодонтии позволяет установить топографию ключевых зубов (клыки, вторые моляры) в зубной дуге с учетом индивидуальных 
особенностей краниофациального комплекса пациента. Внедрение полученных результатов в клинической стоматологии у пациентов 
с асимметрией зубных дуг в диагональном направлении целесообразно для обоснования методов (экстракционных, безэкстракцион-
ных) комплексного лечения с целью достижения функционального равновесия окклюзионных взаимоотношений, а также оптимальной 
сбалансированности морфологических, функциональных и эстетических характеристик.
Ключевые слова: асимметрия зубных дуг, индивидуальная форма зубной дуги, аномалии окклюзии, одонтометрия, антропометрия, 
кефалометрия, гнатический тип лица, диагональный тип лица.
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Orthodontic treatment strategy in patients with dental arch 
asymmetry in the diagonal direction taking into account 
craniofacial morphology

T. S. Kochkonyan1, V. V. Shkarin2, D. A. Domenyuk3, D. S. Dmitrienko2,  
A. M. Potryasova4, M. G. Rozhkova5, T. D. Dmitrienko2
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2 Volgograd State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation
3  Stavropol State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation
4 FSAEI HE PMGMU named after I.M. Sechenov, Ministry of Health of Russia
5 St. Petersburg State Pedagogical University

Abstract
Based on the results of morphological studies of the craniofacial complex, biometrics of plaster models of the jaws of 76 young people  
(18-25 years old) with asymmetry of dental arches, an algorithm was developed for modeling the predicted sizes of dental arches with their 
asymmetry in the diagonal direction. The methodological approach is based on the use of individual cephalometric indicators (diagonal and 
transverse face size), morphometric parameters of dental arches (incisor-molar diagonal, transverse intermolar arch size, dental arch depth) 
and stable correction factors for assessing the conformity (inconsistency) of real and predicted biometric data. Further stages of modeling 
the predicted sizes of dental arches with their asymmetry in the diagonal direction include the construction of incisor-molar and incisor-ca-
nine triangles, taking into account the anthropometric parameters of the maxillofacial region. The use of a diagnostically significant method  
in the clinic of orthodontics makes it possible to establish the topography of key teeth (canines, second molars) in the dental arch, taking into 
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account the individual characteristics of the patient’s craniofacial complex. The implementation of the obtained results in clinical dentistry  
in patients with asymmetry of dental arches in the diagonal direction is advisable to substantiate the methods (extraction, without extraction)  
of complex treatment in order to achieve a functional balance of occlusal relationships, as well as optimal balance of morphological, functional 
and aesthetic characteristics.
Key words: asymmetry of dental arches, individual shape of the dental arch, occlusion anomalies, odontometry, anthropometry, cephalometry, 
gnathic face type, diagonal face type.
Conflict of interest. The authors declare that there is no conflict of interest.

Результаты эпидемиологических исследований, про-
веденных на территории Российской Федерации и в 

зарубежных странах, свидетельствуют о стабильно вы-
сокой частоте зубочелюстных аномалий и деформаций  
во всех возрастных категориях. По данным отечественных 
и зарубежных специалистов, в сформированном прикусе 
частота зубочелюстных аномалий достигает 41,3%, дефор-
маций – 65,8%. Значительная вариабельность показателей 
встречаемости зубочелюстной патологии обусловлена не 
только социально-экономическими, популяционными  
и региональными различиями обследованных категорий 
пациентов, но и особенностями методологии и ошибкой 
репрезентативности [1–4].

По данным специалистов, существенные морфоло-
гические, функциональные и эстетические нарушения 
в зубочелюстной системе обусловлены биологическими, 
генетическими, социальными и средовыми (внешними) 
детерминантами [5–10]. Патогенетическими фактора-
ми являются осложненное протекание беременности  
и родов, а также неблагоприятная тенденция увеличения 
количества общесоматических заболеваний у детского 
населения [11, 12].

Согласно современным научным представлениям, 
концепция общности факторов, участвующих в форми-
ровании стоматологического статуса и соматического 
здоровья, является приоритетной. Ключевой составляющей 
стоматологического статуса является морфологический, 
функциональный, эстетический оптимум и сбалансирован-
ное равновесие в зубочелюстном аппарате, что отражает 
понятие «нормы» в ортодонтии [13–17].

Углубленное изучение корреляционных связей между 
распространенностью зубочелюстных аномалий и дефор-
маций, а также результатами лабораторно-клинических 
исследований позволяет устанавливать причинно-след-
ственную взаимосвязь между различными заболева-
ниями организма и зубочелюстно-лицевой патологией. 
Полученные результаты укладываются в общую концеп-
цию о единстве структуры и функции систем организма 
человека. Общность эмбрионального происхождения 
лицевой части черепа, кожи и ее производных, опор-
но-двигательного аппарата, сосудов, клапанов сердца, 
сосудов составляет морфологическую основу целостно-
сти характеристик соматического и стоматологического 
здоровья [18]. Авторами отмечено, что неудовлетвори-
тельный стоматологический статус является предраспо-
лагающим фактором риска возникновения и хронизации 
общесоматических заболеваний, при этом доказано, что 
и состояние зубочелюстного аппарата рассматривается  
в качестве оценочного критерия уровня общесоматиче-
ского здоровья [19, 20].

Научную и клиническую ценность представляют ре-
зультаты исследований, доказывающие, что выраженные 
морфологические и функциональные нарушения в зубо-
челюстно-лицевом комплексе сочетаются с комплексом 
хронических симптомов со стороны органов и систем 
организма [21–27]. Так, зубочелюстно-лицевые аномалии 
и деформации являются фенотипическими признаками 
недифференцированной дисплазии соединительной тка-
ни. Диспластикозависимые морфологические нарушения 
челюстно-лицевой области проявляются в виде сужения 
и деформации зубных рядов, скученности и мезиального 
положения зубов, истинного прогнатического соотношения 
челюстей [28–31].

Исследования показали, что нормализация окклюзи-
онных соотношений, восстановление функциональной 
и мышечной составляющей зубочелюстного аппарата 
приводит к улучшению общего состояния организма  
в соответствии с объективными и субъективными крите-
риальными показателями [32–35].

Одной из задач клинической ортодонтии является 
правильное формирование зубных дуг пациентов, кото-
рые обеспечивают морфологическое и функциональное 
равновесие зубочелюстного аппарата и эстетическую 
гармонию лица в целом [36–41]. Разработки современных 
методов анализа, обоснования и прогнозирования лечения 
пациентов с нарушением зубных дуг требуют тесной вза-
имосвязи медицинских, теоретических и технологических 
аспектов науки [42–46].

Нарушение симметричности расположения антиме-
ров является диагностическим признаком асимметрии 
зубных дуг и способствует формированию аномалий ок-
клюзионных взаимоотношений. Проблеме асимметрич-
ных патологических состояний, как в эстетическом, так 
и функциональном плане, уделено серьезное внимание  
в клинической стоматологии [47].

Зубные дуги, асимметричные по форме, встречаются 
у людей с полным комплектом зубов. В подобных случа-
ях аномалий формы и асимметрия расположения зубов 
противоположных сторон зубной арки обусловлена непра-
вильным расположением антимеров или односторонней 
ретенцией одного из антимеров. Другой причиной па-
тологии является неполный комплект зубов на одной из 
сторон дуги, что чаще всего встречается у людей, которым 
проводилось ортодонтическое лечение, например, с удале-
нием одного из премоляров [48]. По мнению специалистов, 
асимметричные формы аномалий зубных дуг и челюстей 
являются более сложной проблемой по сравнению с сим-
метричными формами аномалий [49–51].

Основным методом определения асимметрии верхней 
зубной дуги является оценка расположения антимеров 
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по отношению к срединному нёбному шву, который яв-
ляется общим катетом диагностических треугольников 
каждой половины зубной дуги. Вторым катетом является 
перпендикуляр к общему катету от измерительных то-
чек, расположенных на зубах противоположной стороны. 
Гипотенузой являются диагональные размеры зубных дуг 
до определенных исследователем измерительных точек. 
Метод применяется для исследования как верхней, так  
и нижней дуги [52]. 

Предложен метод определения симметричности распо-
ложения антимеров по условным линиям, соединяющим 
такие анатомические ориентиры, как резцовый сосочек, 
нёбные складки и ямки, сагиттальный шов твердого нё- 
ба [53]. Рекомендовано для диагностики аномалий сравни-
вать размеры краниофациального комплекса с параметрами 
дентальных арок [54]. 

Клинические наблюдения специалистов показали, что 
такие морфологические структуры, как резцовый сосочек 
и нёбные складки у людей с асимметричными аномалиями 
формы зубных дуг, нередко смещены и не соответствуют 
расположению срединной сагиттальной линии [55]. По 
этой причине традиционные методы исследования, ори-
ентированные на данные анатомические структуры, не 
могут считаться объективными, что и определило цель 
настоящего исследования.

Цель исследования – разработка алгоритма моде-
лирования прогнозируемых размеров зубных дуг при их 
асимметрии в диагональном направлении.

Материалы и методы исследования
Объектом исследования были 76 человек молодого воз-

раста (18–25 лет) с асимметрией зубных дуг. Исследование 
проводилось после получения письменного согласия па-
циентов в соответствии с требованиями Этического ко-
митета. Результаты заключения Комиссии по биоэтике 
удостоверили соответствие протоколов исследований 
международным и российским этическим принципам 
и нормам этической экспертизы (Хельсинкская де-
кларация Всемирной медицинской ассоциации, 1964) 
«Этические принципы проведения медицинских иссле-
дований, включающих людей в качестве испытуемых»  
с поправками 64-й Генеральной ассамблеи ВМА (Бразилия, 
2013 г.); этических стандартов Комитета по эксперимен-
там, стандартам проведения клинических исследований  
(ГОСТ Р 52379-2005); ст. 24 Конституции РФ; «Правил 
клинической практики в РФ» (Приказ Минздрава РФ  
№ 266 от 19.06.2003); Федерального закона РФ № 323-ФЗ  
«Об основах охраны здоровья граждан в РФ» (от 21.11.2011). 
В рамках реализации цели работы для диагностики па-
тологии и определения плана лечения были проведены 
измерения на лице и получены гипсовые модели верхней 
и нижней челюстей исследуемых пациентов. 

Основными измерениями на лице считали определение 
диагонального размера лица между точками «tragion»  
и «subnasale» (t–sn) и трансверсального – между точка-
ми «t–t». Указанные ориентиры широко используются  
в клинической ортодонтии и протетической стоматологии 

и входят в протоколы обследования пациентов с различной 
патологией челюстно-лицевой области. Полученные дан-
ные позволили определить диагональный и гнатический 
типы лица с учетом рекомендаций специалистов (рис. 1). 

Весь комплекс одонтометрических исследований  
и измерений зубочелюстных дуг проводили на гипсовых 
моделях челюстей с учетом рекомендаций специалистов. 
Ключевыми одонтометрическими характеристиками яв-
лялись размеры коронок зубов в вестибулярно-язычном 
и мезиально-дистальном направлениях. При измерении 
был использован цифровой штангенциркуль «Kraftool»  
с заостренными ножками (прецизионность измерений − 
0,01 мм). Измерения осуществляли на всех зубах,  
за исключением третьих моляров, из-за существенной 
вариабельности параметров. Длину зубной дуги оцени-
вали по сумме мезиально-дистальных размеров коронок  
14 зубов. Базовые точки устанавливали на медиальных 
и дистальных углах коронок резцов с вестибулярной 
стороны окклюзионного контура, на клыках и премо-
лярах определяли наиболее выпуклую часть вестибу-
лярного контура окклюзионной поверхности коронки, 
на молярах отмечали точки наибольшей выпуклости 
вестибулярного контура окклюзионной поверхности 
вестибулярно-мезиального и вестибулярно-дистального 
одонтомеров (рис. 2).

Кроме одонтометрии, проводили линейные измерения 
в различных направлениях. Линейные размеры позволя-
ли рассчитать аркадный и дентальный типы зубных дуг  
с учетом рекомендаций исследователей. Основными 
ориентирами для построения зубной дуги служили 
наиболее выпуклые точки вестибулярной поверхности 
зубов вблизи окклюзионного контура. Базовыми транс- 

Рисунок 1. Ориентиры для определения гнатического типа лица:
а – ширина (t–t) лица, б – диагональ (t–sn) лица

а б

Рисунок 2. Фотографии гипсовых моделей верхней челюсти (а)  
и нижней челюсти (б) с нанесенными контурами зубной дуги

а б
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версальными размерами считали расстояние между 
точками, расположенными на клыках и на дистальных 
одонтомерах вторых постоянных моляров. Клык уника-
лен тем, что является угловым зубом и местом перехода 
переднего отдела зубной дуги в боковой отдел. Поэтому 
на клыке предложено использовать два основных ори-
ентира, которые расположены на рвущем бугорке клыка 
и на его дистальной поверхности. В связи с тем, что 
указанные ориентиры не имеют четких обозначений, 
нами рекомендовано обозначать их буквенными сим-
волами. Точку, расположенную на вершине рвущего 
бугорка, рекомендуем обозначать как (сt) – клыковую 
туберкулярную, а точку, расположенную на дистальной 
поверхности клыка с вестибулярной стороны вблизи ок-
клюзионного контура, как (сd) – клыковую дистальную. 
Обе точки используются для измерения и построения 
зубных дуг (рис. 3).

Диагональные и сагиттальные размеры измеряли от 
межрезцовой точки (in) – инцизивус до соответствующих 
ориентиров зубной дуги. Определяли глубину зубной 
дуги до линии клыков (передняя глубина) и до уровня 
расположения вторых моляров (полная глубина дуги). 
Фронтально-дистальную диагональ (in–m2) измеряли  
от межрезцовой точки (in) до вестибулярно-дистального 
одонтомера второго моляра (m2), клыково-туберкулярную 
диагональ (in–ct) – от межрезцовой точки (in) до точки, 
расположенной на вершине рвущего бугра клыка (ct),  
и клыково-дистальную диагональ (in–cd) – от межрезцо-
вой точки (in) до точки, расположенной на дистальной 
поверхности клыка с вестибулярной стороны вблизи ок-
клюзионного контура (cd).

Анализ источников литературы и результатов иссле-
дования позволил разработать алгоритм моделирования 
прогнозируемых размеров зубных дуг при их асимметрии 
в диагональном направлении.

Результаты исследования и их обсуждение
Алгоритм исследования пациентов с асимметрией зуб-

ных дуг определялся следующими ключевыми позициями.
1. Во-первых, проводится одонтометрия и определяет-

ся суммарная величина ширины коронковых частей  
14 зубов (длина дуги), при этом размеры отсутству-
ющего зуба определяются по параметрам антимера.

2. Во-вторых, рассчитывался планируемый размер рез-
цово-молярной диагонали. Расчет проводили с уче-
том диагонального коэффициента 2,12, на который 
умножали суммарную величину длины верхней дуги. 
Величина сравнивалась с диагональю лица. Суммарная 
составляющая «t–sn» делилась на коэффициент 2,25, что 
соответствовало сумме диагоналей верхней зубной дуги 
при всех ее типах. Для нижней челюсти диагональный 
коэффициент составлял 2,16, на который умножалась 
суммарная величина ширины коронок зубов. После 
чего сравниваются результаты с фактической величи-
ной диагонали на обеих сторонах дуги и определяется 
несоответствие (соответствие) размеров. 

3. В-третьих, определялся трансверсальный межмолярный 
размер дуги, ориентирами которого были дистальные 
одонтомеры вторых больших коренных зубов. Величина 
сравнивалась с шириной лица. Расстояние «t–t» дели-
лось на коэффициент 2,25, что соответствовало ширине 
дуги и совпадало с мнением специалистов.

4. Далее измеряется ширина нижней дентальной арки 
между вторыми молярами. Данные сравнивали с расчет-
ной величиной. При этом расчетную ширину верхней 
зубной дуги делили на коэффициент 1,1±0,01 (чаще 
1,09), что согласуется с данными специалистов.

5. Рассчитывается прогнозируемая глубина зубной дуги 
как катет треугольника, в котором гипотенузой является 
фронтально-дистальная диагональ, а катетом служит 
половина величины трансверсального размера между 
вторыми молярами (рис. 4).

6. От средней точки основания резцово-молярного тре- 
угольника и перпендикулярно к нему проводится линия  

Рисунок 3. Основные линейные размеры зубных дуг верхней (а)  
и нижней (б) челюстей

а б

Рисунок 4. Основные этапы проведения алгоритма моделирования прогнозируемых размеров зубных дуг при их асимметрии в диагональ-
ном направлении
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в сторону резцов, равная по величине расчетной глу-
бине зубной дуги. Полученную переднюю точку опре-
деляли как центральную межрезцовую точку прогно-
зируемой формы индивидуальной зубной дуги.

7. Для прогнозирования размеров резцово-клыкового 
треугольника определяют тип дентальной арки. При 
этом дентальный тип оценивают по сумме 14 зубов, 
величина которой от 111 до 119 мм соответствует 
нормодонтному типу. Увеличение или уменьше-
ние цифровых значений было свойственно людям 
с макро- или микродонтными зубными системами 
соответственно. Аркадный индекс дуги рассчитывают 
по отношению величины молярной трансверсали  
к суммарной величине диагональных размеров. Для 
мезоаркадного типа величина индекса варьировала 
от 0,56 до 0,59. Увеличение показателя определяло 
брахиаркадный тип дуги, а уменьшение – долихо-
аркадный тип. 

8. Трузионный тип дуг определяется по совокупности 
признаков аркадного и дентального типов. К мезотрузи-
онному типу зубных дуг относят: мезоаркадный нормо-
донтный, брахиаркадный макродонтный и долихоаркад-
ный микродонтный типы зубных дуг. Протрузионный 
тип дуг был у людей с долихоаркадными нормо-  
и макродонтными типами и при мезоаркадном макро-
донтном типе зубных дуг. Физиологическая ретрузия 
(ретрузионный тип дуг) определялась при брахиаркад-
ных нормо- и микродонтных типах и мезоаркадном 
микродонтном типе дуг.

9. Типы зубных дуг сравнивают с типами лица, которые 
определяют по диагональному показателю и гнатиче-
скому индексу. Диагональный тип лица оценивается по 
размеру диагоналей. Нормодиагональному типу лица 
соответствуют показатели, при которых граница цифро-
вого диапазона варьирует от 242 до 262 мм. Увеличение 
или уменьшение цифровых значений свойственно лю-
дям с макро- или микродонтными зубными системами 
соответственно. Гнатический индекс рассчитывают как 
отношение ширины лица к суммарной составляющей 
диагональных величин. Мезогнатическому типу лица 
соответствуют показатели, расположенные в цифровом 
диапазоне от 0,53 до 0,59. Увеличение индекса более 
0,59 характеризует брахигнатию. Значения индекса 
менее 0,53 были свойственны долихогнатии. Тип лица 
сравнивали с типом зубных дуг по критерию «соответ-
ствует» и «не соответствует».

10. Далее рассчитывают фронтально-клыковую диаго-
наль как полусумму медиально-дистальных разме-
ров резцов и половину суммарной величины клыков. 
Прогнозируемую величину сравнивали с фактической 
и определяли величину несоответствия для каждой 
стороны аномальной формы зубной дуги. 

11. Затем рассчитывают глубину переднего отдела верх-
ней зубной дуги как высоту резцово-клыкового треу-
гольника через произведение гипотенузы (фронталь-
но-клыковой диагонали) к синусу противолежащего 
угла. Для людей с протрузионным типом верхних дуг 
указанный угол составлял 30 градусов (синус равен 

0,5). При мезотрузионном типе дуг угол был 25 гра-
дусов (синус равен 0,42), а при ретрузионном типе 
верхних дуг угол был 20 градусов (синус равен 0,34). 
Для нижней дуги углы были меньше на 5 градусов 
при всех типах дуг.

12. В заключение определяют межклыковое расстояние по 
законам геометрии прямоугольных треугольников, где 
гипотенузой является фронтально-клыковая диагональ, 
а катетом служит расчетная резцово-клыковая глуби-
на. Таким образом, удвоенная величина полученной 
половины трансверсального размера между клыками 
определяла межклыковое расстояние.
Совмещенный чертеж резцово-молярного и резцо-

во-клыкового треугольников сопоставлялся с основными 
ориентирами (молярными точками) гипсовой модели 
и показывал планируемые размеры зубной дуги между 
основными анатомическими ориентирами.

Выводы
1. Решение о стратегии планирования ортодонтического 

лечения у пациентов с асимметрией зубных дуг должно 
приниматься с учетом следующих индивидуальных 
особенностей: размерные параметры зубов и зубных дуг; 
степень несоответствия фактической и прогнозируемой 
формы зубной дуги; краниофациальные морфологиче-
ские показатели; состояние стоматологического статуса 
(уровень здоровья); характер окклюзионных соотноше-
ний; ожидания пациента; возможность ортодонтического 
перемещения зубов с учетом наличия (недостаточности) 
пространства в зубном ряду; планируемые размеры 
зубной дуги между основными антропометрическими 
ориентирами, рассчитанные с помощью предложенного 
метода математического моделирования.

2. Принятие решения об использовании экстракционных 
или безэкстракционных методов в комплексе ортодон-
тического лечения должно опираться на результаты 
углубленного исследования одонтометрических, ан-
тропометрических и цефалометрических параметров 
(симптомов) с расчетом диапазона совокупностей кри-
тических метрических величин.

3. Метод моделирования прогнозируемых размеров зуб-
ных дуг при их асимметрии в диагональном направ-
лении заключается в построении резцово-молярного 
и резцово-клыкового треугольников с учетом индиви-
дуальных морфометрических показателей челюстно-
лицевой области.

4. Внедрение предложенного метода, обладающего вы-
сокой диагностической информативностью, позволяет 
определить топографию ключевых зубов в зубной 
дуге с учетом персонифицированных особенностей 
челюстно-лицевой области пациента.

5. С целью рационального, полноценного восстановле-
ния формы (размеров) зубных дуг при их асимметрии  
в диагональном направлении и достижения ста-
бильных морфофункциональных и эстетических 
результатов целесообразно проведение дальнейших 
исследований по совершенствованию графических 
методов репродукции зубных дуг с применением 
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математического и компьютерного моделирования, 
основанного на фундаментальных теоретических 
разработках в области высшей математики и вычис-
лительной техники.
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Особенности оказания стоматологической помощи 
детям с ювенильной склеродермией
А. А. Скакодуб, Ад. А. Мамедов, О. И. Адмакин, Н. А. Геппе
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ имени И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский университет), Москва, 
Российская Федерация

Резюме
Данная статья отражает клинические исследования, наблюдения и результат оказания стоматологический помощи на протяжении более 
20 лет детям с ювенильной склеродермией (ЮСД). Нами был разработан алгоритм оказания стоматологической помощи детям с ЮСД, 
который состоял из последовательных этапов: устранение острых воспалительных явлений в челюстно-лицевой области; ликвидация хро-
нических одонтогенных очагов; санация полости рта; местная антифибринозная, противосклеротическая терапия и профилактические 
мероприятия. Разработанные и используемые нами принципы стоматологической помощи детям с ЮСД, по нашим наблюдениям, 
значительно снизили риск обострения основного заболевания и присоединения вторичной инфекции.
Ключевые слова: ювенильная склеродермия, дети, стоматологическая помощь.
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Abstract
This article reflects clinical trials, follow-up and the results of dental care for more than 20 years to children with juvenile scleroderma (JSD). We 
developed an algorithm for providing dental care to children with JSD, which consisted of successive stages: elimination of acute inflammatory 
phenomena in the maxillofacial area; elimination of chronic odontogenous pockets;  oral sanitization; local anti-fibrin, anti-sclerotic therapy 
and preventive measures. The principles developed and used by us dental care for children with JSD according to our observations significantly 
reduced the risk of exacerbation of the underlying disease and the joining of secondary infection.
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Введение
Склеродермия (с греческого «твердокожие») – это за-

болевания, ассоциированные с чрезмерной продукцией 
коллагена, обусловливающей развитие фиброза кожи и 
других органов, характеризующееся наличием воспаления, 
васкулопатии и фиброза [1, 2].

Термин «ювенильная склеродермия» (ЮСД) объеди-
няет два заболевания или две формы одного заболева-
ния: ограниченную склеродермию (ЮОСД) (или морфея)  
и системную склеродермию (ЮССД) (или прогрессиру-
ющий системный склероз), которые начинаются у детей 
в возрасте до 16 лет [2, 3, 4, 5, 6].

ЮСД является редкой патологией. У трети больных 
ЮОСД начинается в детском возрасте и составляет 0,34– 
2,7 случая на 100 000/год. Доля девочек среди больных 
70–80%. Наиболее часто ЮОСД дебютирует в возрасте 
6,4–8,7 года, может отмечаться при рождении [2, 3, 4, 5, 6, 7].

ЮССД начинается в детском возрасте менее чем у 10% 
больных. Заболеваемость ЮССД составляет 0,27 случая 
на 1 000 000/год. Доля девочек среди больных 76–84%. 
Наиболее часто начинается в возрасте 8,1–11 лет, крайне 
редко встречается у детей до 5 лет [2, 3, 4, 5].

Ранее проведенное стоматологическое обследование  
и лечение показало, что оно должно входить в комплексное 
лечение ЮСД и складываться из сотрудничества различных 
специалистов, а это в свое время способствует подавлению 
активности аутоиммунного процесса, предотвращению 
рецидивов, удлинению лабораторных ремиссий и в ряде 
случаев клиническому выздоровлению больных [2, 9, 10, 
11, 16].

Таким образом, более чем за 20-летний период времени 
удалось накопить уникальное для российской литературы 
число клинических наблюдений и стоматологического 
лечения детей с ювенильной склеродермией, что дает нам 
право сформировать собственные методики и подходы  
к лечению стоматологической патологии у детей с ЮСД.

Пациенты и методы исследования
Исследование проводилось на базе Университетской 

детской клинической больницы Первого МГМУ им. И.М. Се- 
ченова, Клинического института детского здоровья  
им. Н.Ф. Филатова, в отделении ревматологии. В иссле-
довании приняли участие 83 ребенка (табл. 1), среди 
которых девочек 55 (66,27%), а мальчиков 28 (33,73%),  
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с заболеваниями ювенильная ограниченная склеродермия 
(ЮОСД), ювенильная системная склеродермия (ЮССД). 
Они были распределены по возрасту в следующие группы:
I – возрастная группа от 1 до 5 лет – период временного 

прикуса;
II – возрастная группа от 6 до 12 лет – период сменного 

прикуса;
III – возрастная группа от 13 до 18 лет – период посто-

янного прикуса.
Соматический диагноз у всех исследуемых был по-

ставлен по данным обследования в специализируемом 
ревматологическом отделении и в соответствии с меж-
дународными диагностическими критериями (ISBD 
1990 г.) [1].

Всем исследуемым проводилось патогенетическое 
(базисное) лечение.

В качестве базисной терапии применялись имму-
ноподавляющие средства, способные активно влиять на 
процессы избыточного коллагенообразования, дезорга-
низации соединительной ткани, степень выраженности 
иммунного воспаления: глюкокортикоиды, цитостатики и 
антифиброзные препараты, а также современные генно-ин-
женерные биологические препараты, предназначенные 
для воздействия на конкретные звенья иммунной системы 
[3, 5, 9, 10, 11].
1. Глюкокортикоиды (ГК)
 Преднизолон, метилпреднизолон, метипред (средняя 

доза 15–30 мг/сут, т. е. 0,5–1 мг/кг/сут).
 При III стадии болезни ГК неэффективны и усиливают 

склеротические процессы.
2. Цитотоксические средства (ЦС)
 Циклофосфамид (в виде пульс-терапии (в/в) в сочета-

нии с ГК).
 Лечение начальных стадий быстропрогрессирующей 

ЮСД и при интерстициальном поражении легких.
 Метотрексат (10–12 мг/м2 в сочетании с ГК и фолиевой 

кислотой).
 Лечение в ранней стадии с продолжительностью до 

3 лет.
 Осторожно с хроническими очагами инфекции, в том 

числе и одонтогенной. (Требуется временно отменять 
препарат при возникновении обострения хронической 
инфекции.)

3. Генно-инженерные биологические препараты (ГИБП)
 ГИБП предназначены для воздействия на конкретные 

звенья иммунной системы и включают: моноклональ-
ные антитела (АТ), растворимые рецепторы цитокинов, 
рекомбинантные антагонисты рецепторов.

 До настоящего времени все ГИБП при ЮСД назнача-
ются off-label [20].

 Ритуксимаб – химерное моноклональное АТ мыши/
человека, которое связывается с трансмембранным 
антигеном CD20, присутствующим только на В-клетках, 
и инициирует иммунологические реакции, опосреду-
ющие их лизис.

 Антагонисты ФНО-α включают два класса препара-
тов: антитела (инфликсимаб, адалимумаб, голимумаб  
и цертолизумаб) и растворимые рецепторы (этанер- 
цепт).

 Инфликсимаб, представляющий собой химерные мы-
шино-человеческие IgG1 моноклональные АТ к ФНО-α.

 Адалимумаб – рекомбинантное моноклональное АТ, 
пептидная последовательность которого идентична 
IgG1 человека.

 Назначаются при плохой переносимости или не-
достаточной эффективности 3-месячной терапии 
метотрексатом.

 Абатацепт – растворимый белок, состоящий из вне-
клеточного домена антигена-4-цитотоксических 
Т-лимфоцитов – CTLA-4, связанного с модифициро-
ванным Fc-фрагментом IgG1 человека.

 Тоцилизумаб (рекомбинантное гуманизированное мо-
ноклональное АТ к человеческому рецептору ИЛ-6) 
широко используют, также было отмечено повышение 
уровня ИЛ-6 в сыворотке, коррелирующее с активно-
стью заболевания, что определило перспективу при-
менения тоцилизумаба и при этой патологии.

 Для повышения эффективности ГИБП целесообразна 
комбинация с метотрексатом.

4. Антифибринозная терапия
 Д-пеницилламин, Купренил (250–375 мг/сут).
 Лечение длительное – от 3 до 5 лет, только через 6 меся-

цев результат, поэтому назначают с ГК. Эти препараты 
оказывают многостороннее влияние на метаболизм 
коллагена, нарушая его синтез, и способствуют выве-
дению избыточного количества коллагена из организма, 
угнетая работу фибробластов.

5. Сосудистые препараты
 Трентал, сермион, курантил, норвакс, вазапростан.
 Лечение синдрома Рейно.

Местное лечение орофациальной области
Каждому ребенку с ЮСД оказывали комплексную 

стоматологическую помощь. Поэтому нами был разрабо-
тан алгоритм оказания стоматологической помощи детям  
с ЮСД с учетом активности, тяжести и течения заболева-
ния, а также принимаемой базисной терапией, он должен 

Таблица 1
Распределение детей в зависимости от возраста, заболевания и половой принадлежности

Всего детей 
n=83

I возрастная группа (от 1 до 5 лет)
n=6

II возрастная группа (от 6 до 12 лет)
n=34

III возрастная группа (от 13 до 18 лет)
n=43

Мальчики
n=2

Девочки
n=4

Мальчики
n=11

Девочки
n=23

Мальчики
n=15

Девочки
n=28

ЮОСД n=45 2 4 6 13 9 11

ЮССД n=38 – – 5 10 6 17
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быть согласован с лечащим врачом-педиатром, ревмато-
логом и состоял из последовательных этапов:
1) устранение острых воспалительных явлений в орофа-

циальной области;
2) ликвидация хронических одонтогенных очагов;
3) санация полости рта;
4) проведение местной антифибринозной, противоскле-

ротической терапии челюстно-лицевой области;
5) профилактика стоматологических заболеваний.

Все этапы лечения стоматологической патологии 
должны быть согласованы с лечащим врачом-педиатром, 
ревматологом.

Для торможения процессов склероза мышечных тканей 
полости рта, особенно подъязычной уздечки и мимических 
мышц, на основании ранее предложенных Виноградо-
вой Т.Ф. [12] и Гусейновой Т.Г. [13] упражнений по мио- 
гимнастике нами были сформированы и адаптированы 
логопедические комплексы лечебной миогимнастики. Эти 
комплексы упражнений были направлены на улучшение 
эластичности, иннервации и кровоснабжения подъязычной 
уздечки, жевательных и мимических мышц, а также для 
улучшения функции слюнных желез и податливости кож-
ных покровов лица, которым обучили родителей и детей.

Гимнастический комплекс упражнений и элементов 
массажа для торможения процессов склероза мышечных 
тканей полости рта детям с ЮСД состоял из:
1. Массаж для растяжки подъязычной уздечки
Пальцы рук и слизистую оболочку языка и уздечки обя-
зательно смазывают гелем, мазью «Солкосерил». Массаж 
ребенку с ЮСД помогают выполнять родители.
l При открытом рте ребенка родители должны взять-

ся одной рукой за кончик языка и поднять его вверх. 
Пальцами другой руки необходимо проводить по уз-
дечке снизу вверх, как бы растягивая ее.

l Два пальца одной руки ввести под язык так, чтобы 
уздечка была между двумя пальцами, захватить ее  
и выполнять удлиняющие движения наружу.

l Проводят растягивание языка в разные стороны: 
взявшись за кончик, осторожно тянуть язык наружу  
и в разные стороны.

2. Комплекс упражнений для растяжки уздечки языка 
и круговой мышцы рта (все упражнения выполняются 
по 30 секунд)

Из всех предложенных упражнений для растяжения уз-
дечки и круговой мышцы рта по Т.Ф. Виноградовой [12] 
более адаптированы были для детей с ЮСД:
l «Маляр». Кончиком языка проводить по нёбу, начиная 

от зубов к горлу, при этом нижняя челюсть не должна 
двигаться, как будто кисточкой красят.

l «Барабан».  Многократное произношение буквы [Д]  
с открытым ртом и улыбкой.

l «Дотянись до носа». При открытом рте и улыбке. 
Кончик языка тянется к носу и опускается к верхней 
губе (10 упражнений).

l «Качели». При открытом рте и улыбке попеременно 
дотрагиваться языком то до верхних, то до нижних зубов.

l «Футбол». Кончиком языка, поочередно упираясь, 
растягивать то одну, то другую щеку.

l «Гармошка».  Открывать и закрывать рот, при этом 
язык следует прижать к нёбу, не отрывая его.

l «Лошадка».  Пощелкать языком, как стучат лошадки, 
при открытом рте.

l «Грибок». Прижав к нёбу язык, губы следует держать 
в улыбке (3 раза по 10 секунд).

l «Дотянись до подбородка». Высунув язык, нужно до-
тянуться до кончика подбородка (10 упражнений).

3. Комплекс упражнений для повышения тонуса  
и эластичности жевательных и мимических мышц, 
а также для улучшения функции слюнных желез и 
податливости кожных покровов лица (все упражне-
ния выполняются по 30 секунд):

– продолжительное произношение буквы «И», растягивая 
в улыбке губы;

– продолжительное произношение буквы «У», вытягивая 
вперед губы;

– широко открывать и закрывать рот;
– быстрыми движениями высовывать язык с произно-

шением буквы «А»;
– произвести движения полоскания полости рта то одной, 

то другой щекой;
– выдвигать вперед, а затем назад нижнюю челюсть;
– произвести боковые движения челюстей (вправо  

и влево);
– подуть на верхнюю губу и затем на нижнюю;
– наморщить нос и расслабить его;
– натянуть брови (удивиться) и нахмурить.

В процессе выполнения этих упражнений, после каж-
дого из них, требуется интервал времени. Рекомендовали 
не переутомляться и выполнять комплекс упражнений до 
появления чувства легкой местной усталости.

Эти логопедические комплексы упражнений по мио- 
гимнастике и массаж рекомендовали для ежедневной 
тренировки, но только при условии снижения иммуноло-
гической активности основного заболевания (состояние 
ремиссии), а также при хроническом течении основного 
заболевания.

Данное научное исследование прошло локальный ко-
митет по этике ФГАОУ ВО «Первый Московский государ-
ственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(Сеченовский университет). У обследуемых были полу-
чены информированные согласия на диагностику, лече-
ние и проведение фотопротоколов в рамках проводимого 
исследования.

Результаты исследования и обсуждения
Проведенные нами исследования орофациальной об-

ласти при ЮСД у детей показали, что патологические 
изменения в ней обладают своеобразием, т. е. образованием 
склероза и атрофии тканей полости рта, и оказание сто-
матологической помощи относится к одному из наименее 
разработанных вопросов. Нами обследовано 83 ребенка 
с ЮСД и выявилено, что поражение слизистой рта начи-
нается с губ. Это проявляется небольшим набуханием, 
отечностью слизистой оболочки и подслизистой ткани. Для 
стадии плотного отека наиболее характерно нарушение 
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четкой границы красной каймы губ. Вторая стадия разви-
тия склеродермии – стадия индурации – характеризуется 
умеренно твердой консистенцией губ больного. В атрофи-
ческой стадии слизистая резко истончается, становится 
сухой и теряет эластичность, происходит полная атрофия 
слизистой губ и формируется микрохейлия и микростома.

Характерными симптомами склеродермии являются 
изменения в области языка, при этом страдает как сли-
зистая оболочка, так и сама мышца, что приводит к ми-
кроглоссии. У больных вследствие атрофии нитевидных 
сосочков поверхность языка принимает сглаженный, как 
бы отполированный вид, то есть у них развивается атро-
фический глоссит.

В процесс атрофии при склеродермии особенно быстро 
вовлекается подъязычная уздечка, при этом мы отмечали 
ее ишемию (побеление), индурацию (уплотнение), укоро-
чение (атрофию) и резкую неподвижность, что являлось 
самым ранним диагностическим признаком у 47,16% детей 
с ЮСД. Проявление синдрома Рейно в ЧЛО наблюдали  
в виде атрофии и локальной рецессии десны, тканей паро-
донта, онемения подбородочного отдела и кончика языка 
у 22,64% с ЮСД [7, 14].

При оказании стоматологической помощи обязательно 
придерживались двух условий:

– если основное заболевание имеет острое и подострое 
течение, то все стоматологические вмешательства про-
водилось в условиях стационара при строгом клини-
ко-лабораторном контроле со стороны врача-педиатра, 
ревматолога;

– при первичном установлении диагноза ЮСД ребенку, 
независимо от отсутствия жалоб со стороны орофаци-
альной области, проводилось клинико-рентгенологиче-
ское обследование как в стоматологическом кабинете, 
так и в палате при тяжелом состоянии.
При выполнении основных этапов лечения у стома-

толога мы установили рекомендации по особенностям 
работы с проявлением этой патологии орофациальной 
области у детей, они заключались в:
1) устранении острых воспалительных явлений  

в орофациальной области (ликвидация острых вос-
палительных явлений пульпы, слизистой рта, тканей 
пародонта и т. д.).
Острые воспалительные процессы в пульпе и пе-

риодонте у детей с ЮСД встречались редко, возможно, 
это связанно с постоянным приемом стероидной проти-
вовоспалительной терапии, которая маскировала сим-
птоматику болевых проявлений. Но при резкой отмене 
базисной терапии или снижении ее мы наблюдали обо-
стрения хронических процессов в пульпе и периодонте. 
Кроме инфекционного процесса в пульпе и периодонте, 
вызванного кариесом, имелись черты первичного хро-
нического воспаления, являющегося проявлением ауто-
иммунного заболевания. Поэтому для медикаментозной 
обработки и пломбирования каналов зубов применяли 
препараты, содержащие ГКС (дексаметазон). Это анти-
септики «Крезодент» («ВладМива»), «Hepacyl Solution» 
(«Pierre Rolland»), «Cresophene» («Septodont»), пасты для 
пломбирования каналов «Endomethasone» («Septodont»), 

«Cortisomol» («Pierre Rolland») и т. д. У детей с ЮСД при 
течении заболевания более пяти лет в силу системного и 
ограниченного склероза и атрофии тканей пульпы и перио-
донта при резком сужении и облитерации каналов требова-
лась очень тщательная эндодонтическая подготовка их, что 
достаточно трудно осуществлять при тяжелом открывании 
рта из-за микростомы. Поэтому после экстирпации пульпы, 
в каждое посещение, обрабатывался и пломбировался один 
канал. При лечении пульпита использование импрегнаци-
онных и резорцин-формалиновых методов практически 
не проводится, т. к. чаще это приводит к патологическому 
процессу в периодонте и зубы становятся хроническими 
очагами одонтогенной инфекции, вызывая септические 
состояния у детей с ЮСД, длительно принимающих ГКС 
препараты, которые тормозят работу иммунитета..

Для ликвидации воспалительных явлений слизистой 
рта, обычно вызванных дисбиозом рта вследствие длитель-
ного приема противовоспалительной базисной терапии, 
мы назначали местную обработку: 1) антисептическая 
обработка полости рта производится растворами: 0,05% 
хлоргексидина, «Мирамистином» и др.; 2) нанесение 
на очаги воспаления гели и мази с противовоспалитель-
ным эффектом – гидрокортизоновую 5%, гель «Холисал»;  
3) в зависимости от присоединившейся вторичной ин-
фекции обрабатывать гелями и мазями (противогриб-
ковыми, противовирусными, антибактериальными);  
4) при снижении острых воспалительных явлений об-
рабатывать слизистую гелями и масляными растворами, 
способствующими эпителизации и нормализации трофики 
слизистой. Это кератопластики – масляный раствор вита-
мина «А», дентальная паста «Солкосерил», «Солкосерил» 
гель, «Винилин», «Аргакол» и т. п. При язвенно-некроти-
ческих поражениях слизистой рта применять протеоли-
тические ферменты для удаления некротических пленок, 
а также перекись водорода не рекомендуется, так как это 
усугубляет некроз тканей, в которых имеются выраженные 
васкулиты и васкулопатии [12]. Для этого применяли инги-
биторы протеолитических ферментов – аминокапроновую 
кислоту и пантрипин.

Терапия острых заболеваний пародонта начиналась  
с профессиональной чистки, но в первое посещение 
рекомендовали ее проводить не в полном объеме (без 
кюретажей, полноценного скейлинга и т. д). Осторожно 
снимали мягкие зубодесневые отложения механическим 
наконечником на малых оборотах при помощи щеточки 
средней жесткости и не сильно абразивных паст, но с про-
тивовоспалительным эффектом, стараясь не травмировать 
воспаленную десну. Поле чистки проводили орошение 
десневого края десен и карманов антисептическими рас-
творами 0,05% хлоргексидина, «Мирамистином» при по-
мощи специального шприца с не травмирующей канюлей. 
Затем на десну накладывали лечебные десневые повязки, 
которые состояли из противовоспалительных, антибакте-
риальных, противоотечных и регенерирующих препаратов. 
Подбирали индивидуальные средства гигиены и обучали 
правильной чистке зубов с последующим неоднократным 
контролем. В последующие посещения, после снятия 
воспалительных явлений тканей пародонта, проводили 
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полноценную профессиональную гигиену полости рта: 
удаление над- и подзубодесневых отложений скейлером 
(ультразвуком), кюретаж ложных десневых и пародон-
тальных карманов с обязательной реминерализирующей 
терапией эмали в пришеечной области фторпрепаратами 
(«Fluocal solute», «Septodont»);
2) ликвидации хронических одонтогенных очагов.

У детей с ЮСД показания к удалению зубов значи-
тельно расширялись. Удалялись зубы с диагнозами: хро-
нический и острый периодонтит постоянных и временных 
зубов, гангренозный пульпит, обострение хронических 
пульпитов временных зубов.

Удаление хронических одонтогенных очагов проводили 
в период ремиссии или при снижении иммунологической 
активности основного заболевания. Перед изменениями 
в схемах базисного лечения, а именно при замене лекар-
ственных препаратов, увеличении или уменьшении доз 
основных препаратов, обязательно требовалось удаление 
хронических очагов инфекции. Во избежание септической 
реакции организма, за 3 дня до предстоящих хирургиче-
ских манипуляций, мы назначали антибиотики в сочетании 
с противогрибковыми препаратами. Под этой защитой 
и проводилось удаление. Это обязательно для удаления 
как зубов постоянных, так и временных с хроническими 
формами периодонтитов. При оказании хирургической 
помощи детям с ЮСД мы столкнулись с определенными 
сложностями из-за поражения сосудов и нарушения ткане-
вой проницаемости вследствие васкулитов и васкулопатий 
и приема антикоагулянтов, которые заключались в отсут-
ствии сгустков в альвеолярных лунках из-за длительных 
кровотечений. Поэтому удаление нужно проводить атрав-
матическое, с применением местных гемостатических 
препаратов и наложением швов. Следующая сложность 
заключалась в том, что склерозированная при ЮСД ткань 
десны не способствовала закрытию лунки, в результате 
чего края лунки длительно не сходились и она быстро 
инфицировалась, вызывая своеобразный альвеолит без 
выраженной клинической симптоматики. Поэтому тре-
буется обязательное наложение в лунку антисептической 
повязки «Alvogyll» («Septodont»), «Альвостаз» и ушивание 
раны нерассасывающимися нитями с атравматически-
ми иглами «Викрил» (VICRYL) и т. д. Так как у детей  
с ЮСД имеются выраженные нарушения трофики тканей, 
а применение ГКС значительно замедляет заживление  
в послеоперационный период, мы рекомендовали приме-
нение лазерного аппарата «Оптодан». Лазер оказывает 
резонансное воздействие на клетки раневой поверхности, 
обладая выраженным противовоспалительным действием, 
снижает болевой синдром, повышает уровень кислоро-
да в тканях, значительно ускоряет регенерацию мягких  
и костных тканей, предотвращая образование рубцов, что 
особенно важно при системном склерозе у этих детей,  
а также снижает патогенность болезнетворной микрофло-
ры, повышая ее чувствительность к антибиотикам [15]. 
Наличие сниженного иммунитета вследствие общего 
аутоиммунного состояния и осложнений базисной терапии 
способствовало присоединению вторичной инфекции. 
Поэтому врачам-стоматологам требовалось после лик-

видации хронических одонтогенных очагов проводить 
тщательный ежедневный уход за операционной раной,  
а детям соблюдать все правила постельного режима  
в этот период;
3) санации полости рта.

При лечении кариеса и его осложнений для блокировки 
болевого синдрома, вызванного препарированием зуба, 
обязательно проводили местную анестезию, подбирался 
анестетик с учетом возраста ребенка, степени кардиоскле-
роза и доз применяемых ГКС. С этим учетом хороший 
эффект давали анестетики «Убистезин 4%», «Ultracaini 
DS» («Hoehct»), «Scandonest 3% sans vasaconstricteur» 
(«Septodont») и т. д. У детей с ЮСД вследствие длитель-
ного приема ГКС происходит нарушение работы системы 
гипофиз-надпочечники, и детский организм не способен 
реагировать на стресс, что приводит к острому кардио-
генному шоку, поэтому перед сложными манипуляциями 
(проведение местной анестезии, экстракции пульпы, зубов 
и т. д.), за пару часов перед стоматологическим вмешатель-
ством, необходимо принять дневную дозу ГКС. Проведение 
местной анестезии должно быть атравматичным, потому 
что у детей с ЮСД при высокой степени склерозирования 
слизистой оболочки и мышечного слоя тканей рта, а также 
из-за выраженных васкулитов возможны подслизистые 
кровотечения и формирование межмышечных гематом. 
Поэтому мы рекомендовали делать инъекции в полости рта 
карпульными шприцами. При применении этих шприцов 
используются тончайшие иглы, что особенно важно у детей 
с ЮСД при высокой степени склерозирования слизистой 
оболочки и мышечного слоя полости рта. Во избежание 
дополнительных травм труднозаживающих, склерозирован-
ных, плотных и артофичных тканей введение анестетика 
должно происходить медленно и небольшими порциями 
во избежание их разрыва и отслоения надкостницы.

У детей с ЮСД не применялся биологический метод 
при лечении осложненного кариеса временных и посто-
янных зубов (пульпитов). Предпочтение при лечении 
пульпитов временных зубов отдавалось методу витальной 
пульпотомии с последующим наложением лечебных паст 
на основе цинк-оксид-эвгенола, «IRM» («Densplay») с до-
бавлением капель дексаметазона. Если лечение временных 
моляров проводилось методом девитальной пульпотомии, 
обязательно проводилось рентгенологическое наблюдение 
этих зубов каждые 3–4 месяца во избежание формирования 
очага хронической одонтогенной инфекции. При лечении 
пульпитов постоянных зубов с несформированными кор-
нями применяли витальную пульпотомию с последующим 
наложением лечебной пасты «МТА» с добавлением в 
дистиллированную воду капель дексаметазона для тор-
можения аутоиммунного воспаления.

При обследовании зубов мы наблюдали более 70% 
рецидивов кариеса в леченых зубах [12]. Поэтому при 
препарировании кариозной полости обязательно произ-
водилось иссечение всех ямок и фиссур на окклюзионной 
поверхности, даже в случае локализованного поражения, 
с незначительным удалением интактной эмали и дентина. 
При выборе пломбировочного материала предпочтение от-
давалось тем, которые способны выделять активный фтор, 

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 2 / 2021, Стоматология (1) 69

при этом обладали мощным антисептическим действием 
и ускоряющим процесс реминерализации краевой эмали;
4) проведении местной антифибринозной, противоскле-

ротической терапии челюстно-лицевой области.
Для торможения процессов склероза слизистой и мы-

шечных тканей полости рта детям с ЮСД после снижения 
иммунологической активности основного заболевания и 
при хроническом его течении назначали и рекомендова-
ли «гимнастический комплекс упражнений и элементов 
массажа», который мы разработали, учитывая патологию 
орофациальной области у детей с ЮСД и возрастные осо-
бенности. Так как под влиянием массажа мы наблюдали, 
и пациенты отмечали, повышение тонуса и эластичности 
мышц, улучшение их сократительной функции и замед-
ление наступления мышечной атрофии, т. е. формирова-
ние микростомы, микроглоссии. Гимнастика и массаж 
вызывали приток кислорода в мышцы, слизистую, это 
способствовало увеличению питания тканей, особенно  
у подъязычной уздечки, приводя к восстановлению звуко-
произношения, которое постепенно утрачивалось после де-
бюта склеродермии. Гимнастика и массаж орофациальной 
области благоприятно влияли и на функцию околоушных 
слюнных желез. Пациенты отмечали  увеличение салива-
ции в полости рта и переставали проглатывать пищевой 
комок при помощи воды. Но при стойкой, быстропрогрес-
сирующей ксеростомии требовалась коррекция базисного 
лечения, что именно мы, стоматологи, отмечали и сооб-
щали врачам-ревматологам;
5) профилактике стоматологических заболеваний.

Каждый ребенок с ЮСД, прошедший первичное сто-
матологическое обследование, определялся под диспан-
серное наблюдение у стоматолога не реже 3–4 раз в год, 
если иммунологическая активность основного заболевания  
II–III ст., длительность его свыше 2 лет и прием ГКС в дозе 
15–60 мг/сут. Профилактические мероприятия для укрепле-
ния твердых тканей зубов, пародонта, слизистой, слюнных 
желез проводились по общепринятой схеме в соответствии  
с возрастом ребенка. Профилактические мероприятия при 
заболевании твердых тканей зуба состояли из обучения ги-
гиене полости рта, реминерализующей терапии, применения 
фторсодержащих паст, герметизации фиссур зубов. Детям 
с прогрессирующей ксеростомией рекомендовали пасты 
«Biotene», «Dentaid Xeros». Стоматологические профилак-
тические мероприятия сочетались с общими и были направ-
лены на снижение риска обострения основного заболевания,  
а также на снижение побочных эффектов базисной терапии. 
В целях профилактики остеопороза проводился длительный 
курс лечения препаратами альфа-ДЗ, кальций-Д3-никомед, 
ксидифон, миокальцикс, но осторожно назначали эти препара-
ты детям с ЮСД, у которых формировались в тканях кальци-
наты. Местные профилактические мероприятия мы сочетали  
с общими, которые назначали ревматологи и состояли из наблю-
дения у кардиоревматолога по месту жительства, диеты – стол  
№ 5, применения сосудистых, метаболических, антацидных 
препаратов, противоостеопорозных (альфа-ДЗ, карбонат 
кальция, кальций-форте-сандоз), лечебной физкультуры 
и массажа, исключение – инсоляции, переохлаждения  
и иммунизации.

Выводы
Таким образом, более чем за 20-летний период времени 

удалось накопить уникальное для российской литературы 
число клинических наблюдений и стоматологического 
лечения детей с ювенильной склеродермией, что дает нам 
право сформировать собственные методики и подходы к 
лечению стоматологической патологии у детей с ЮСД. 
Разработанные и используемые нами принципы стомато-
логической помощи детям с ЮСД, по нашим наблюдениям, 
значительно снизили риск обострения основного заболе-
вания и присоединение вторичной инфекции.

И только при условии сочетания стоматологических 
мероприятий и базисного лечения (противовоспалитель-
ная, противосклеротическая, десенсибилизирующая  
и общеукрепляющая терапия) можно добиться длительной 
ремиссии у детей с ЮСД и клинического выздоровления 
детей при этой тяжелой соматической патологии.
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Перспективы применения ультразвуковой терапии  
в сочетании с препаратом, обладающим антисептическим 
действием в комплексном лечении пародонтита
А. Г. Волков1, И. А. Парамонова1, И. С. Копецкий2, И. А. Никольская2,  
Д. А. Еремин2, Г. С. Кабисова2, Е. Г. Михайлова2, Л. В. Побожьева2

1 ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава России, г. Москва
2 ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, г. Москва

Резюме
Ультразвук способен оказывать многостороннее лечебное действие при пародонтите. В терапевтических дозах он влияет на разно- 
образные местные тканевые реакции, стимулирует компенсаторные, восстановительные, защитные и приспособительные механизмы.
 Ультразвук в дозировках, применяемых в клинической практике, не обладает самостоятельным, прямым антибактериальным действием. 
В связи с этим при лечении пародонтита, где микробный фактор играет важную роль, в качестве контактной среды для ультразвуковых 
воздействий целесообразно использовать растворы антисептиков. 
Изучение сравнительной эффективности применения низкочастотных и высокочастотных ультразвуковых воздействий в сочетании  
с отечественным антисептическим препаратом мирамистин, который при высокой антибактериальной эффективности характеризуется 
отсутствием неблагоприятных побочных эффектов при лечении пародонтита, имеет существенное научное и практическое значение.
Ключевые слова: пародонтит, мирамистин, ультразвуковая терапия, низкочастотный ультразвук, высокочастотный ультразвук.
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Prospects of using ultrasound therapy in combination  
with preparation possessing antiseptic effect in complex 
treatment of periodontitis

A. G. Volkov1, I. A. Paramonova1, I. S. Kopetskiy2, I. A. Nikolskaya2,  
D. A. Eremin2, G. S. Kabisova2, E. G. Mikhajlova2, L.V. Pobozhieva2

1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University)
2 Department of Therapeutic Dentistry Pirogov Russian National Research Medical University (Pirogov Medical University)

Abstract
Ultrasound is able to have a multifaceted therapeutic effect in periodontitis. In therapeutic doses, it affects a variety of local tissue reactions, 
stimulates compensatory, restorative, protective and adaptive mechanisms.
Ultrasound in dosages used in clinical practice does not have an independent, direct antibacterial effect. In this regard, in the treatment of peri-
odontitis, where the microbial factor plays an important role, it is advisable to use antiseptic solutions as a contact medium for ultrasonic effects.
The study of the comparative effectiveness of low-frequency and high-frequency ultrasonic effects in combination with the domestic antiseptic 
preparation miramistin, which, with high antibacterial effectiveness, is characterized by the absence of adverse side effects, in the treatment 
of periodontitis, is of significant scientific and practical importance.
Keywords: periodontitis, miramistin, ultrasound therapy, low-frequency ultrasound, high-frequency ultrasound.
Conflict of interest. Authors declare that there is no conflicts of interest.

Физические аппаратные методы лечения широко 
применяются в современной пародонтологической 
практике. К развитию воспалительных процессов  
в тканях пародонта приводит сочетание многих факто-
ров. В связи с этим лечение пародонтита должно быть 
комплексным и наряду с медикаментозными средствами 
и хирургическими методами должно включать физио- 
терапию [5].

К физическим лечебным факторам, способным ока-
зывать воздействие на различные патогенетические 
звенья развития пародонтита, относится ультразвуковая 
терапия.

Ультразвук способен оказывать многостороннее лечеб-
ное действие при пародонтите. В терапевтических дозах он 
влияет на разнообразные местные тканевые реакции, сти-
мулирует компенсаторные, восстановительные, защитные 
и приспособительные механизмы. Ультразвук оказывает 
положительное влияние на нервную ткань, повышает 
проводимость нервных импульсов по нервным волокнам, 
обладает болеутоляющим и спазмолитическим эффекта-
ми. Стимулирует процессы микроциркуляции и трофики 
тканей на фоне активации фибринолиза. Активирует функ-
цию фибробластов и репаративные процессы. Оказывает 
противовоспалительное и рассасывающее действие.
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В связи с тем, что ультразвуковые колебания активно 
поглощаются воздушной средой, где ультразвук рассеива-
ется, при проведении ультразвуковых процедур используют 
контактные среды, которые исключают наличие воздуха 
между ультразвуковым излучателем и облучаемой поверх-
ностью. В качестве контактной среды обычно используют 
воду или водные растворы лекарственных средств, гели, 
различные масла, мази и т. д.

Оптимальные результаты при лечении различных 
заболеваний дает сочетанное применение ультразвука  
и фармакологических препаратов, так как при этом ак-
кумулируется эффективность обоих лечебных факторов. 
Ультразвук в дозировках, применяемых в клинической 
практике, не обладает самостоятельным, прямым анти-
бактериальным действием. В связи с этим при лечении 
заболеваний, где микробный фактор играет важную роль, 
в качестве контактной среды для ультразвуковых воздей-
ствий целесообразно использовать растворы антисептиков. 
К таким заболеваниям относится пародонтит [3].

Современная промышленность для проведения ультра- 
звуковой терапии предлагает аппараты, которые способны 
генерировать ультразвуковые колебания в широком диапа-
зоне частот. Эти аппараты можно разделить на две группы. 
К первой группе относятся ультразвуковые аппараты 
низкой частоты (20–40 кГц), вторую составляют аппараты, 
генерирующие ультразвуковые колебания высокой частоты 
(более 800 кГц). Для проведения ультразвуковой терапии 
при пародонтите традиционно используется ультразвук 
высокой частоты. По поводу эффективности применения 
низкочастотной ультразвуковой терапии в комплексном 
лечении пародонтита в доступной литературе имеются 
лишь единичные исследования. Так, Занегин Д.В. (2004)  
в комплексном лечении пародонтита успешно использовал 
низкочастотную ультразвуковую терапию от аппарата 
«АУЗОТ». В качестве контактной среды применялся 0,05% 
раствор хлоргексидина биглюконата.

Клинический эффект от применения ультразвуковой 
терапии при пародонтите определятся, с одной стороны, ча-
стотой применяемого ультразвука, с другой – зависит от ан-
тисептика, который используют при проведении процедуры 
в качестве контактной среды. К лекарственным средствам, 
представляющим существенный интерес для применения в 
пародонтологии, на наш взгляд, относится отечественный 
препарат антисептического действия мирамистин. Этот 
препарат является синтетическим антисептиком группы 
катионных поверхностно-активных веществ, относящихся 
к четвертичным аммониевым соединениям.

Механизм противомикробного действия мирамистина 
связан с тем, что этот антисептик способен разрушать 
структуру и нарушать функции мембран микроорганиз-
мов. С мембраной взаимодействует часть молекулы ми-
рамистина. Она погружается в ее гидрофобный фрагмент. 
Это приводит к разрушению надмембранного слоя и раз-
рыхлению мембраны. Ее проницаемость повышается, что 
приводит сначала к осмотическому дисбалансу, а затем к 
осмотическому лизису клетки [8, 9, 10].

При этом, угнетая деятельность микроорганизмов, 
препарат не способен оказать патологического воздей-

ствия на клетки макроорганизма. Это обусловлено тем, 
что оболочки клеток человека по сравнению с микро-
организмами имеют значительно большую длину ли-
пидных радикалов. Данное обстоятельство исключа-
ет гидрофобные взаимодействия клеточной оболочки  
с молекулами мирамистина.

Имеются сведения, что наряду с антибактериальным 
эффектом мирамистин за счет повышения функциональной 
активности иммунокомпетентных клеток, может оказывать 
иммуномодулирующее действие [1, 2].

Мирамистин является малотоксичным веществом. Этот 
препарат не способен оказывать хронического токсического 
действия на организм.

Мирамистин в концентрации 0,01% не оказывает раз-
дражающего действия на кожу и слизистую оболочку  
и не вызывает местных аллергических реакций.

Мирамистин является лекарственным средством, не 
обладающим тератогенными и мутагенными свойствами. 
Он не оказывает эмбриотоксического эффекта, не образует 
соединений, способных вызвать мутации. У препарата 
также отсутствует канцерогенная активность.

Широкий спектр действия мирамистина, малая ток-
сичность и отсутствие неблагоприятных побочных эффек-
тов позволяют использовать его для лечения различных 
заболеваний.

В стоматологии препарат используют при острых 
гнойных воспалительных процессах и для профилакти-
ки осложнений после проведенных операций [18]. При 
флегмонах, в зависимости от степени тяжести процесса, 
сроки лечения сокращаются от 1,5 до 6 дней.

Этот препарат эффективно применяют при афтозных 
и эрозивных поражениях слизистой оболочки рта [6].

В эндодонтической практике использование этого ан-
тисептика позволило повысить качество лечения острого 
периодонтита, периапикального абсцесса и хронического 
периодонтита. Препарат применяли в виде пасты, содержа-
щей мирамистин, иммобилизованный на композиционном 
полисорбе, в сочетании с гидроксиапатитом. Выведение 
такой пасты в периапикальную область способствовало 
антибактериальному действию, подавлению и ликвидации 
воспалительной реакции и стимуляции репаративных 
процессов в области периапикального очага. Применение 
пасты, содержащей мирамистин, позволило ликвидировать 
болевой синдром и сократить сроки лечения [4].

В пародонтологии мирамистин применяют при лечении 
катарального гингивита и хронического генерализованного 
пародонтита.

При катаральном гингивите совместное применение 
0,01% раствора мирамистина и 0,1% раствора гипохло-
рита натрия позволило за 7 дней купировать все признаки 
воспаления, что проявилось в нормализации пародонто-
логических индексов и снижении количества высеваемой 
микрофлоры в 7–8 раз.

При хроническом генерализованном пародонтите 
мирамистин применяли в сочетании с иммунотропным 
препаратом «Ликопид». На десну накладывали паро-
донтальную бактерицидную повязку, приготовленную 
extempore, содержащую 0,01% мирамистин, замешан-
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ный на кальцийсодержащем цементе «Ортофикс-Аква»,  
для временной фиксации. Применение данного метода 
позволило увеличить сроки ремиссии при пародонтите. 
Через полгода после лечения результаты в исследуемой 
группе были более стабильными по сравнению с кон-
трольной группой.

Таким образом, применение мирамистина в пародон-
тологии позволяет ликвидировать воспаление в тканях 
пародонта, сокращает сроки лечения и способствует уве-
личению сроков ремиссии.

В медицинской практике находит все более широкое 
применение препарата мирамистин в сочетании с посто-
янным электрическим током и ультразвуком [7].

Молекула мирамистина имеет свободный радикал, 
обеспечивающий его молекуле положительный электри-
ческий заряд. Этот факт позволил расширить возможности 
применения мирамистина в виде метода лекарственного 
электрофореза – сочетанного воздействия постоянного 
электрического тока и вводимого с его помощью лекар-
ственного вещества.

Как было сказано выше, мирамистин имеет положи-
тельный заряд, поэтому при электрофорезе этот препарат 
вводят с анода. Постоянный электрический ток обеспе-
чивает противовоспалительный, трофический, гемодина-
мический, энергетический, защитный эффекты. При этом 
сохраняются свойства, присущие препарату мирамистин, 
а именно его противомикробные и антивирусные эффекты, 
он усиливает иммуномодулирующие свойства, стимули-
рует регенераторные процессы и повышает механизмы 
неспецифической защиты.

Для проведения процедур используют 0,01% водный 
раствор мирамистина, продолжительность каждой проце-
дуры составляет 20–30 мин., курс лечения 10–12 процедур. 
Данную процедуру проводят при лечении необструктивных 
и обструктивных хронических бронхитов, в том числе 
гнойных.

При ринитах и синуситах назначают эндоназальный 
электрофорез мирамистина.

При гингивитах и пародонтите применяют электро-
форез 0,01% раствора мирамистина. Используют сегмен-
тарную методику расположения электродов. Курс лечения 
составляет 10–12 процедур продолжительностью по 20 мин.

При ларинготрахеитах и трахеобронхитах назначают 
ингаляции в виде средне- и крупнодисперсного аэрозоля 
0,005% раствора мирамистина. С этой целью используют 
разные ингаляторы, в том числе ультразвуковые. Назначают 
ингаляции продолжительностью по 10–15 мин.

В литературе имеются данные об эффективности 
применения высокочастотного ультразвука частотой  
880 кГц в сочетании с 0,5% мази мирамистина при гене-
рализованном пародонтите на фоне бронхиальной астмы 
и проводимой ингаляционной глюкокортикостероидной 
терапией [15]. Ультразвуковое воздействие проводили  
в течение 9 мин. в импульсном режиме 10 мс при мощности 
0,4–0,6 Вт/см2. В качестве контактной среды использовали 
0,5% мазь на основе мирамистина. Установлено, что соче-
танное воздействие ультразвука и мирамистина является 
более эффективным способом лечения по сравнению  

с аппликациями мази на основе мирамистина. Этот спо-
соб позволяет сократить сроки терапевтического лечения  
до 9,5±0,8 посещений.

Таким образом, анализ литературных данных свиде-
тельствует о том, что отечественный препарат мирамистин 
является эффективным антисептиком, обладающим малой 
токсичностью и характеризующийся отсутствием небла-
гоприятных побочных эффектов при его применении. 
Этот лекарственный препарат может быть использован  
в качестве контактной среды при ультразвуковых воздей-
ствиях на ткани пародонта при лечении генерализованного 
пародонтита. Сочетанное воздействие ультразвука и фар-
макологического препарата аккумулирует эффективность 
обоих лечебных факторов. При этом мирамистин будет 
оказывать воздействие на микробный фактор, а ультра- 
звук – на другие звенья патогенеза развития пародон-
тита. Известно, что низкочастотный и высокочастотный 
ультразвук отличается по своему лечебному действию. 
Однако в доступной литературе нет сведений о срав-
нительной эффективности применения низкочастотной  
и высокочастотной ультразвуковой терапии. В связи с этим 
изучение сравнительной эффективности применения низко-
частотных и высокочастотных ультразвуковых воздействий  
в сочетании с антисептическим препаратом мирамистин  
в комплексном лечении пародонтита,имеет существенное 
научное и практическое значение.
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Резюме
В статье обсуждаются вопросы диагностики и тактики лечения злокачественных опухолей челюстно-лицевой области на примере ред-
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The article discusses the issues of diagnosis and treatment of malignant tumors of the maxillofacial region on the example of a rare clinical case 
of aggressive malignant neoplasm of the upper jaw.
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Введение
Рак полости рта и глотки занимает 9-е место среди 

всех злокачественных новообразований. Заболеваемость 
опухолями этой локализации имеет отчетливую тенденцию 
к росту [1, 2, 4, 5, 6].

Злокачественные новообразования головы и шеи нахо-
дятся на шестом месте по распространенности в Европе. 
Так, в России ежегодно заболевают раком головы и шеи 
порядка 50 000 человек. Он встречается приблизитель-
но в два раза реже, чем рак легких, но в два раза чаще, 
чем рак матки. В 2012 году в Европе выявлено более 
150 000 новых случаев – это количество эквивалентно 
дважды целиком заполненному Олимпийскому стадиону 
в Лондоне [1, 5].

Несмотря на серьезность патологии и рост заболевае- 
мости, люди мало знают о раке головы и шеи, а потому 
исход при постановке данного диагноза в основном 
неблагоприятный: у 60% людей с раком головы и шеи 
фиксируют позднюю стадию заболевания, и такие па-
циенты умирают в течение 5 лет. Однако среди больных, 
которым поставлен диагноз на ранней стадии, процент 

удовлетворительных результатов лечения составляет 
80–90% [1, 4, 5, 6, 7].

Актуальность вопроса ранней диагностики рака головы 
и шеи обусловлена следующими моментами:
1. Интенсивный рост заболеваемости опухолями данной 

локализации за последние 20–25 лет.
2. Социальная значимость заболевания (рак орофарин-

геальной зоны поражает в основном трудоспособное 
население 45–60 лет).

3. Большой удельный вес больных с распространенными 
стадиями заболевания (70–75%).

4. Частота рецидивов и метастазов даже в резектабельных 
случаях достигает 57–70%.

5. Неудовлетворительное качество жизни пациентов вслед-
ствие калечащего характера хирургического лечения.
Основные причины запущенных случаев и диагно-

стических ошибок злокачественных новообразований: 
бессимптомность течения; позднее обращение к вра-
чу-стоматологу; стертость клинических проявлений; 
недостаточные знания у врача-стоматолога, отсутствие 
онкологической настороженности [1, 4, 5, 6].
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Целью настоящего исследования явилось рассмотре-
ние редкого клинического случая агрессивно протекавшего 
злокачественного новообразования верхней челюсти.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находился пациент с пред-

варительным диагнозом: хронический остеомиелит верх-
ней челюсти слева, осложненный верхнечелюстным 
синуситом.

Заключительный клинический диагноз: ЗНО верх-
нечелюстной пазухи T4аNxM0 с распространением на 
альвеолярный отросток верхней челюсти, в подвисочную 
ямку, полость носа, полость рта щечной области слева. 
St Iva.

Результаты и их обсуждение
Больной С., 32 лет, поступил в отделение челюст-

но-лицевой хирургии ГБУЗ ВОКБ № 1 09.12.2019  
с жалобами на боли в области верхней челюсти слева, 
затрудненное носовое дыхание слева, наличие отека  
в подглазничной области слева, подвижность зубов  
на верхней челюсти слева.

Из анамнеза заболевания: в начале ноября 2019 г. от-
мечает появление болей в области верхней челюсти сле-
ва, затрудненное дыхание слева. В стоматологической 
поликлинике по месту жительства проводилось эндо-
донтическое лечение зуба 2.6. Выполнена компьютерная 
томография верхней челюсти, по результатам которой 
выявлено тотальное затенение левой гайморовой пазу-
хи (без очевидного деструктивного компонента костной 
ткани), характерное для воспалительного процесса в гай-
моровой пазухе. Находился на лечении у ЛОР-врача по 
месту жительства, назначалась антибактериальная терапия, 
противовоспалительная, симптоматическая терапия, сосу-
досуживающие капли в левый носовой ход, неоднократно 
выполнялась пункция левой гайморовой пазухи (лечение 
без динамики).

Местно: конфигурация лица нарушена за счет уме-
ренного воспалительного отека подглазничной и щеч-
ной области слева. Кожа указанных областей обычной 
окраски без признаков инфильтрации. Открывание рта 
в полном объеме. В проекции 2.5, 2.6., 2.7 определял-
ся «муфтообразный» болезненный инфильтрат. 2.5, 2.6, 
2.7 подвижность III степени. Из зубодесневых карманов  
в области 2.5, 2.6, 2.7 гнойное отделяемое (рис. 1).

На КТ отмечается тотальное затенение левой гаймо-
ровой пазухи (рис. 2).

В день поступления больному удалены подвижные 
2.5, 2.6, 2.7, из лунок получено гнойное отделяемое и 
диагностирована перфорация левой гайморовой пазухи 
через лунки удаленных зубов.

В отделении начат курс антибактериальной, дезинток-
сикационной, метаболической терапии: Цефтриаксон по 
1000 мг в/в на 400 мл 0,9% р-ра Натрия хлорида; Метрогил 
по 100 мл в/в 3 р/д; Реополиглюкин по 400 мл в/в 1 р/д; 
Полиоксидоний 6 мг в/м (по схеме); Мексидол по 5 мл 
в/м 1 р/д; проводилось промывание гайморовой пазухи 
0,25% р-ром Хлоргексидина.

Через 9 дней после удаления 2.5, 2.6, 2.7 из лунок отме-
чается появление патологических разрастаний и кратковре-
менные кровотечения, взят материал для гистологического 
исследования (рис. 3, 4).

Рисунок 1

Рисунок 2

Рисунок 3

Рисунок 4
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Больному назначена КЛКТ придаточных пазух носа. 
Слева по передней стенке гайморовой пазухи прослежи-
вался костный дефект. Полость левой верхнечелюстной 
пазухи заполнена патологическим содержимым, кото-
рое распространялось на средний и передний отделы 
решетчатого лабиринта. Также имелось разрушение 
альвеолярного отростка верхней челюсти от 2.4 до ее бу-
гра. Костные стенки пазухи неравномерно истончены, в 

том числе нижняя стенка орбиты, канал подглазничного 
нерва слева очень слабо прослеживался. Костные струк-
туры полости носа, нижний отдел носовой перегородки, 
стенки ячеек решетчатой кости не прослеживались.  
На МРТ головы образование левой верхнечелюстной 
пазухи с распространением в щечную область, под-
височную ямку, полость носа и подслизистые отделы 
ротовой полости (рис. 5, 6, 7, 8).

Рисунок 6

Рисунок 5
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По результатам морфологического исследования у 
больного нельзя было исключить лимфопролифератив-
ное заболевание. По данным иммуногистохимического 
исследования иммунофенотип наиболее соответствовал 
эстезионейробластоме [3, 7, 8, 9].

Больной был выписан для консультации и дальнейшего 
лечения в областной онкологический диспансер.

В начале января 2020 года отмечает резкое ухудше-
ние состояния, распространение отека на нижнее веко, 
височную, околоушно-жевательную и подчелюстную об-

ласти, учащение кровотечений из лунок удаленных зубов, 
носовых ходов, появление отека нижних конечностей и 
множественные кровоизлияния в кожу живота, грудной 
клетки, голени, бедер, предплечий, подъем температуры 
до фибрильных цифр. В срочном порядке был доставлен в 
ГБУЗ ВОКБ № 1 и в тяжелом состоянии госпитализирован 
в отделение реанимации и интенсивной терапии.

Приводим выписку из истории болезни:
Местно: конфигурация лица нарушена за счет наличия 

плотного резко болезненного инфильтрата в подглазнич-
ной, щечной, околоушно-жевательной, подчелюстной 
области и переднебоковой поверхности шеи слева. Кожа 
над инфильтратом синюшного цвета в складку собирает-
ся с трудом. Движения глазного яблока слева несколько 
ограниченно. Из левого носового хода геморрагическое 
отделяемое. Рот полуоткрыт из-за наличия опухли. При 
осмотре полости рта определяется ткань опухоли грибо-
видной формы, красно-бурого цвета, размерами 2×3×5 см, 
плотноэластической консистенции, на широком основании 
в проекции удаленных 2.5, 2.6, 2.7 зубов.

Проведенное лечение в условиях ОРИТ: трансфузи-
онная терапия – одногруппная свежезамороженная плаз-
ма в суммарном объеме 640 мл в/в; р-р Трамадола 2 мл 
в/м; р-р Ципрофлоксацина 50 мг/мл 200 мл в/в капельно;  
р-р Преднизолона 90 мг в/в капельно; р-р Рингера 800 мл  
в/в капельно; р-р Гелофузина 400 мл в/в капельно;  
р-р Натрия хлорида 0,9% 400 мл в/в капельно; р-р 
Транексама 10% 10 мл в/в капельно; Гордокс 30 000 КИЕ; 
р-р Этамзилата натрия 12,5% 10 мл; р-р Кваматела 40 мг; 
р-р Фурасемида 40 мг в/в; р-р Омнопона 2% 1,0 в/м.

Через 14 часов после поступления состояние больного 
крайне тяжелое с отрицательной динамикой; сознание 
отсутствует, пульсация на сонных и бедренных арте-
риях не определяется, на кардиомониторе фибрилля-
ция предсердий. Констатирована клиническая смерть. 

Рисунок 7

Рисунок 8
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Реанимационные мероприятия эффекта не принесли, 
через тридцать минут после их начала констатирована 
биологическая смерть.

При аутопсии определялось тотальное метастатическое 
поражение печени.

Вывод
Данный клинический случай наглядно иллюстрирует 

значительные сложности в ранней диагностике злокаче-
ственных новообразований челюстно-лицевой области 
и возможность быстрого прогрессирования опухолевого 
процесса.
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Методика применения озонотерапии для лечения 
периимплантационного мукозита
Ю. А. Македонова1, 2, Д. В. Михальченко1, О. Ю. Афанасьева1, С. В. Ставская1,  
Д. Ю. Дьяченко1, Е. В. Венскель1, Х. Ю. Салямов1

1 ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет», Волгоград, Россия
2 ГБУ «Волгоградский медицинский научный центр», Волгоград, Россия

Резюме
На стоматологическом приеме все чаще и чаще встречаются осложнения после дентальной имплантации в виде мукозитов и периим-
плантитов. Факторов риска развития воспаления околоимплантатной ткани достаточно много, единого представления об этиопатогенезе 
вышеуказанной патологии нет. Мукозиты относятся к начальной стадии развития периимплантитов, имеют обратимый характер. Специа-
листу необходимо своевременно диагностировать развитие воспалительного потенциала и начинать лечение с целью предотвращения 
развития деструкции костной ткани вокруг имплантатов. Одним из методов локального воздействия на очаг поражения является озонотерапия.
Цель. В данной работе описать методику лечения периимплантационных мукозитов методом озонотерапии. 
Материалы и методы. У пациентов с периимплантационным мукозитом проведено озонирование воспалительной периимплантаци-
онной ткани непосредственно в полости рта аппаратом «Озотрон» с целью снятия воспаления и улучшения микроциркуляции в поло-
сти рта. Перед проведением озонирования полости рта все пациенты прошли общеклиническое обследование с целью выявления 
противопоказаний к данному методу. Также детально описана схема, предотвращающая проникновение озона внутрь организма 
и предупреждающая его проглатывание.
Результаты. При проведении озонирования получена положительная динамика при лечении постпротетических осложнений при ден-
тальной имплантации. Разработанная схема проведения озонирования в полости рта купирует воспаление околоимплантационной 
ткани. Побочных эффектов и осложнений при проведении озонотерапии непосредственно в полости рта не выявлено.
Выводы. Включение озонотерапии в схему лечения больных с периимплантационным мукозитом является целесообразным и обосно-
ванным физиотерапевтическим методом. 
Ключевые слова: мукозит, озонотерапия, методика, профилактика, полость рта. Источник финансирования. Авторы заявляют об от-
сутствии финансирования при проведении исследования. 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Methods of application of ozone therapy for the treatment  
of peri-implantation mucositis
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Abstract
At the dental reception, complications after dental implantation in the form of mucositis and peri-implantitis are becoming more and more 
common. There are quite a lot of risk factors for the development of inflammation of the parotid tissue, there is no single idea about the etio-
pathogenesis of the above pathology. Mucositis refers to the initial stage of peri-implantitis development and is reversible. The specialist should 
promptly diagnose the development of the inflammatory potential and start treatment, in order to prevent the development of bone destruction 
around the implants. One of the methods of local exposure to the lesion is ozone therapy. 
Goal. This paper describes the method of treatment of peri-implantation mucositis by ozone therapy. 
Materials and methods. In patients with peri-implantation mucositis, the inflammatory peri-implantation tissue was ozonated directly in the oral 
cavity with the Ozotron device in order to relieve inflammation and improve microcirculation in the oral cavity. Before performing oral ozonation, 
all patients underwent a general clinical examination to identify contraindications to this method. It also describes in detail the scheme that 
prevents the penetration of ozone into the body and prevents its ingestion. 
Results. During ozonation, a positive trend was obtained in the treatment of post-prosthetic complications during dental implantation. The 
developed scheme of ozonation in the oral cavity stops the inflammation of the peri-implantation tissue. Side effects and complications during 
ozone therapy directly in the oral cavity were not detected. Conclusions. The inclusion of ozone therapy in the treatment regimen of patients 
with peri-implantation mucositis is an appropriate and justified physiotherapy method.
Key words: mucositis, ozone therapy, methods, prevention, oral cavity.
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Введение
Актуальной на сегодняшней день является пробле-

ма развития постпротетических осложнений после про-
ведения дентальной имплантации [1, 2, 3]. Согласно 

классификации, к заболеваниям тканей вокруг имплан-
татов относят мукозит, периимплантит и дефицит мяг-
ких и костной тканей вокруг имплантатов [4, 5, 6, 7].  
По данным эпидемиологических исследований, через 
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10 лет периимплантит развивается примерно у 40% па-
циентов, которым установлены имплантаты, в то время 
как мукозит в области имплантатов возникает примерно 
у 80% пациентов [8, 9]. По данным авторов, мукозит яв-
ляется начальным проявлениям периимплантитов, однако 
носит обратимый характер. При обнаружении какой-либо 
патологии и осложнений после дентальной импланта-
ции необходимо своевременно оказать соответствующую 
помощь [10, 11], это обеспечит лучший долгосрочный 
прогноз зубов, имплантатов и протезов [12, 13]. Местное 
лечение постпротетических осложнений должно прово-
диться согласно следующим принципам: комплексность, 
индивидуальность и последовательность [14, 15]. Схема 
фармакотерапии назначается в зависимости от клини-
ческой ситуации в полости рта. На сегодняшний день 
отсутствуют данные, подтверждающие большую или 
меньшую эффективность какого-либо метода лечения 
осложнений при дентальной имплантации [16]. На первом 
месте стоит, естественно, проведение профессиональной 
гигиены полости рта, снятие зубных отложений. Лечение 
мукозита носит обратимый характер, при купировании 
воспаления десны полностью восстанавливается функ-
циональная активность имплантатов [17, 18, 19]. Самым 
распространенным методом лечения является проведение 
противовоспалительной терапии различными мазями  
и полоскание 0,2% раствором хлоргексидина [20].

Кузнецова Е.А. доказала в своем исследовании необхо-
димость в качестве местного лечения применение комплекса 
лекарственных средств, состоящего из «Иммунала», кан-
дид-раствора. По данным автора, разработанный комплекс 
индивидуальных лечебно-профилактических мероприятий 
позволяет получить снижение степени тяжести осложнений 
и повысить эффективность проводимого лечения, осуще-
ствить коррекцию микробного ландшафта слизистой обо-
лочки полости рта и тем самым улучшить качество жизни 
пациентов при осложнениях имплантации зубов [21].

Вопрос о назначении гомеопатических препаратов, их 
эффективности в настоящее время остается открытым [22, 
23, 24]. По данным Зорян Е.В. (2008), хороший терапевти-
ческий эффект отмечали при проведении фармакотерапии 
препаратом «Траумель С», обладающим противовоспали-
тельными свойствами. Применяется местно в качестве 
таблеток для рассасывания в полости рта [25, 26].

Однако местное лечение может вызывать аллергиче-
ские реакции, купирование воспалительного процесса 
протекает достаточно долго, что и обосновывает поиск 
новых методов и средств фармакотерапии при лечении 
постпротетических осложнений.

Методом выбора является озонотерапия. Озон обладает 
не только способностью подавлять рост и развитие микро-
организмов, грибов и вирусов, но и способен стимулировать 
иммунитет, является седативным, детоксикационным, обез- 
боливающим, десенсибилизирующим средством [27, 28].  
В настоящее время озонотерапия активно развивается во всех 
отраслях медицины, в том числе и в стоматологии [29, 30]. 
Однако окончательно не изучены свойства озона в качестве 
монотерапии при лечении постпротетических осложнений, 
чем и обусловлено проведение настоящего исследования.

Цель исследования
Описать методику применения озонотерапии для 

лечения периимплантационного мукозита, разработать  
и обосновать модель и схему проведения озонотерапии 
непосредственно в полости рта, предупреждающие про-
никновение озона внутрь организма.

Материалы и методы
Пациентам с периимплантационным мукозитом, обра-

тившимся за стоматологической помощью, в соответствии 
с критериями включения и исключения проведен опрос  
и комплексное стоматологическое обследование.

При сборе анамнеза выясняли наличие/отсутствие 
основной и сопутствующей патологии – сахарный диабет, 
гипертоническая болезнь, заболевания сердечно-сосу-
дистой системы, желудочно-кишечного тракта, печени  
и желчевыводящих путей, щитовидной железы. Полностью 
собран аллергологический анамнез.

Стоматологическое обследование включало в себя тща-
тельную оценку пародонтологического статуса и функ-
циональных параметров. Отдельное значение уделялось 
состоянию кожи лица и слизистой полости рта, зубам (в том 
числе по данным рентгенографии), пародонту (по данным 
ортопантомограмм), функциональным параметрам, рестав-
рированным зубам, иной выявленной патологии. Качество 
ортопедических конструкций оценивалось как хорошее.

На основании полученных данных у пациентов вери-
фицирован диагноз «Мукозит» – К 10.2, глубина зондиро-
вания составляла до 3 мм, на основании которого принято 
решение о проведении терапии с включением в схему 
лечения озонирования периимплантационной области.

Всем пациентам с постпротетическими осложнения-
ми при дентальной имплантации на стоматологическом 
приеме проведено традиционное лечение.
1. Мотивация пациентов по вопросам имплантологии, 

обоснование необходимости и целесообразности про-
водимого лечения.

2. Проведение гигиены полости рта, обучение/коррекция 
гигиенических мероприятий, проводимых пациентом 
самостоятельно.

3. Коррекция функциональной окклюзии, проведение 
избирательного пришлифовывания по необходимости.

4. Санация полости рта.
5. Механическая чистка имплантата резиновой насад-

кой и пастой, удаление зубного камня пластиковыми 
инструментами.

6. Антисептические полоскания – 0,2% раствор хлор- 
гексидина.

7. Аппликации «Метрогил Дента» на воспаленную око-
лоимплантатную область.

8. Применение «Диплен пленки» в качестве системы 
локальной доставки лекарственного средства.
Пациентам дополнительно к базовой схеме лечения 

проводилась озонотерапия аппаратом «Озотрон» с целью 
снятия воспаления.

«Озотрон» (разработка и производство НПП «Метромед», 
г. Омск, регистрационное удостоверение № ФСР 2009/05408) 
позволяюет реализовать высокоэффективные озон/NO-тех- 
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нологии в лечении заболеваний в разных отраслях кли-
нической медицины. Аппарат предназначен для гене-
рирования озон/NO-содержащих газовых смесей из ат-
мосферного воздуха и применяется для получения озон/
NO-содержащих лекарственных веществ в газообразном, 
жидком и консистентном состояниях [31].

Аппарат «Озотрон» состоит из: генератора газовой 
смеси, содержащей озон и оксид азота II (NO); набора 
раноограничителей; контейнера для озонирования жидких 
сред, применяемых в лечебном процессе; наконечника; 
присоединительных трубок из поливинилхлорида; де-
структора избыточного озона (рис. 1).

Перед проведением озонирования полости рта все па-
циенты прошли общеклиническое обследование с целью 
выявления противопоказаний к данному методу. Аэрация 
воспаления ткани вокруг имплантата проведена при следу-
ющем режиме. Концентрация озона в озон/NO-содержащей 
газовой смеси 2 г/м3. Расход озона при этом составлял  
0,5 л/мин., экспозиция 10 мин. (рис. 2).

Одним из осложнений при проведении озонотерапии 
непосредственно в полости рта является проникновение 
озона внутрь организма, его проглатывание.

С целью профилактики развития осложнений озоно-
терапию проводили по следующей схеме.
1. Фиксация пина от аппарата «Озотрон» в окклюзион-

ных масках при помощи термопластичного материала  
(рис. 3).

2. Замешивание базисного компонента C-силикона.

3. Равномерное покрытие окклюзионной маски сили-
коновым материалом таким образом, чтобы все края 
маски были покрыты силиконом и не соприкасались 
со слизистой (рис. 4).

4. Позиционирование в полости рта пациента, прикусы-
вание маски, получение отпечатка зубов (рис. 5).

5. После полимеризации силикона производим извлечение 
маски из полости рта, проверяем на герметичность, 
наличие/отсутствие отверстий, щелей и пр. При не-
обходимости замешивание дополнительного силикона  
и создание герметичности (рис. 6).

6. Фиксация в полости рта за счет естественных подну-
трений и плотности силикона (рис. 7).

7. К пинам аппарата фиксируются трубки из ПВХ, под-
ключенные к аппарату «Озотрон». Проводится направ-
ленная аэрация воспаленных тканей вокруг имплантата, 
при этом плотность прилегания силикона к тканям  
в полости рта позволяет минимизировать возможность 
такого осложнения, как проникновение озона внутрь 
организма (рис. 8).
Все полученные результаты записывались в индиви-

дуальную карту стоматологического больного.

Рисунок 5. Предварительная примерка 
изготовленного образца

Рисунок 6. Извлечение  
маски из полости рта

Рисунок 2. Проведение озонотерапии в стоматологическом кресле

Рисунок 1. Внешний вид аппарата «Озотрон»

Рисунок 4. Внешний вид пина, покрытого силиконовым материалом

Рисунок 3. Фиксация пина термопластичным материалом
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Результаты
При проведении исследования выявлено, что прямое 

использование аппарата «Озотрон» не представляется 
возможным вследствие отсутствия ограничения распро-
странения газа и вероятностью отравления как пациента, 
так и врача. При помощи разработанной модели и схемы 
проведения озонотерапии создается внутриротовое ло-
кальное ограничение концентрированного газа озона для 
проведения терапевтических манипуляций, о чем свиде-
тельствует отсутствие жалоб пациентов после лечения. 
При этом каких-либо других осложнений и побочных 
эффектов непосредственно в полости рта не выявле-
но. Указанная цель достигается тем, что разработанная 
модель представляет собой зубоальвеолярную маску 
из винилхлоридных или акриловых пластмасс. Модель 
и схему проведения озонирования можно применять  
в зависимости от групповой принадлежности зубов:  
1) фронтальная группа зубов (центральные и латераль-
ные резцы, клыки); 2) малые коренные зубы; 3) большие 
коренные зубы. Фиксация и герметичность создаваемой 
полости обеспечивается при помощи силиконового от-
тискного материала.

При помощи модели и схемы озонирования обеспечи-
вается локализованное воздействие концентрированного 
газа озона на патологический процесс в периимплантаци-
онной области. Предлагаемая схема позволяет расширить 
терапевтический спектр показаний для аппарата «Озотрон», 
а именно его использование в полости рта, без отравля-
ющего воздействия на организм пациента при вдыхании 
высоких концентраций газа. Устройство помещается в 
полость рта на область патологического процесса тканей 
пародонта, используется один из видов устройства в за-
висимости от групповой принадлежности зубов, фикси-
руется при помощи оттискного силиконового материала 
на анатомических образованиях полости рта. После чего 
во входное и выходное отверстия помещаются стальные 
трубки, входящие в комплектацию аппарата «Озотрон». 
Входная трубка обеспечивает подачу газа в полость и ведет 
непосредственно к аппарату, выходная обеспечивает выход 
потока газа и его деструкции при помощи деструктора 
озона, который также имеется в комплектации. После чего 
аппарат используется по стандартным схемам.

Выводы
Таким образом, предлагаемая и разработанная схема 

проведения озонирования непосредственно в полости рта 
может использоваться как приспособительный способ для 
проведения терапевтических манипуляций при лечении 
периимплантационных мукозитов.
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