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Резюме
Нередко стоматологические манипуляции у пациентов 
с частичной или полной потерей зубов связаны с установкой 
имплантатов. Перед установкой имплантатов хирург-сто-
матолог чаще всего сталкивается с дефицитом кости 
в области альвеолярного гребня. При любой методике глав-
ным недостатком забора аутокости является нанесение 
дополнительной травмы пациенту. Снижение инвазивности 
хирургических этапов актуально у пожилых пациентов, име-
ющих сопутствующую патологию. В данной статье авторы 
предлагают при восстановлении дефектов альвеолярного 
гребня челюстных костей использовать новый метод на-
правленной костной регенерации, основанный на примене-
нии материалов ксеногенного и аллогенного происхождения.
Ключевые слова: алломатериал, восстановление альвео-
лярного гребня, дефекты альвеолярного гребня, костные 
аллоблоки, имплантаты.

Summary
Several dental procedures address implant 
placement in partially or totally edentulous pa-
tients. Oral surgeons are often faced with a deficit 
of bone in the alveolar crest before implant 
placement. The main disadvantage of autoblocs 
applying is causing traumatic effects. To make 
the technique more patient friendly is very vital 
for elderly and those having somatic diseases 
patients. In this paper, the authors propose using 
a new method of guided bone regeneration, 
based on the application materials and allogenic 
heterologous origin in the reduction of defects of 
the alveolar ridge of the jaw bone.
Key words: allograft, alveolar ridge augmenta-
tion, defects of alveolar ridge, allogenesis bone 
blocks, implants.

«Патологическая» атрофия 
альвеолярного гребня че-

люстной кости является актуальной 
проблемой ортопедической стома-
тологии и имплантологии. Постэк-
стракционная убыль костной ткани 
в вертикальном и горизонтальном 
направлениях вызывает серьезные 
трудности не только при фиксации 
и припасовке ортопедических кон-
струкций, но обусловливает слож-
ности проведения имплантации. Не-
достаточный объем костной ткани 
в области внедрения имплантатов 
зачастую приводит к неудовлетво-
рительному результату. В некото-
рых клинических случаях проведе-
ние имплантации допустимо, если 

предварительно будет проведена 
подсадка костной ткани в область 
протезного ложа.

В соответствии с классификаци-
ей J. I. Cawood, R. A. Howell (1998) 
4–6-й классы атрофии альвеоляр-
ного гребня требуют костной ауг-
ментации не только по горизонтали, 
но и по вертикали.

В настоящее время для рекон-
струкции костных дефектов пред-
ложены разнообразные формы 
и виды костнозамещающих мате-
риалов. Для аугментации твердых 
тканей предлагают использовать 
аллокость, ксенографт (денатури-
рованная бычья или свиная кость), 
биоактивное стекло (коралловые 

структуры), синтетические замени-
тели кости, такие как гидроксиапа-
тит, трикальций фосфат. Главным 
недостатком этих методик является 
нанесение дополнительной травмы 
пациенту. Снижение инвазивности 
хирургических этапов актуально 
для пожилых пациентов, имеющих 
сопутствующую хроническую обще-
соматическую патологию.

Техническим решением этой 
проблемы могли стать способы на-
правленной костной регенерации 
D. Buser (2009) и I. Urban (2013). 
Метод направленной костной реге-
нерации, предложенный D. Buser, 
позволяет расширить альвеолярный 
гребень за счет использования смеси 

Малоинвазивный метод направленной 
костной регенерации при атрофии 
альвеолярного гребня
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партикулированного графта ксено-
генного происхождения и аутоген-
ной стружки, которая укладывается 
в зону костного дефекта после от-
слойки слизисто-надкостничного 
лоскута и скелетирования кости. 
Графт закрывается коллагеновой 
мембраной, которая перекрывается 
слизисто-надкостничным лоскутом. 
Имплантаты устанавливаются либо 
сразу, если резидуальная кость аль-
веолярного отростка не уже 5 мм, 
либо через 3–4 месяца, если ширина 
альвеолярного отростка от 4 до 5 мм. 
Недостатком способа является огра-
ниченное применение. При ширине 
альвеолярного гребня менее 4 мм 
данный метод не является эффектив-
ным из-за недостаточной стабиль-
ности графта. Устранение объемных 
дефектов челюстей по этим же при-
чинам не показано.

Метод направленной костной 
регенерации I. Urban заключается 
в увеличении ширины альвеолярного 
отростка за счет применения смеси 
партикулированного (в виде частиц) 
графта ксеногенного происхожде-
ния и аутогенной стружки, которая 
укладывается в зону костного де-
фекта после скелетирования кости 
и отслойки слизисто-надкостнич-
ного лоскута. Отличием от метода 
D. Buser является то, что коллаге-
новая мембрана по краям фиксиру-
ется с помощью титановых пинов 
или минивинтов. Зона аугментации 
также перекрывается слизисто-над-
костничным лоскутом. Имплантаты 
устанавливаются либо сразу, если 
резидуальная кость альвеолярного 
гребня не уже 5 мм, либо через 3–4 
месяца, если ширина альвеолярного 
гребня уже 5 мм. Недостатком спо-
соба является широкая отслойка аль-

веолярного гребня на втором этапе 
лечения для удаления металлических 
конструкций.

Цель настоящего исследования: 
оптимизировать реабилитацию па-
циентов с «патологической» атрофией 
альвеолярного гребня после частич-
ной или полной адентии перед орто-
педическим лечением.

Материалы и методы 
клинического исследования

В основу настоящего исследова-
ния положен клинический анализ 
результатов методики направленной 
костной регенерации 36 пациентов 
в возрасте от 36 до 68 лет за двух-
летний период с 2015- го по 2016 год 
(15 мужчин и 21 женщина). Во всех 
случаях применялся метод направ-
ленной костной регенерации в усло-
виях атрофии альвеолярного гребня 
III–IV степеней (по классификации 
Cawood J. I. и Howell R. A). При этом 
с полной потерей зубов были шесть 
пациентов, с частичной потерей —  
23, с потерей одного зуба —  семь 
пациентов. В предоперационном 
периоде проводили клиническое, 
лабораторное и рентгенологическое 
обследования зубов и челюстей (при-
цельные внутриротовые снимки, ор-
топантомограммы, компьютерные 
томограммы с трехмерной рекон-
струкцией изображения). По данным 
обследования индивидуально моде-
лировалась клиническая ситуация, 
обусловленная состоянием органов 
полости рта и костной ткани вос-
принимающего ложа. На моделях 
определяли величину и топографию 
дефекта альвеолярного гребня, сте-
пень атрофии альвеолярного отрост-
ка, вид прикуса, форму окклюзион-

ной поверхности и т. д. При обсле-
довании с помощью компьютерной 
томографии оценивали следующие 
показатели:
• высоту и толщину альвеолярных 

отростков челюстей;
• состояние альвеолярного отростка 

верхней челюсти по отношению 
ко дну альвеолярной бухты верх-
нечелюстной пазухи;

• состояние альвеолярного отростка 
нижней челюсти по отношению 
к верхней стенке нижнечелюстного 
канала дну;

• состояние краевых отделов альвео-
лярного отростка вокруг сохранив-
шихся зубов;

• форму элементов височно-нижне-
челюстного сустава.

В предоперационном периоде про-
водили тщательную санацию полости 
рта и необходимую ортопедическую 
подготовку, определяли место протез-
ного ложа имплантата. Предопераци-
онную подготовку и протезирование 
после имплантации осуществлял один 
тандем: стоматолог-ортопед и зубной 
техник.

После проведенных исследований 
и определения диагноза составляли 
план лечения, включающий операцию 
костной аугментации, имплантации 
с последующим ортопедическим ле-
чением.

Клинический случай: в клинику 
обратилась пациентка П. в возрасте 
67 лет с жалобами на потерю жева-
тельных зубов в боковом отделе ниж-
ней челюсти слева. Потеря зубов про-
исходила на протяжении 25–30 лет 
жизни пациентки по причине ослож-
ненных форм кариеса и пародонтита. 
Из анамнеза жизни: пациентка стра-

Рисунок 1. Ортопантомограмма пациент-
ки П. на момент обращения.

Рисунок 2. Ширина альвеолярного отростка. Рисунок 3. Забор аутостружки.
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дает гипертонической болезнью II–III 
степеней. При осмотре: на нижней 
челюсти слева дефект зубного ряда 
от зуба 3.4 до зуба 3.8; зуб 3.4 —  под-
вижность III степени, зуб 3.8 —  под-
вижность II степени (рис. 1). При ис-
следовании альвеолярного отростка 
выявлена его атрофия в зоне зубов 
3.5, 3.6 III–IV степеней.

Диагноз: частичная потеря зубов, 
ограниченные дефекты нижней челю-
сти слева, пародонтит II–III степеней; 
атрофия альвеолярного гребня нижней 
челюсти III–IV степеней; гипертони-
ческая болезнь II–III степеней.

В связи с возрастом и наличием 
сопутствующей общесоматической 
патологии план лечения разрабатывал-
ся по принципам снижения инвазив-
ности хирургических этапов.

Был сформулирован следующий 
план лечения. Первый этап: удале-
ние зуба 3.4. Второй этап: установка 
имплантатов в зоны отсутствующих 
зубов 3.4, 3.5, 3.6 с одномоментной 
направленной костной регенерацией. 
Третий этап: открытие имплантатов. 
Четвертый этап: протезирование по-
стоянными конструкциями.

Все операции проводились под 
местной анестезией. На первом этапе 
был удален зуб 3.4. Через три месяца 
на нижней челюсти были установлены 
имплантаты. Операция проводилась 
по следующей методике: проведен 
разрез по вершине альвеолярного 
гребня от зуба 3.8 до зоны зуба 3.3. 
Отслоены слизисто-надкостничные 
лоскуты (рис. 2). С наружной по-
верхности кортикальной пластинки 
нижней челюсти с помощью костно-
го скребка произведен забор костной 
стружки (рис. 3). С помощью фиссур-
ного бора произведена декортикация 
наружной кортикальной пластинки 
нижней челюсти.

Сформированы ложи для имплан-
татов в зонах отсутствующих зубов 
3.4, 3,5, 3.7 (рис. 4). Установлены 
разборные имплантаты размером 
по двухэтапному протоколу. При уста-
новке имплантатов в зонах зубов 3.5, 
3.7 образовалась дигисценция (рис. 5).

Подготовлен аугментат, состоя-
щий из смеси аутостружки и аллоген-
ных костных чипсов в пропорции 30: 
70 (рис. 6). Произведено расслоение 
слизисто-надкостничного лоскута 
(рис. 7).

Особенностью данного метода 
является то, что расслоение над-
костницы и слизисто-подслизистого 
лоскута производится максимально 
коронально, при этом расслоение 
надкостницы проводится до границы 
альвеолярного гребня и базальной 
кости. Это дает возможность мак-
симально плотно фиксировать графт 
и мембрану в зоне аугментации и за-
крывать рану слизисто-подслизистым 
лоскутом без натяжения. Проведена 
укладка аугментата в зону костного 
дефекта. Между аугментатом и над-
костницей введена коллагеновая 
мембрана, которая перекрывает весь 
аугментат, корональный край мем-
браны заправлен под нерасщеплен-
ный слизисто-надкостничный лоскут 
со стороны языка, апикальный край 
мембраны заправлен под надкостни-
цу. Расщепленный край надкостницы 
ушит со слизисто-подслизистым ло-
скутом противоположенной стороны 
резорбируемым шовным материалом, 
фиксируя тем самым мембрану и ауг-
ментат (рис. 8). Зона аугментации 
закрывается слизисто-подслизистым 
лоскутом. Рана ушивалась нерезор-
бируемым материалом.

После оперативного вмешатель-
ства состояние пациентки удовлет-
ворительное, отмечался умеренный 

Рисунок 4. Альвеолярный гребень после 
декортикации.

Рисунок 5. Дигисценции после установки 
имплантатов.

Рисунок 6. Аллогенные чипсы и аутостружки.

Рисунок 7. Расщепление слизисто-надкост-
ничного лоскута.

Рисунок 8. Закрытие графта коллагеновой 
мембраной.

Рисунок 9. Через три месяца после опе-
рации.

Рисунок 10. Ортопантомограмма через три 
месяца, признаков дезинтеграции нет.
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отек мягких тканей, боли средней 
интенсивности на протяжении трех 
дней. В послеоперационном периоде 
назначались антибиотики, нестеро-
идные противовоспалительные сред-
ства, ротовые ванночки с растворами 
антисептиков. Заживление прошло 
первичным натяжением. На рис. 8 
представлено фото состояния сли-
зистой и альвеолярного отростка 
в зоне вмешательства через четыре 
недели после операции. Через три 
месяца после операции (на рис. 10 
ортопантомограмма пациентки П., 
рентгенологический контроль) при-
знаков дезинтеграции имплантатов 
не выявлено, что позволило устано-
вить формирователи и приступить 
к постоянному протезированию.

Заключение
Применение метода направлен-

ной костной регенерации с широким 
отслоением надкостницы является 
методом выбора при реабилитации 
пациентов пожилого возраста и име-
ющих соматические заболевания при 
аугментации альвеолярного гребня 
челюстей в условиях дефицита кости. 
Совокупность характеристик данного 
метода восстановления альвеолярно-
го отростка с широким отслоением 
надкостницы отвечает целям данного 
исследования. Клинические результа-
ты подтверждают возможность при-
менения этого метода в стоматологии 
для восстановления дефектов альве-
олярного гребня челюстных костей.

Выводы
Использование методики направ-

ленной костной регенерации с ши-
роким отслоением надкостницы по-
казано при атрофии альвеолярного 
гребня III–IV степени как верхней, 
так и нижней челюсти.

Данная методика позволяет уста-
новить имплантаты даже при наличии 
протяженных дигисценций.

Использование методики направ-
ленной костной регенерации с ши-
роким отслоением надкостницы 
значительно снижает болезненность 
и продолжительность хирургическо-
го этапа. Ее применение не требует 
операции по удалению металлических 
конструкций (пины, винты, пластины)

Рекомендации
Применение методов направлен-

ной костной регенерации с широким 
отслоением надкостницы требует 
тщательного предоперационного 
планирования.

Слизисто-надкостничные лоскуты 
должны закрывать зону аугментации 
без натяжения, а фиксация аугментата 
должна обеспечивать максимально 
высокую стабильность и неподвиж-
ность графта в зоне аугментации.

В связи с вероятной резорбцией 
аугментата необходимо вводить из-
быточный объем партикулированного 
графта в виде смеси алло- (ксено-) 
и аутостружки.

Категорически не рекомендуется 
подвергать зону аугментации каким-

либо нагрузкам в послеоперацион-
ном периоде на протяжении 8–12 
недель.

Установку имплантатов при на-
правленной костной регенерации 
в условиях атрофии альвеолярного 
отростка IV степени необходимо про-
водить по отсроченному протоколу.
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В честь 25-летия основания компании, «ВладМиВа» 
проводит ребрендинг фирменной символики. 

«ВладМиВа» —  это крупный холдинг, в состав кото-
рого входят компании, занимающиеся разработкой 
и производством материалов, инструментов и обо-
рудования для стоматологии, многофилиальный 
торговый дом, работающий как на внутренний 
рынок, так и на экспорт, крупнейшая в Белгоро-
де стоматологическая клиника. На сегодняшний 
день «ВладМиВа» —  это бренд, известный, пожалуй, 
всем стоматологам в России и странах ближнего 
зарубежья.

Программа импортозамещения, по которой 
предприятие работает на протяжении многих лет, 
заставляет соответствовать новым тенденциям. Ком-
пания в юбилейный год не только выводит на стома-
тологический рынок новые материалы, но и меняет 
дизайн упаковки на новый, современный, отвечаю-
щий духу времени.

Торговый дом «ВладМиВа» входит в юбилейный год!

Поздравляем с юбилеем!

Учитывая российские и мировые направлении в области упаковки, а также 
в канун 25-летия предприятия, был проведен рестайлинг визуальных атрибутов 
бренда, в частности, изменились логотип и дизайн упаковки. Надеемся, что новый 
современный вид и дизайн продукции будет узнаваем, что увеличит продажи и будет 
оценен покупателями.

e-mail: medalfavit@mail.ru
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Введение
Несмотря на повышение качества 

оказания стоматологической помощи, 
интраоперационные перфорации дна 
верхнечелюстной пазухи остаются 
одними из наиболее часто встреча-
ющихся осложнений, возникающих 
в ходе удаления дистальных зубов 
верхней челюсти или оперативных 
вмешательств на альвеолярном от-
ростке. Их причинами могут быть 
индивидуальные анатомо-топогра-
фические особенности строения 
верхней челюсти (Сурин А. В., По-
лякова Н. И., Вилькицкая К. В., 2014; 
Giovannetti F., Priore P., Raponi I. et 
al., 2014), наличие периапикальных 
очагов инфекции в области дисталь-
ных зубов верхней челюсти (Яро-
вая Л. А., Глыбина Н. А., Весело-
ва Ю. В. и др., 2015; Jadhav Kiran B., 
Ahmed Mujib B. R., Gupta N., 2014) 
или ошибочные действия хирурга 
при проведении оперативных вме-
шательств (Магомедов М. М., Хел-
минская Н. М., Гончарова А. В. и др., 
2015), в этом случае перфорация дна 
верхнечелюстной пазухи может со-

провождаться попаданием в ее по-
лость корня зуба или его отломка 
(Ferguson M., 2014).

Оперативное лечение перфораций 
интактной верхнечелюстной пазухи 
должно быть проведено в кратчай-
шие сроки, оптимально сразу после 
удаления зуба для предотвращения ин-
фицирования пазухи через свищевой 
ход микрофлорой полости рта с даль-
нейшим развитием одонтогенного си-
нусита (Маланчук В. А., Кеян Д. Н., 
2015; Забаков Ж. С., 2016).

Обзор литературы
Для пластического закрытия оро-

антрального соустья используются 
различные комбинации лоскутов сли-
зистой оболочки полости рта. Одним 
из первых предложенных методов 
оперативного лечения стала пласти-
ка ороантрального соустья трапеци-
евидным слизисто-надкостничным 
лоскутом, сформированным с пере-
ходной складки и области преддверия 
полости рта в этой зоне (Лузина В. В., 
Мануйлов О. Е., 1995). Как следствие, 
данный метод имеет ряд существен-

ных недостатков: послеоперационные 
рубцовые изменения, уменьшение 
конфигурации, площади и объема 
прикрепленной десны, уменьшение 
глубины преддверия полости рта 
в зоне операции. Таким образом, по-
следующее ортопедическое лечение 
пациентов требует дополнительной 
хирургической подготовки —  прове-
дения пластики преддверия полости 
рта и прикрепленной десны, что зна-
чительно увеличивает реабилитаци-
онный период (Nagori S. A., Jose A., 
Bhutia O. et al., 2015).

Для предотвращения развития вы-
шеуказанных осложнений, а также 
при рецидивах ороантрального со-
устья после пластики лоскутами с ве-
стибулярной поверхности альвеоляр-
ного отростка и переходной складки 
было предложено использование пол-
нослойного слизисто-надкостничного 
языкообразного лоскута из области 
твердого неба (Робустова Т. Г., Без-
руков В. М., 2011). Хорошая васкуля-
ризация лоскута обеспечивает надеж-
ное закрытие соустья и низкий риск 
рецидива заболевания, однако дефект 

Способ пластики ороантрального соустья
А. А. Никитин, д. м. н., проф., рук. отделения челюстно-лицевой хирургии1

А. М. Сипкин, д. м. н., зав. кафедрой челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии, 
вед. научный сотрудник отделения челюстно-лицевой хирургии1

Е. А. Ремизова, аспирант кафедры ФУВ1

П. В. Полупан, аспирант кафедры ФУВ1, врач —  хирург-стоматолог2

1ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт имени 
М. Ф. Владимирского», г. Москва
2ГАУЗ МО «Московская областная стоматологическая поликлиника»

Plastic surgery of oroantral fistula
A. A. Nikitin, A. M. Sipkin, E. A. Remizova, P. V. Polupan
Moscow Regional Scientific and Research Clinical Institute n. a. M. F. Vladimirsky, Moscow Regional Dental Clinic; Moscow, Russia

Резюме
Пластика ороантрального соустья с использованием трапециевидного 
слизисто-надкостничного лоскута с переходной складки неизбежно влечет 
за собой развитие рубцовых деформаций мягких тканей в зоне преддверия 
полости рта, уменьшение глубины переходной складки и объема прикре-
пленной десны. Проведение пластики ороантрального соустья лоскутом 
из области твердого неба позволяет избежать развития вышеуказанных 
осложнений, однако наличие открытой раны в области твердого неба об-
уславливает выраженную болевую симптоматику. Нами предложен способ 
пластики ороантрального соустья, включающий выкраивание языкообраз-
ного лоскута с основанием в переднем отделе твердого неба, что позволяет 
уменьшить дискомфорт пациентов в послеоперационном периоде.
Ключевые слова: ороантральное соустье, одонтогенный верхнечелюстной 
синусит, перфорация верхнечелюстного синуса.

Summary
Оroantral fistula closure using trapezoidal vestibular muco-peri-
osteal flap entails the development of soft tissue scarring de-
formations in the vestibule of the mouth, reducing the depth of 
the transition folds and volume of attached gingiva. Oroantral 
fistula closure using the flap from the hard palate avoids the 
development of the above complications, but in the presence 
of the hard palate open wound causes marked pain symptoms.
We have proposed a method of oroantral fistula closure, includ-
ing shearing the tongue-shaped flap with the base in the anterior 
part of the hard palate, thereby reducing patient discomfort 
during the postoperative period.
Key words: oroantral fistula; odontogenic maxillary sinusitis; 
maxillary sinus perforation.
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слизистой оболочки в зоне твердого 
неба требует дополнительного закры-
тия йодоформным тампоном или за-
щитной пластинкой и представляет 
серьезный дискомфорт для пациента 
по причине выраженного болевого 
синдрома и медленной эпителизации 
обширной раневой поверхности.

В связи с этим в настоящее время 
полнослойный лоскут с твердого неба 
применяется редко, чаще использу-
ются его различные модификации, 
снижающие травматичность прово-
димой операции и сокращающие реа-
билитационный период. Предложено 
использовать расщепление лоскута 
с твердого неба, при этом часть его 
перекрывает область соустья, а часть 
фиксируется в первоначальное поло-
жение, что позволяет избежать нали-
чия обширной раневой поверхности 
(Щипский А. В., Мухин П. Н., 2010).

Риск рецидива заболевания при 
применении данного метода опера-
ции весьма незначителен, так как 
перемещаемый на область соустья 
подслизистый лоскут хорошо кро-
воснабжается, однако в ходе опера-
тивного вмешательства возможна 
перфорация слизистой части лоскута 
с дальнейшим развитием ее некроза. 
К тому же эпителизация дефекта сли-
зистой оболочки в переднем отделе 
твердого неба может быть затруднена 
вследствие травмирования во время 
приема пищи и разговора. В то же 
время наш клинический опыт гово-
рит о том, что дистализация откры-
той раны донорской зоны в области 
твердого неба имеет гораздо менее 
выраженную болевую симптоматику 
в послеоперационном периоде.

Нами предложена новая методи-
ка закрытия ороантрального соустья, 
включающая выкраивание скользя-
щего расщепленного языкообразного 
лоскута с основанием в среднем или 
переднем отделе твердого неба (дис-
тализация донорской раны твердого 
неба) без отслаивания слизистой ве-
стибулярной поверхности альвеоляр-
ного отростка.

Материалы и методы
За 2015–2016 годы в отделении 

челюстно-лицевой хирургии МОНИ-
КИ имени М. Ф. Владимирского про-
ведено хирургическое лечение 104 
пациентов обоего пола в возрасте 
от 18 до 70 лет с перфоративными 
формами одонтогенного верхнече-
люстного синусита. Ранее проводи-
лось хирургическое лечение 42 из них, 
и наблюдался рецидив заболевания. 
У данной группы пациентов отмеча-
лись рубцовая деформация преддве-
рия полости рта и смещение линии 
прикрепленной десны как результат 
ранее проведенного хирургического 
лечения с использованием трапецие-
видного слизисто-надкостничного ло-
скута из области переходной складки. 
Данной группе пациентов было по-
казано проведение повторного хирур-
гического лечения с использованием 
лоскутов слизистой оболочки твердого 
неба в различных модификациях.

Результаты
У пациентов, прооперированных 

по предложенной нами методике, в по-
слеоперационном периоде мы не на-
блюдали расхождения швов и рецидива 
заболевания. Жалоб на значительные 

болевые ощущения не отмечалось. Че-
рез один месяц после операции у всех 
пациентов наблюдали абсолютную 
адаптацию перемещенного небного 
лоскута к окружающей слизистой обо-
лочке, полную эпителизацию донор-
ской раны, сохранение конфигурации, 
площади и объема вестибулярной ке-
ратинизированной слизистой и высоты 
преддверия полости рта. Все пациенты 
были готовы к проведению дальней-
шего ортопедического лечения.

Клинический пример
Пациент Б., 1990 года рождения, 

обратился в отделение челюстно-
лицевой хирургии МОНИКИ имени 
М. Ф. Владимирского 05.08.2016 с жа-
лобами на боли в области верхней 
челюсти справа, наличие ороантраль-
ного соустья.

Из анамнеза: 04.08.2016 в поли-
клинике по месту жительства было 
проведено удаление зуба 1.6, во время 
которого произошло осложнение —  
перфорация дна верхнечелюстной 
пазухи, отлом корня зуба с проталки-
ванием его в верхнечелюстную пазуху.

На момент осмотра: в полости рта 
визуализируется лунка удаленного 
зуба 1.6, определяется сообщение 
с верхнечелюстной пазухой. На ор-
топантомограмме в проекции дна 
правой верхнечелюстной пазухи ви-
зуализируется инородное тело (корень 
зуба) (рис. 1).

Принято решение о проведении 
оперативного лечения: гаймороскопия 
с удалением инородного тела из поло-
сти пазухи, пластика ороантрального 
соустья. При проведении гайморо-
скопии через лунку удаленного зуба 
визуализировать и удалить инородное 
тело не удалось, в связи с чем принято 
решение об использовании доступа 
через переднюю стенку пазухи. Для 
этого под местной анестезией выкро-
ен трапециевидный лоскут от зуба 1.7 
до 1.3 (рис. 2). Лоскут отслоен, скеле-
тирована и трепанирована передняя 
стенка пазухи (рис. 3). Из полости па-
зухи извлечен корень зуба 1.6 (рис. 4).

Во избежание развития рубцовых 
деформаций в зоне преддверия по-
лости рта и сохранения его глубины, 
изменения конфигурации, площади 
и объема зоны вестибулярной при-
крепленной десны принято решение Рисунок 1. Корень зуба в полости верхнечелюстной пазухи.
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провести пластику ороантрального 
соустья с использованием языкоо-
бразного скользящего неполнослой-
ного лоскута с мезиальным осно-
ванием с твердого неба. Проведен 

разрез слизистой оболочки твердо-
го неба, выкроен неполнослойный 
языкообразный лоскут основанием 
к переднему отделу твердого неба 
с сохранением надкостничного слоя 
слизистой оболочки донорской зоны 
(рис. 5). При этом слизистая вестибу-
лярной поверхности альвеолярного 
отростка не отслаивалась, был незна-
чительно мобилизован лишь ее край.

Проведен гемостаз, лоскут мо-
билизован и фиксирован на область 
соустья, донорская зона покрыта за-
щитной повязкой (солкосерил —  ден-
тальная адгезивная паста) (рис. 6, 7).

Пациенту даны рекомендации, 
назначена антибактериальная и про-
тивовоспалительная терапия, после 
чего он был отпущен под наблюде-
ние у хирурга-стоматолога по месту 
жительства.

На третьи сутки после операции 
швы состоятельны, послеоперацион-
ная рана без признаков кровотечения 
и воспаления, зона дефекта слизистой 
оболочки неба покрыта фибринозным 
налетом (рис. 8).

На седьмые сутки после операции 
швы сняты, отмечается заживление 
раны вторичным натяжением, эпите-
лизация в зоне перемещенного лоску-
та без признаков воспаления.

При контрольном осмотре через 
три недели после операции после 
применения данной методики пере-
мещенного скользящего расщеплен-
ного слизистого лоскута с мезиаль-
ным основанием определяется его 
полное приживление, послеопе-
рационная рана эпителизирована, 
глубина преддверия полости рта 
сохранена, конфигурация, площадь 
и объем кератинизированной слизи-
стой соответствуют таковым до опе-
рации (рис. 9).

Выводы
Данная методика закрытия оро-

антрального соустья позволяет со-
хранить неизмененными объем 
и глубину преддверия полости рта, 
конфигурацию, площадь и объем 
прикрепленной кератинизирован-
ной слизистой. Выкраивание лоску-
та слизистой оболочки основанием 
к переднему отделу твердого неба 
значительно минимизирует после-
операционный дефект слизистой 
оболочки в зоне перемещенного 
лоскута и уменьшает риск кровоте-
чения из большой небной артерии, 

Рисунок 2. Выкраивание трапециевидного 
лоскута.

Рисунок 8. Третьи сутки после операции.

Рисунок 5. Разрез слизистой оболочки твердого неба.

Рисунок 6, 7. Фиксация небного и вестибулярного лоскутов.

Рисунок 3. Трепанация передней стенки 
пазухи.

Рисунок 4. Удаленный корень зуба.
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при этом дистализация донорской 
раны значительно уменьшает дис-
комфортные ощущения у пациентов 
в послеоперационном периоде.

Список литературы
1.  Забаков Ж. С. Закрытие дефекта дна 

верхнечелюстной пазухи с использова-
нием клеевой композиции ТахоКомб. 
Дисс. … кандидата медицинских наук: 
14.01.14, 14.01.17 // ФГБОУ ВПО Кабарди-
но‑Балкарский государственный универ-
ситет им. Х. М. Бербекова. Нальчик, 2016.

2.  Лузина В. В., Мануйлов О. Е. Анализ от-
даленных результатов лечения больных 
одонтогенным перфоративным гаймори-
том. // Стоматология. — 1995. — № 1: 41–2.

3.  Магомедов М. М., Хелминская Н. М., Гон-
чарова А. В., Старостина А. Е.. Совре-
менная тактика лечения больных одон-
тогенным верхнечелюстным синуситом 
с ороантральным свищом. // Вестник 
оториноларингологии. — 2015. —  Т 80. № 2. 
С. 75–80.

4.  Маланчук В. А., Кеян Д. Н. Строение оро-
антрального сообщения и выбор метода 
пластического его  закрытия.  // Вест-
ник стоматологии. — 2015. — № 1 (90). 
С. 57–61.

5.  Робустова Т. Г. Руководство по хирургиче-
ской стоматологии и челюстно‑лицевой 
хирургии. / под ред. Робустовой Т. Г., Безру-
кова В. М. // М. —  Медицина. — 2011, 1020 с.

6.  Сурин А. В.,  Полякова Н. И.,  Вилькиц-
кая К. В. Особенности строения верхне-
челюстных пазух у пациентов с одонто-
генным верхнечелюстным синуситом 
по данным конусно‑лучевой компьютер-
ной томографии. // Научные стремле-
ния. — 2014. — № 2 (10). С. 47–49.

7.  Щипский А. В., Мухин П. Н. Способ пласти-
ки ороантрального сообщения васкуляри-
зованным субэпителиальным небным ло-
скутом. // Российский стоматологический 
журнал. — 2010. — № 6. С. 37–38.

8.  Яровая Л. А.,  Глыбина Н. А.,  Весело-
ва Ю. В.,  Пронина Н. А. Одонтогенный 
гайморит  как результат  хронического 
леченного и нелеченного периодонтита. 
// Folia Otorhinolaryngologiae et Pathologiae 
Respiratore. — 2015. —  Т. 2. — № 21. С. 159–161.

9.  Giovannetti F., Priore P., Rapponi I., Valenti-
ni V. Endoscopic surgery in sinus‑oral pathol-
ogy. // J. Craniofac. Surg. — 2014. —  May; 
25 (3): 991. — 4.

10.  Ferguson M. Rhinosinusitis in oral medicine 
and dentistry. // Aust. Dent. J. — 2014. —  
Sep.; 59 (3): 289–05.

11. Jadhav Kiran  B., Ahmed Mujib B. R., Gup-
ta N. Cytological approach for diagnosis  if 
non‑healing oroantral fistula associated with 
candidiasis. // J. Cytol. — 2014. —  Jan‑Mar.; 
31 (1): 47–49.

12. Nagori S. A., Jose A., Bhutia O., Roychoud-
hury A. A case of oro‑antral communica-
tion closed ba autotransplantation of third 
molar. // J. Maxillofac. Oral Surg. — 2015. —  
Mar.; 14 (Suppl 1): 448–51.

Рисунок 9. 21-е сутки после операции.

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 1 / 2017, том № 1, Стоматология14 e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 1 / 2017, том № 1, Стоматология 15e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 1 / 2017, том № 1, Стоматология16

Одним из перспективных направ-
лений имплантологии является 

разработка методологии лаборатор-
ного анализа безопасности, качества 
и эффективности остеопластических 
и конструкционных материалов с по-
мощью клеточных биотехнологий. 
Дефекты зубных рядов, неадекватно 
компенсированные съемным про-
тезированием, приводят не только 
к нарушению функции зубочелюст-
ной системы, атрофии альвеоляр-
ных отростков (сегментов) челюсти, 
но и к нарушению функций ряда 
систем организма человека, вклю-
чая психоэмоциональное состояние. 
В то же время результаты, полученные 
зарубежными и некоторыми отече-
ственными учеными, показывают, что 
проведение ортопедического лечения 

с использованием имплантатов пред-
ставляет сложную задачу, поскольку 
существуют целый ряд проблем, ре-
шение которых еще предстоит осу-
ществить [9, 10, 11]. В специальной 
литературе мало сведений о характере 
и типе остеоинтеграции в зависимо-
сти от применяемого имплантата, су-
ществуют большие сложности с оцен-
кой в клинике состояния параимплан-
татной костной ткани, а также сроков 
ее дифференцировки. Недостаточно 
данных об особенностях ведения по-
слеоперационного периода. Почти 
нет сведений об особенностях и раз-
личиях в механизмах остеоинтеграции 
при непосредственной и отсроченной 
имплантации. Весьма противоречивы 
данные о возможности применения 
остеоиндуктивных биодеградирую-

щих составов для направленной реге-
нерации параимплантатных участков 
альвеолярной кости человека и инте-
грации имплантата [5, 6].

Целью исследования является срав-
нение процессов адгезии и пролифе-
рации фибробластов на биорезор-
бируемых мембранах Bio-Plate для 
обоснования выбора оптимальных 
остеопластических материалов в кли-
нике дентальной имплантологии.

Материалы и методы
В эксперименте использовались 

следующие образцы мембран.
• Коллагеновая мембрана —  1 «Кар-

диоплант». Пластина 25 × 25 × 
0,5 мм для направленной регенера-
ции костной ткани в виде пластины, 
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Резюме
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Summary
The authors present the results of a comparative study on 
the analysis of cell cultures using collagen membranes 
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представляющая собой ксенопери-
кард, обработанный при сверхкри-
тической температуре (опыт 1.1).

• Коллагеновая мембрана —  2 «Кар-
диоплант». Пластина 25 × 25 × 
0,5 мм для направленной регенера-
ции костной ткани в виде пластины, 
представляющая собой ксенопери-
кард, обработанный при стандарт-
ной температуре (опыт 1.2).

• Кортикальная деминерализованная 
пластина «Кардиоплант». Пластина 
25 × 25 × 1,4 мм для направленной 
регенерации костной ткани в виде 
пластины, представляющая собой 
деминерализованную кортикаль-
ную пластинку ребер крупного ро-
гатого скота (опыт 1.3).

• «Контроль» —  коллагеновая мем-
брана Bio-Gide (Geistlich-Pharma, 
Швейцария).

Фибробласты,  полученные 
из 10–12-дневных куриных эмбрионов, 
культивировали в среде 199, содержа-
щей 10 % сыворотки крупного рогато-
го скота. Предварительно проводили 
трипсинизацию клеток с помощью 
0,02-процентного раствора Версена 
и 0,25-процентного раствора трипсина 
при 4 °C (две минуты) с последующей 
инкубацией в термостате при 37 °C 
[1, 2]. Для определения концентрации 
клеток в культуре используют метод 
подсчета клеток в камере Горяева [3, 4]. 
Окраску фибробластов проводили 
с помощью трипафлавина и родами-
на С. Трипафлавин обладает высокой 
проникающей способностью и в не-
больших концентрациях не вызывает 
нарушений генетического аппарата 
клеток. Родамин С интенсивно окра-
шивает мембранные структуры клеток 
и также не взаимодействует с геномом 
клеток. Кроме того, оба этих красите-
ля обладают способностью в течение 
длительного времени (до семи суток) 
сохранять свою флуоресцентную окра-
ску [7]. Для приготовления красителя 
на первом этапе готовили концентри-
рованные растворы трипафлавина 
(раствор А) и родамина С (раствор Б) 
на 0,15 М фосфатном буфере. Раствор 
А —  трипафлавин разводили 0,15 М 
фосфатным буфером в соотношении 
1 : 2 000–1 : 5 000. Раствор Б —  родамин 
С разводили 0,15 М фосфатным буфе-
ром в соотношении 1 : 1 500–1 :  3 000. 

Затем оба красителя смешивали в со-
отношении 1 : 1 и разводили в 10 раз 
0,9-процентный раствором NaCl. Для 
окраски 1 см2 мембран с фибробласта-
ми использовали 5 мкл рабочего рас-
твора красителя [9].

Для получения флуоресцентного 
изображения использовали зеленый 
светофильтр (λ возбуждения 510–560 
нм, λ эмиссии от 590 нм). С помощью 
фотокамеры при экспозиции 1–4 с по-
лучали цифровые изображения клеток 
и переносили в компьютер. Единицей 
анализа является одно поле зрения 
микроскопа, которое составляет 5 мм2 
площади монослоя фибробластов или 

мембраны. Для морфометрического 
исследования клеток, оценки яркости 
свечения одного поля зрения исполь-
зовали программу Adobe Photoshop.

Результаты и их обсуждение
В результате проведенного экспе-

римента получены данные об общей 
интенсивности свечения фибробла-
стов на мембранах. Результаты свиде-
тельствуют, что адгезивные свойства 
мембран (опыты 1.1 и 1.2) превосходят 
как контроль, так и свойства мембран 
(опыт 1.3). Данные результаты можно 
объяснить тем, что за счет того, что 
плотность волокон в данных мем-
бранах выше, то большее количество 
вносимых в питательную среду фибро-
бластов оседает на данных мембранах.

Однако следует отметить, что 
по своим физиологическим показа-
телям (размер, жизнеспособность) 
фибробласты, культивированные 
на мембранах Bio-Gide (производитель 
Geistlich Pharma AG) (рис. 1) и Bio-Plate 
(производитель «Кардиопласт») (рис. 4) 
превосходят фибробласты, культивиро-
ванные на мембранах Bio-Plate (про-
изводитель «Кардиопласт») (рис. 2, 3).

На наш взгляд, это связано с не-
достатком питательных веществ 
и ростовых факторов при высокой 
интенсивности роста фибробластов 
на данных мембранах.

Согласно полученным нами резуль-
татам, испытуемые мембраны (опыты 
1.1 и 1.2) дают одинаковый клеточный 
ответ по адгезии фибробластов. Со-
гласно технологическому регламенту 
исследовательские образцы опытов 
1.1 и 1.2 представляют одну и ту же 
мембрану, только образец мембраны 
из опыта 1.1 подвергался обработке 
сверхкритичными температурами, что 
делает технологию дороже. Но, со-
гласно экспериментальным данным 
по процессам адгезии и пролиферации 
фибробластов, на данных опытных 
образцах мембран не наблюдается 
достоверных различий. В этой связи 
можно сделать вывод, что производ-
ство и использование в стоматологии 
опытного образца мембран (опыт 1.2) 
более предпочтительно.

Таким образом, согласно нашим 
данным, на испытуемых мембранах 
в опытах 1.1 и 1.2 наблюдается более 
интенсивный процесс адгезии и про-

Рисунок 3. Мембрана Bio-Plate (произво-
дитель «Кардиопласт») (опыт 1.2).

Рисунок 2. Мембрана Bio-Plate (произво-
дитель «Кардиопласт») (опыт 1.1) Ксенопе-
рикардиальная пластина.

Рисунок 1. Мембрана Bio-Gide, производи-
тель Geistlich Pharma AG (контроль).
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лиферации фибробластов, чем в кон-
троле и на мембранах опыта 1.3. При 
этом жизнеспособность фибробла-
стов на мембранах контроля опыта 1.3 
выше. В связи с этим можно сделать 
следующие выводы.
• Отечественные мембраны превос-

ходят западные аналоги.
• Результаты данной работы коррели-

руют с данными наших российских 
коллег [6–9].

• Представленные результаты дают 
основание рекомендовать данные ма-
териалы для дальнейших испытаний.
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Имеются многочисленные исследо-
вания, посвященные воздействию 

используемых в лечении аномалий дис-
тального прикуса (II класс аномалий) 
функциональных аппаратов на скелет 
и зубы. В некоторых исследовани-
ях, полученные научные результаты 
противоречивы. Так, наряду с иссле-
дованиями, доказавшими ускорение 
роста челюстных костей при лечении 
функциональными аппаратами [2, 5, 6, 
10, 11], одновременно имеются и на-
учные исследования, показывающие 
отсутствие всяких изменений при их 
использовании [3, 8, 9, 12, 15].

Существенным фактором при 
применении съемных и несъемных 
функциональных аппаратов в лече-
нии аномалий дистального прикуса 
является отставание в развитии костей 
верхней челюсти. Для решения этой 
задачи в некоторых случаях при лече-
нии используется комбинация функ-
ционального и внеротового аппаратов.

Сложность перемещения костей 
верней и нижней челюстей актуа-
лизирует лечение аномалий посред-
ством перемещения зубов [15]. Для 
исправления аномалий дистального 
прикуса необходимо перемещение 
нижних жевательных зубов вверх 
и вперед, а верхних зубов —  назад 
в щечно-бугровом направлении. Ак-
тиваторы с помощью интерокклюзи-
онной пластической массы предот-
вращают вертикальное развитие зу-
бов верхней челюсти и даже проводят 
их интрузию. В период лечения очень 
важно и сохранение гармонии резцов 
с альвеолярными отростками. При 
отсутствии контроля над резцами 
аномалии, как правило, исправля-
ются за счет денто-альвеолярных из-
менений [1, 2]. Для предотвращения 
протрузии нижних резцов рекоменду-
ется наращивать акрил на переднюю 
резцовую часть функционального 
аппарата.

Целью нашей работы явилось иссле-
дование воздействия, используемого 
при лечении аномалий дистального 
прикуса, аппарата парных блоков 
на резцы.

Материал и методы 
исследования

Исследование проводилось на 19 
больных (11 девочек, восемь маль-
чиков) с аномалиями дистального 
прикуса скелетного происхождения, 
получивших лечение аппаратом пар-
ного блока (twin-bloсk) (рис. 1).

В исследование были включены 
больные с аномалиями скелетного 
происхождения II класса (угол ANB 
более 4 град.); имеющих как справа, 
так и слева соотношение больших 
коренных зубов, относящееся ко II 
классу; с сагитальным расстоянием 
(overjet) от режущего края верхнего 
центрального резца до нижнего резца 
более 4 мм; дети, находящиеся в пери-

Цефалометрическое исследование 
перемещения резцов с помощью активатора, 
используемого в лечении аномалий  
дистального прикуса

З. Г. Новрузов, доцент, доктор философии по медицине
Р. К. Алиева, д. м. н., проф., заслуженный деятель наук
Г. К. Зейналова, доцент, доктор философии по медицине

Кафедра детской стоматологии Азербайджанского медицинского университета, 
г. Баку, Азербайджан

Cephalometric evaluation of effect of activator treatment on incisor torque in patients with distal 
malocclusion
Z. H. Novruzov, R. G. Alieva, G. К. Zeynalova
Azerbaijan Medical University, Baku, Azerbaijan

Резюме
В лечении аномалий дистального прикуса в связи со сложностями перемещения 
костей нижней и верхней челюстей все большую актуальность приобретает пере-
мещение зубов. Целью данного исследования явилось изучение перемещения 
резцов под воздействием функциональных аппаратов, используемых в лечении 
аномалий дистального прикуса. Исследование проводилось на 19 больных (11 
девочек, восемь мальчиков) с аномалиями дистального прикуса скелетного проис-
хож-дения, получивших лечение аппаратом парного блока (twin-bloсk). В результате 
исследования выявлено, что под воздействием активатора парных блоков на резцы 
в резцах верхней челюсти происходит ретрузия, а в резцах нижней челюсти —  про-
трузия. Размеры протрузии нижних зубов больше размеров ретрузии верхних зубов.
Ключевые слова: дистальный прикус, парные блоки, торк резцов.

Summary
Since skeletal correction is too difficult to achieve in the 
treatment of distal malocclusions, tooth movements gain 
actuality. The aim of our study was to advance the impact 
of functional appliances on the incisor movement. The 
study was carried out with 19 distal malocclusion patients 
(11 girls and 8 boys) which were treated by the twin 
block. The results of this study have shown that the twin 
block causes retrusion of upper incisors and protrusion of 
lower incisors. The rotrusion of mandibular incisors is more 
marked than maxillary incisor retrusion.
Key words: distal malocclusion, twin-block, incisor torque.

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 1 / 2017, том № 1, Стоматология 21

оде роста и развития, без врожденного 
отсутствия зубов и краниофасциаль-
ных деформаций.

Цефалометрическая оценка
В нашем исследовании в резуль-

тате использования аппарата —  акти-
ватора парных блоков —  на основе 
измерений, проведенных на цефало-
метрических рентгеновских снимках 
больных до и после лечения, опре-
делены происходящие у них изме-
нения. Анализ цефалометрических 
рентгеновских снимков проводился 
при помощи программы PORDIOS.

В исследовании использовались 
следующие показатели (рис. 2):
• угол верхние резцы —   SN: угол 

между линией, проходящей через 
режущие края и вершину корней 
верхних центральных резцов, и ли-
нией SN;

• угол верхние резцы —   NA: угол 
между линией, проходящей через 
режущие края и вершину корней 
верхних центральных резцов, и ли-
нией NA;

• угол IMPA: угол между линией, 
проходящей через режущие края 
и вершину корней нижних цен-
тральных резцов, и линией, кон-
тактирующей с нижним краем тела 
нижней челюсти;

• угол нижние резцы —  NB: угол 
между линией, проходящей через 
режущие края и вершину корней 
нижних центральных резцов, и ли-
нией NB;

•  межрезцовый угол: угол между ли-
нией, проходящей через режущие 
края верхних и нижних централь-
ных резцов, и линией, проходящей 
через вершину корня;

• расстояние верхние резцы —  NA: от-
даленность (расстояние) от самой 
передней точки коронки передних 
верхних центральных резцов до ли-
нии NA;

• расстояние нижние резцы —  NB: 
отдаленность (расстояние) от ре-
жущего края нижнего центрального 
резца до линии NB.

Статистический анализ для срав-
нения результатов до и после лечения 
в пределах одной группы проводился 
с использованием t-теста Стьюдента 
и вариационного анализа.

Результаты исследования  
и их обсуждение

В нашем исследовании пусть 
и наблюдалось статистическое 
уменьшение угла верхние резцы —  SN 
(p < 0,01), изменения между углом 
верхние резцы —  NA и расстоянием 
между верхними резцами и NA были 
статистически незначимыми. Toth 
и McNamara, Trenouth, Jena и др. 
в своих исследованиях с использо-

ванием активатора парных блоков по-
лучили схожие результаты [7, 13, 14]. 
Более незначительное изменение угла 
и расстояния верхние резцы —  NA 
относительно угла верхние резцы —  
SN связано с появлением разницы 
в линии NA под влиянием лечения, 
так как активатор парных блоков за-
держивает развитие костей верхней 
челюсти.

В размерах угла нижние резцы —  
NB наблюдалось статистически зна-
чимое увеличение (p < 0,05), которое 
связано с перемещением нижних рез-
цов вперед. Несмотря на увеличение 
угла нижние резцы —  NB, незначи-
тельное изменение в расстоянии 
нижние резцы —  NB доказывает 
не параллельное перемещение рез-
цов вперед, а, скорее всего, указы-
вает на наличие протрузии. Увеличе-
ние угла IMPA также поддерживает 
мнение о протрузии нижних резцов. 
Clark и Trenouth сначала наблюдали 
протрузию нижних резцов под воз-
действием активатора парных блоков, 
а позже их вертикальное выравнива-
ние [4, 14].

Несмотря на большие размеры 
протрузии нижних резцов относи-
тельно размеров ретрузии верхних 
резцов, наблюдалось увеличение угла 
между резцами. Это можно объяснить 

Рисунок 1. Аппарат парных блоков.

Рисунок 2. Цефалометрические размеры, 
используемые в исследовании: 1 —  угол 
верхние резцы —   SN; 2 —  угол верхние 
резцы —  NA; 3 —  угол IMPA; 4 —  угол ниж-
ние резцы —  NB; 5 —  угол между резцами; 
6 —  расстояние между верхними резцами 
и NA; 7 —  расстояние между нижними 
резцами и NB.

Таблица
Величины цефалометрических показателей до лечения (M1) и после лечения (M2)

Размеры M1 M1sx M2 M2sx F

Угол верхние резцы —  SN 103,1 6,1 100,7 7,1 0,047**

Угол верхние резцы —  NA 25,8 6,2 24,1 7,1 0,100

Расстояние между верхними резцами и NA 6,3 3,7 5,1 2,9 0,470

Угол нижние резцы —  NB 24,3 4,1 26,1 3,5 0,020*

Расстояние между нижними резцами и NB 5,8 4,1 6,3 3,9 0,800

Угол IMPA 95,4 5,5 97,1 5,4 0,230

Угол между резцами 127,6 6,3 130,2 7,7 0,007**

Примечание: sx —  стандартная погрешность; F —  тест; * —  p < 0,05; ** —  p < 0,01.
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возникшей в кости нижней челюсти 
ротацией в направлении назад-вниз. 
Такая ротация в кости нижней че-
люсти возникает в связи с увеличе-
нием вертикальной высоты нижних 
молярных зубов.

Таким образом, используемый 
в лечении аномалий дистального 
прикуса активатор парных блоков, 
влияя на резцы, изменяет наклон 
как верхних, так и нижних резцов. 
Размеры протрузии нижних резцов 
больше размеров ретрузии верхних 
резцов.
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Здоровые детские улыбки —  это большая 
ценность. К сожалению, в России около 73 % 
детей до 12 лет страдают от кариеса, к 15 го-
дам их число увеличивается до 82 %.

Цель проекта СтАР, запущенного при под-
держке фонда Wrigley Company Foundation, —  
обеспечить стоматологическое лечение и по-
дарить здоровую улыбку детям школьного воз-
раста от 7 до 11 лет и подросткового возраста 
от 11 до 18 лет. Программа призвана помочь 
детям из социально незащищенных слоев 
населения, проживающих в многодетных, не-
полных семьях, семьях с детьми c ограничен-
ными возможностями, малолетними детьми, 
а также в семьях безработных.

«Стоматологическая заболеваемость 
в нашей стране велика. Если не оказать сво-
евременную помощь, заболевания перейдут 
в серьезную форму, а лечение значительно 
осложнится. В связи с этим большое значение 
имеет разработка и реализация программ 
профилактики еще в раннем возрасте для 
предупреждения заболеваний. Сотрудниче-
ство с фондом Wrigley Company Foundation 
и предоставленный грант —  это большая воз-
можность помочь тысяче детей и минимизи-
ровать риск развития кариеса и болезней 
пародонта. Это расширение глобальной про-
граммы фонда, которая направлена на обе-
спечения здоровья полости рта во всем мире. 
Фонд помог более чем ста тысячам человек, 
мы рады стать его партнерами и начать реа-

лизацию программы в России в 2017 году», —  
отмечает Владимир Садовский, президент 
Стоматологической ассоциации России.

Программа «Детские улыбки России» будет 
сфокусирована по следующим направлени-
ям: консультации детского врача-стоматолога 
и ортодонта, комплекс профессиональной 
гигиены, лечение кариеса, ортодонтическое 
обследование и лечение. Это наиболее важные 
методы для поддержания надлежащего уровня 
стоматологического здоровья детей.

«Мы верим, что многое может быть сде-
лано для того, чтобы улучшить здоровье по-
лости рта как на глобальном уровне, так 
и на местном через профилактику стомато-
логических заболеваний. Расширение пар-
тнерства фонда Wrigley Company Foundation 

в России —  это еще одна возможность для 
улучшения здоровья нации в целом. Реализа-
ция программы позволит помочь детям из со-
циально незащищенных слоев населения 
в российских регионах обрести здоровую 
улыбку», —  комментирует Махер Батруни, 
генеральный директор Wrigley в России.

Первыми регионами, в которых начинает 
действовать благотворительная программа 
«Детские улыбки России», стали Челябинск, 
Липецк и Арсеньев (Приморский край). Про-
грамма запущена при поддержке благотво-
рительного фонда Charities Aid Foundation 
America, который оказал помощь в пере-
числении средств фонда Wrigley Company 
Foundation для Стоматологической ассоци-
ации России.

Стоматологическая ассоциация России запускает 
программу «Детские улыбки России»

В конце 2016 года Фонд Wrigley Company Foundation и Стоматологическая ассоциация России (СтАР) 
объявили о начале новой благотворительной программы «Детские улыбки России», направленной 
на улучшение стоматологического здоровья.
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Оптимизация этапов комплексного 
лечения глоссалгии при помощи 
инъекционных методик с применением 
гомеопатического препарата пульсатилла 
композитум
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Optimizing stages of complex treatment of glossalgia using injectable techniques 
with use of homeopathic drug Pulsatilla compositum
K. G. Karakov, E. E. Khachaturian, T.N. Vlasova, A.V. Oganyan, N.A. Mordasov, A.E. Khachaturyan A.A. Sarkisov
Stavropol State Medical University, Stavropol; Astrakhan State Medical University, Astrakhan; Russia

Резюме
Проведен сравнительный анализ применения методики лечения глоссалгии с применением с применением 
инъекционных методик гомеопатического препарата пульсатилла композитум и традиционной методики 
лечения. Акцентировано внимание на методике лечения глоссалгии, с помощью инъекций, в состав которой 
входит гомеопатический препарат пульсатилла композитум в проекции язычного нерва. Установлено, что 
их применение приводит к снятию болевого синдрома, оказывает седативный и противовоспалительный 
эффект, обеспечивает сокращение сроков лечения глоссалгии. Положительный результат был получен уже 
на 5-е посещение. Болевой синдром и явления воспаления на слизистой оболочке языка были сняты на 3-м 
посещении, при применении традиционной методики лечения положительный результат был, достигнут 
на 10-м посещении. Совокупность комбинации традиционной схемы лечения глоссалгии с применением 
гомеопатического препарата пульсатилла композитум обеспечивает высокий лечебный эффект разра-
ботанного метода комплексной терапии глоссалгии.
Сочетанное воздействие гомеопатического препарата и традиционной схемы лечения глоссалгии ускоряет 
процесс реабилитации пациента и пролонгирует сроки ремиссии в течении 12 месяцев.
Полученные нами данные позволяют внедрить данную схему лечения в клинику терапевтической стомато-
логии для консервативного лечения глоссалгии.
Ключевые слова:  глоссалгия,  пульсатилла композитум,  болевой синдром, слизистая оболочка полости рта.

Summary
A comparative analysis of the use of methods of treatment using glossalgia using injection techniques homeopathic 
remedy Pulsatilla compositum and traditional methods of treatment. The attention is focused on the method of treat-
ment glossalgia, by injection, which includes homeopathic medicine Pulsatilla compositum in the projection of the 
lingual nerve. It has been established that their application leads to the removal of pain, has a sedative and anti-in-
flammatory effect, provides a reduction of terms of treatment glossalgia. A positive result was already on the 5th visit. 
Pain and inflammation phenomena of the mucous membrane of the language have been removed on the 3rd visit, 
the application of traditional methods of treatment of a positive result was achieved on the 10th visit. The totality of the 
combination of traditional circuit glossalgia treatment with a homeopathic remedy Pulsatilla compositum provides a 
high therapeutic effect of the developed method of complex therapy glossalgia.
The combined effect of homeopathic medicine and traditional regimen glossalgia accelerates patient recovery 
process and prolong periods of remission for 12 months.
Our data allow to implement this regimen in the therapeutic dentistry clinic for medical treatment glossalgia.
Key words: glossalgia, Pulsatilla compositum, pain, mucous membrane of the mouth.
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Введение
Глоссалгия —  хронически проте-

кающее заболевание, характеризую-
щееся жгучими болями и парестези-
ями в различных участках слизистой 
оболочки языка, губ, задней стенки 
глотки, без видимых местных из-
менений, сопровождающееся сниже-
нием трудоспособности, угнетением 
психики, депрессивным состоянием 
больных. Глоссалгия является од-
ним из наиболее распространенных 
нейростоматологических заболева-
ний. Упорное длительное течение 
заболевания, часто приводящее 
к личностной дезорганизации боль-
ных среднего и пожилого возрас-
тов, делает эту проблему не толь-
ко медицинской, но и социальной.
Этиология, патогенез, особенности 
клинических проявлений и методы 
лечения глоссалгии до настояще-
го времени изучены недостаточно, 
несмотря на большое число работ, 
выполненных в этом направлении, 
предполагают роль хронических за-
болеваний желудочно-кишечного 
тракта, дефицита витамина В12, эндо-
кринных нарушений. У страдающих 
глоссалгией отмечаются выражен-
ные нервно-психические наруше-
ния: неуравновешенное психоэмо-
циональное состояние со склон-
ностью к депрессивным реакциям, 
тревожная мнительность, плохой 
сон. Определенное значение имеют 
местные раздражители: острые края 
разрушенных зубов, неполноценные 
протезы, дефекты зубного ряда, яв-
ления гальванизма, снижение высо-
ты нижнего отдела лица.

Актуальность проблемы глоссал-
гии определяется не только распро-
страненностью данного заболевания, 
тяжестью течения, но и высокой пси-
хоэмоциональной ранимостью этой 
группы больных. Для практического 
здравоохранения необходимо раз-
работать лечебно-профилактические 
мероприятия, а также совершенство-
вать патогенетически обоснованные 
методики лечения глоссалгии.

Исследования последних лет 
показали, что разработаны значи-
тельное количество методов как 
симптоматического, так и патогене-
тического лечения глоссалгии. Поиск 
новых методов лечения глоссалгии 

или усовершенствования общепри-
нятых схем лечения является ныне 
актуальным вопросом.

Цель
Оценка эффективности гомео-

патического препарата пульсатилла 
композитум в комплексе с оксигеноте-
рапией в схеме комплексного лечения 
глоссалгии.

Задачи
1. Получить обезболивающий эф-

фект при глоссалгии с примене-
нием оксигенотерапии.

2. Оценить в клинике эффектив-
ность применения инъекций пуль-
сатилла композитум при лечении 
глоссалгии.

3. Проследить ближайшие и от-
даленные результаты у больных 
глоссалгией с применением окси-
генотерапии и инъекций гомеопа-
тического препарата.

4. Сформулировать практические 
рекомендации по применению ок-
сигенотерапии в комплексе с инъ-
екциями гомеопатического пре-
парата пульсатилла композитум.

Учитывая сравнительно редкую 
встречаемость данной патологии, 
а также трудности, связанные с ее 
терапией, представляем собственное 
наблюдение.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находи-

лись 12 пациентов в возрасте от 40 
до 70 лет с диагнозом «глоссалгия». 
До лечения у всех пациентов про-
ведены тщательный сбор анамнеза, 
осмотр, консультации у специалистов 
смежного профиля по показаниям (га-
строэнтеролог, невролог, аллерголог). 
Все пациенты были разделены на две 
группы: основную (шесть человек) 
и контрольную (шесть человек). Боль-
ным обеих групп назначена диета, пи-
тание дробное и частое. Исключено 
острое, горячее, пряности. Лечение 
в обеих группах проводилось по об-
щепринятой схеме: санация полости 
рта (снятие твердых и мягких зубных 
отложений), лечение патологии па-
родонта по показаниям. В основной 
группе пациенты получали местное 
лечение по общей схеме: аппликации 

салфеткой, смоченной фурациллином, 
мази метилурациловой с анестезином, 
инъекции гомеопатического препарата 
пульсатилла композитум в проекции 
язычного нерва по типу торусальной 
анестезии № 10, а также инъекции 
внутримышечного введения препа-
рата мильгамма в дозе 2 мл ежедневно 
в течение 10 дней.

Препарат пульсатилла компо-
зитум обладает широким спектром 
психотропной и нейротропной фар-
макологической активности, а также 
антидепрессивным эффектом. Оказы-
вает воздействие за счет суммы ак-
тивных компонентов: серы, простре-
ла, кортизона ацетата в гомеопатиче-
ских концентрациях, при попадании 
в организм влияет на органы и ткани 
по принципу резонанса, заставляя 
их работать в правильном режиме. 
Наблюдается стимуляция иммунной 
системы, активация противовоспа-
лительных механизмов, усиление 
процессов торможения в нервной 
системе и появление седативного 
действия. Препарат оказывает вено-
тонизирующий эффект, устраняет 
венозный застой.

Пациенты второй группы (кон-
трольная). Схема традиционной ме-
дикаментозной терапии: аппликации 
салфеткой, смоченной фурацилли-
ном, мази метилурациловой с ане-
стезином, инъекции внутримышеч-
ного введения препарата мильгамма 
в дозе 2 мл ежедневно в течение10 
дней. Мильгамма —  комплекс ви-
таминов группы В. Нейротропные 
витамины группы В оказывают бла-
гоприятное воздействие на воспали-
тельные и дегенеративные заболева-
нии нервов и дегенеративного аппа-
рата. Тиамин играет ключевую роль 
в метаболизме углеводов, а также 
в цикле Кребса с последующим уча-
стием в синтезе тиамина пирофос-
фата и АТФ. Пиридоксин участвует 
в метаболизме протеина и частично 
в метаболизме углеводов и жиров. 
Физиологической функцией обоих 
витаминов является потенцирование 
действия друг друга, проявляющееся 
в положительном влиянии на нерв-
ную и нейромышечную системы. Ци-
анокобаламин участвует в синтезе 
миелиновой оболочки, уменьшает 
болевые ощущения, связанные с по-
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ражением периферической нервной 
системы, стимулирует нуклеиновый 
обмен через активацию фолиевой 
кислоты. Лидокаин —  местноане-
стезирующее средство, вызываю-
щее все виды местной анестезии: 
терминальную, инфильтрационную, 
проводниковую.

Результаты
Полученные результаты позво-

ляют сделать заключение о том, что 
включение в схему лечения больных 
с глоссалгией инъекций пульсатилла 
композитум параллельно с тради-
ционной терапией ускоряет процесс 
ремиссии в основной группе за пять 
сеансов, он сохранялся в течение года, 
в контрольной группе —  за 10 се-
ансов.

Клинический случай
Пациент 35 лет обратился на ка-

федру терапевтической стоматоло-
гии с жалобами на жжение, саднение, 
покалывание, онемение, неловкость, 
набухание, тяжесть, боль в языке, 
слизистой губ, десны, твердого неба 
во время еды; после еды, как правило, 
все неприятные ощущения исчеза-
ют, а усиливаются после разговора, 
к концу дня чувство перца на языке, 
ошпаренности.

Из анамнеза были выявлены забо-
левание желудочно-кишечного тракта 
и изменение гормонального статуса. 
Состоит на учете у гастроэнтеролога, 
невропатолога и психоневролога. На-
следственный и аллергологический 
анамнез не отягощен. Вредные при-
вычки отрицает. Из перенесенных 
в прошлом заболеваний отмечает ОРЗ, 
корь в детстве. Наличие венериче-
ских заболеваний, гепатит и тубер-
кулез на основании представленных 
анализов не выявляются.

Объективно. Общее состояние 
удовлетворительное. Телосложение 
правильное. Лимфатические узлы 
не увеличены, безболезненны, кожа 
над ними не изменена.

Локальный статус. При осмотре 
полости рта слизистая языка бледно-
розового цвета, нитевидные сосочки 
слегка сглажены и имеются отпечатки 
зубов на боковой поверхности языка. 

Полость рта санирована. При осмо-
тре полости рта слизистая альвеоляр-
ного гребня в норме, пародонтальные 
карманы не определяются, но при 
визуальном осмотре определяются 
клиновидные дефекты и патологи-
ческая стираемость зубов.

План и объем терапевтических 
вмешательств был намечен следу-
ющим образом: урок гигиены по-
лости рта, профессиональная гиги-
ена полости рта, избирательное при-
шлифовывание острых краев зубов 
во фронтальном участке. Рекомендо-
ваны консультации гастроэнтеролога 
и иммунолога. Пациенту назначили 
диету с исключением кислого, соле-
ного, острого, чтобы не раздражать 
слизистую полости рта и красной 
каймы губ.

Мы предложили схему консерва-
тивного лечения глоссалгии:
1. аппликация холодного раствора 

фурацилина на слизистую обо-
лочку полости рта;

2. аппликации на слизистую обо-
лочку языка метилурациловой 
мази с анестезином на 5–7 минут;

3. инъекции гомеопатического 
препарата пульсатилла компо-
зитум в проекции язычного нерва 
по типу торусальной анестезии 
№ 10;

4. инъекции внутримышечного 
введения препарата мильгамма 
в дозе 2 мл ежедневно в течение 
10 дней.

Субъективное и объективное 
уменьшение болевого синдрома насту-
пило после третьего сеанса местного 
применения инъекций гомеопатическо-
го препарата пульсатилла композитум 
в проекции язычного нерва и инъекций 
внутримышечного введения препарата 
мильгамма в дозе 2 мл.

Вывод
Совокупность комбинации тради-

ционной схемы лечения глоссалгии 
с применением гомеопатического пре-
парата пульсатилла композитум обе-
спечивает высокий лечебный эффект 
разработанного метода комплексной 
терапии глоссалгии.

Сочетанное воздействие гомеопа-
тического препарата и традиционной 

схемы лечения глоссалгии ускоряет 
процесс реабилитации пациента 
и пролонгирует сроки ремиссии в те-
чении 12 месяцев.
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Актуальность исследования
В настоящее время в связи с увели-

чением частоты и тяжести транспорт-
ных и криминальных травм, а также 
со спортивным и бытовым травматиз-
мом наблюдается значительный рост 
количества больных с переломами 
нижней челюсти. При этом переломы 
мыщелкового отростка нижней челю-
сти, по данным различных авторов, 
наблюдаются у 15–41 % пострадавших 
[1, 5, 6, 8].

Вопрос диагностики и лечения 
больных с переломами мыщелко-
вого отростка нижней челюсти яв-
ляется одним из самых актуальных 
в современной челюстно-лицевой 
хирургии. В исследованиях россий-
ских и зарубежных авторов на протя-
жении последних трех десятилетий 

интенсивно проводятся изучение 
и совершенствование хирургиче-
ских методов лечения данной пато-
логии [1–8]. Отсутствие постоянства 
в терминологии и единства класси-
фикации переломов мыщелкового 
отростка нижней челюсти приводят 
к расхождению во взглядах на выбор 
тактики лечения и вида оперативно-
го вмешательства среди хирургов 
[1, 4–6].

Цель работы: изучение этиологии 
и характера современной травмы, при-
водящей к перелому мыщелкового 
отростка нижней челюсти, а также 
анализ используемых методов их лече-
ния в условиях специализированного 
хирургического отделения многопро-
фильного стационара.

Материалы и методы 
исследования

Проведен ретроспективный анализ 
лечения пациентов с переломами мы-
щелкового отростка, требовавшими хи-
рургического лечения. В исследование 
вошли 63 пациента, которые в разные 
сроки находились на стационарном ле-
чении в отделении челюстно-лицевой 
хирургии Московского областного на-
учно-исследовательского клинического 
института имени М. Ф. Владимирского 
в период с 2010-го по 2014 год.

По данным историй болезни паци-
ентов и результатам рентгенологиче-
ского обследования изучены характер 
и сроки травмы. Особое внимание 
уделено оценке переломов мыщелко-
вого отростка и наличию сочетанных 
повреждений.

Ретроспективный анализ результатов 
хирургического лечения переломов мыщелкового 
отростка нижней челюсти по материалам клиники 
челюстно-лицевой хирургии
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Maxillofacial surgery clinic material report: retrospective analysis of mandible condylar process 
fractures surgical treatment
A. A. Nikitin, A. M. Sipkin, D. V. Akhtyamov, N. E. Akhtyamova-Givirovskaya, E. M. Ternovoy
Moscow Regional Scientific and Research Clinical Institute n. a. M. F. Vladimirsky; Moscow, Russia

Резюме
Проведен анализ этиологии и характера современной травмы, приводящей к перело-
му мыщелкового отростка нижней челюсти и методов его лечения. В клинической прак-
тике применение спицы для остеосинтеза по-прежнему является методом выбора, 
в особенности в случаях высоких переломов мыщелкового отростка нижней челюсти, 
что обусловлено возможностью использования наименее травматичного стандартного 
доступа, а также отсутствием необходимости в проведении остеотомии ветви или 
экзартикуляции головки нижней челюсти. На основании проведенного исследования 
сделан вывод о необходимости дальнейшего развития методики интрамедуллярного 
стержневого остеосинтеза мыщелкового отростка нижней челюсти по пути создания 
надежного функционально стабильного стержневого фиксатора и разработки кли-
нически более совершенной и атравматичной методики его установки.
Ключевые слова: остеосинтез, мыщелковый отросток, челюсть, спица, пластина.

Summary
In clinical practice the use of needle for osteosyn-
thesis is still the method of choice especially in cases 
of high mandible condylar process fractures. This is 
due to the less traumatic surgical approach as well 
as absence of necessity for the branch osteotomy or 
the condylar process head disarticulation. The carried 
out study revealed a necessity for the further develop-
ment of intramedullary rod fixation technique of the 
mandible condyle with the creation of a functionally 
stable rod clamp and the development of improved 
and noninvasive surgical method.
Keywords: osteosynthesis, condyle, jaw, needle, plate.
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По уровню локализации перело-
мов мыщелкового отростка нижней 
челюсти все переломы были раз-
делены на группы в соответствии 
с классификацией, используемой 
в клинике [2, 3]:
• первая группа —  больные с вну-

трисуставными переломами го-
ловки мыщелкового отростка (пять 
[7,9 %] пациентов);

• вторая группа —  больные с высоки-
ми субкондилярными переломами 
(девять [14,3 %] пациентов);

• третья группа —  больные с низки-
ми субкондилярными переломами 
(23 [36,5 %] пациента);

• четвертая группа —  больные 
с переломами основания мыщел-
кового отростка (26 [41,3 %] па-
циентов).

Степень смещения костных фраг-
ментов в области шейки мыщелкового 
отростка и основания оценивалась 
в соответствии с классификацией, 
принятой в клинике [4]:

• первый тип —  без смещения (нет 
пациентов);

• второй тип —  смещение костных 
фрагментов с сохранением сустав-
ной высоты без изменения положе-
ния головки мыщелкового отростка 
(семь [11,1 %] пациентов);

• третий тип —  смещение костных 
фрагментов с уменьшением су-
ставной высоты без изменения 
положения головки мыщелкового 
отростка (34 [54,0 %] пациента);

• четвертый тип —  смещение прокси-
мального и дистального фрагмен-
тов с вывихом головки мыщелково-
го отростка (22 [34,9 %] пациента): 
а) с разрывом суставной капсулы, 
б) без разрыва суставной капсулы.

Пациенты с переломом мыщелко-
вого отростка без смещения костных 
отломков не нуждались в оперативном 
лечении и в связи с этим не вошли 
в наше исследование.

Нами оценивались характер трав-
мы, сроки оперативного вмешатель-
ства, а также выбор хирургического 
доступа и вид фиксирующего эле-
мента.

Статистический анализ выпол-
нен с использованием программы 
Statistica 10. Количественные дан-
ные представлены в виде среднего 
значения и среднеквадратического 
отклонения M (σ) и проанализиро-
ваны с применением t-теста. При 
оценке качественных данных ис-
пользовали критерий хи-квадрат 
(χ2) либо точный критерий Фишера. 
Для определения корреляционной 
зависимости между двумя призна-
ками использован метод ранговой 
корреляции по Спирмену. Получен-
ные результаты расценены как ста-
тистически достоверные при уровне 
статистической значимости р < 0,05.

Результаты исследования
Исследованы 63 пациента в воз-

расте от 5 до 56 лет. Из них детей 
в возрасте до 16 лет было девять 
(14,3 %), средний возраст составил 
10,7 ± 3,9 года; мужчин —  35 (55,6 %), 
средний возраст —  30,2 ± 7,9 года; 
женщин —  19 (30,1 %), средний воз-
раст —  32,7 ± 8,9 года.

Рассмотрена взаимосвязь между 
причиной травмы, полом и возрас-

Рисунок 1. Распределение пациентов в зависимости от причины травмы.

Рисунок 2. Распределение пациентов в зависимости от времени получения травмы.
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том пациентов. Причины получения 
травмы у обследованных пациентов 
были объединены в четыре группы: 
травма вследствие дорожно-транс-
портного происшествия, криминаль-
ная, спортивная и бытовая. Выяв-
лено, что мужчины наиболее часто 
подвергаются криминальной травме 
(р = 0,01; χ2), дети больше подвер-
жены повреждению мыщелкового 
отростка нижней челюсти в резуль-
тате спортивной травмы (р = 0,006; 
χ2). У женщин отмечена тенденция 
к бытовому травматизму (р = 0,09; 
χ2), рис. 1.

При исследовании взаимосвязи 
между временем получения травмы, 
полом и возрастом пациентов от-
мечено, что женщины и дети чаще 
получают травму в летние месяцы, 
в то время как мужчины в зимнее 
(рис. 2). Однако данная взаимосвязь 
статистически недостоверна (р > 
0,05; χ2).

У 28 (44,4 %) пациентов диагно-
стирован одиночный перелом ниж-
ней челюсти в области мыщелкового 
отростка, у 35 (55,6 %) —  множе-
ственный перелом нижней челюсти. 
Из них у 31 (88,6 %) пациента диа-
гностирован односторонний перелом 
мыщелкового отростка, у четырех 
(11,4 %) —  двусторонний. Из 59 па-
циентов с односторонним переломом 
мыщелкового отростка у 28 (47,5 %) 
пациентов перелом был левосторон-
ний, у 31 (52,5 %) —  правосторонний. 
Характеристика переломов мыщел-
кового отростка в зависимости от ло-
кализации представлена на рис. 3. 
Статистически достоверного разли-
чия по количеству переломов мы-
щелкового отростка в зависимости 
от стороны не получено (р > 0,05; 
точный критерий Фишера; χ2).

Проанализирована взаимосвязь 
между локализацией переломов, по-
лом, возрастом и причиной травмы. 
Взаимосвязь между локализацией 
переломов, полом и причиной трав-
мы достоверно отсутствует. Кроме 
того, проанализирована вероятность 
корреляции между типом перелома, 
полом, возрастом и причиной трав-
мы. Взаимосвязь между указанными 
критериями отсутствует.

При исследовании взаимосвязи 
между локализацией и типом пере-

лома выявлена статистически до-
стоверная обратная средняя по силе 
корреляция, Spearman R = –0,64 (р < 
0,001). То есть чем выше анатоми-
чески локализация перелома, тем 
больше степень смещения костных 
отломков (рис. 4).

Проведен анализ хирургических 
методов лечения переломов мы-
щелкового отростка, применяемых 
в специализированном отделении 
челюстно-лицевой хирургии (табл.). 
Средние сроки выполнения операции 
от момента получения травмы 16,7 ± 
4,9 суток (минимум двое суток, мак-
симум 81 сутки).

По данным, полученным в ре-
зультате ретроспективного анали-

за, в нашей клинике наиболее часто 
с 2010 года применяется доступ к мы-
щелковому отростку через разрез, 
окаймляющий угол нижней челюсти. 
В качестве фиксирующего элемента 
применялись спицы Киршнера, а так-
же титановые минипластины.

Из табл. следует, что в клиниче-
ской практике применение спицы для 
остеосинтеза по-прежнему является 
методом выбора, в особенности в слу-
чаях высоких переломов мыщелко-
вого отростка нижней челюсти, что 
обусловлено возможностью исполь-
зования наименее травматичного 
стандартного доступа, а также отсут-
ствием необходимости в проведении 
остеотомии ветви или экзартикуляции 

Рисунок 3. Характеристика переломов мыщелкового отростка в зависимости от локализации.

Рисунок 4. Выраженность корреляционной связи между локализацией и типом перелома 
мыщелкового отростка.
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головки нижней челюсти (рис. 5 а, б). 
Однако спица, в отличие от титано-
вых минипластин, не является функ-
ционально стабильным фиксатором 
вследствие отсутствия компрессии 
костных отломков, и при данном виде 
остеосинтеза требуется межчелюстная 
фиксация на весь срок консолидации 
костных отломков. Таким образом, 
отрицательные свойства спицы как 
фиксатора для остеосинтеза мыщел-
кового отростка нижней челюсти при-
водят к увеличению сроков лечения 
и реабилитации данной категории 
пациентов. На основании проведен-
ного исследования сделан вывод о не-

обходимости дальнейшего развития 
методики интрамедуллярного стерж-
невого остеосинтеза мыщелкового 
отростка нижней челюсти по пути 
создания надежного функционально 
стабильного стержневого фиксатора 
и разработки клинически более со-
вершенной и атравматичной методики 
его установки.

Заключение
В представленном исследовании 

нами проанализированы результаты 
хирургического лечения переломов 
мыщелкового отростка нижней челю-
сти по материалам клиники.

Установлено, что при переломах 
нижней челюсти в области мыщел-
кового отростка вид фиксирующего 
элемента зависит от локализации 
перелома: при высоких переломах 
преимущественно применяется метод 
остеосинтеза спицей (р = 0,014), при 
низких —  остеосинтез титановыми 
минипластинами (р = 0,012).

Однако в современных условиях 
для достижения наилучших резуль-
татов хирургического лечения и ми-
нимизации интраоперационой трав-
мы необходимы совершенствование 
методики остеосинтеза, разработка, 
освоение и внедрение в клиническую 
практику инновационных методов 
лечения.
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Таблица
Распределение пациентов в соответствии с локализацией перелома и методом 

хирургического лечения

Локализация перелома
Вид фиксирующего элемента

Кондилэктомия Минипластина Спица Всего Р (χ2)

Внутрисуставной перелом 3 (60,0 %) 2 (40,0 %) 0 5 (100 %)

Высокий субкондилярный 
перелом 1 (11,1 %) 1 (11,1 %) 7 (77,8 %) 9 (100 %) 0,229*

0,014**

Низкий субкондилярный 
перелом 0 5 (21,7 %) 18 (78,3 %) 23 (100 %) 0,012***

Перелом основания 0 16 (61,5 %) 10 (38,5 %) 26 (100 %)

Всего 4 (6,2 %) 24 (38,1 %) 35 (55,6 %) 63 (100 %)

Примечание: * —  различие между группой пациентов с высоким субкондилярным переломом 
и группой пациентов с низким субкондилярным переломом; ** —  различие между группой 
пациентов с высоким субкондилярным переломом и группой пациентов с переломом ос-
нования мыщелкового отростка; *** —  различие между группой пациентов с низким субкон-
дилярным переломом и группой пациентов с переломом основания мыщелкового отростка.

  а                    б
Рисунок 5: а) пациент Ю. с правосторонним субкондилярным переломом мыщелкового 
отростка четвертого типа до операции; б) пациент Ю. с правосторонним субкондилярным 
переломом мыщелкового отростка четвертого типа после интрамедуллярного остеосинтеза 
спицей Киршнера.

  а                    б
Рисунок 6: а) пациент А. с правосторонним переломом мыщелкового отростка третьего 
типа; б) пациент А. после остеосинтеза мыщелкового отростка после остеосинтеза тита-
новой минипластиной.
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В настоящее время роль нейровеге-
тативных нарушений в развитии 

дисбаланса иммунной системы при 
действии стрессогенных факторов 
не вызывает сомнения [1, 4, 5, 6]. 
Установлены существенные разли-
чия реагирования иммунной системы 
в условиях острого и хронического 

стресса [4, 5, 7, 10, 12]. В наших 
предыдущих исследованиях пока-
зана взаимосвязь академического 
стресса с проявлениями гингивита 
и частотой обнаружения ассоциа-
ций бактерий пародонтопатоген-
ных видов A. actinomicetemcomitans, 
P. gingivalis, P. intermedia, T. forsythia, 

T. denticola [9], которые формируют 
десневую биопленку при гингивите 
и пародонтите [3].

По результатам некоторых ис-
следований на фоне острого стресса 
возрастала продукция мононуклеа-
рами периферической крови интер-
ферона γ (ИФН-γ). Одним из эффек-

Значение цитокинов ротовой жидкости 
и пародонтопатогенной микробиоты в развитии 
гингивита на фоне академического стресса 
у студентов медицинского вуза
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Value of oral fluid cytokines and pathogenic microbiota of periodontal in development of gingivitis 
amid academic stress in medical students
E. N. Nikolaeva, I. P. Balmasova, E. V. Ippolitov, M. V. Yushchuk
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Резюме
Цель работы. Определение взаимосвязи развития признаков депрес-
сии, частоты выявления пародонтопатогенных бактерий и спектра 
цитокинов, играющих вероятную роль в патогенезе гингивита у сту-
дентов медицинского вуза в условиях академического стресса. 
Материалы и методы исследования. Проведено психологическое 
тестирование, клиническое стоматологическое и лабораторное об-
следования 71 студента медицинского университета (41 женщина, 30 
мужчин) в возрасте от 19 до 22 лет. Выявление депрессии проводили 
с помощью шкалы А. Бека, реактивной и личностной тревожности —  
Ч. Спилбергера —  Ю. Л. Ханина. Для оценки состояния пародонта ис-
пользовали традиционные гигиенические и пародонтальные индексы 
(OHI-s, РНР, РМА). Выявление маркерной ДНК пародонтопатогенных 
бактерий проводили с помощью полимеразной цепной реакции 
с использованием тест-набора «Мультидент-5» производства НПФ 
«ГенЛаб» (Россия). Содержание цитокинов в слюне определяли с по-
мощью твердофазного иммуноферментного анализа. Для детекции 
ИЛ-1β, ИЛ-4, ИЛ-10, ИЛ-12, ИФНγ, ФНОα использовали наборы НПО 
«Вектор Бест» (Россия), для цитокина ТФРβ —  фирмы Biosource (Канада). 
Результаты. Установлено, что развитие депрессии и гингивита сопро-
вождают изменения цитокинового статуса, основное патогенети-
ческое значение имеют ИЛ-1β и ТФРβ, а вспомогательное —  ИЛ-12 
и ФНОα. При этом цитокины ИЛ-1β и ФНОα связаны с тяжестью 
течения гингивита. Установлена корреляция для цитокинов ИЛ-1β, 
ФНОα и ТФРβ с пародонтопатогенными видами первого порядка 
A actinomycetemcomitans и T. forsythia.
Ключевые слова: пародонтопатогенные бактерии, депрессия, акаде-
мический стресс, полимеразная цепная реакция, иммуноферментный 
анализ, гингивит, A. actinomycetemcomitans, T. forsythia, корреляция.

Summary
Purpose. Determination of the relationship between the development 
of symptoms of depression, frequency of detection of pathogenic bac-
teria of periodontal and the spectrum of cytokines that play a probable 
role in the pathogenesis of gingivitis in students of a medical university 
in terms of academic stress. Materials and methods. The have been 
conducted psychological testing, clinical dental and laboratory survey 
in 71 students of a medical university (41 women, 30 men) aged from 
19 to 22 years. Depression detection was carried out by using the scale 
of A. Beck, as well as detection of reactive and personal anxiety by 
using the scale of C. Spielberger —  Yu. Khanin. For the assessment 
of periodontal we used traditional hygiene and periodontal index 
(OHI-s, PHP, PMA). Identifying marker DNA of pathogenic bacteria 
of periodontal was performed using polymerase chain reaction with 
the test set ‘Multident-5’ produced by Genlab Co. (Russia). Cytokines 
levels in saliva were determined using enzyme linked immunosorbant 
assay. For the detection of IL-1β, IL-4, IL-10, IL-12, IFN-γ, TNF-α we used 
sets produced by Vector-Best Co. (Russia), and for the detection of 
cytokine TGF-β by Biosource Co. (Canada). Results. It is established 
that the development of depression and gingivitis is accompanied 
by changes in cytokine status, the main pathogenetic importance of 
IL-1β, TGF-β and the sub importance of IL-12 and TNF-α. In the process 
cytokines IL-1β and TNF-α are associated with severity of gingivitis. 
A correlation for cytokines IL-1β, TNF-α and TGF-β with parodonto-
pathogenic types of the first order A. actinomycetemcomitans and 
T. forsythia was determined.
Key words: pathogenic bacteria of periodontal, depression, academic 
stress, polymerase chain reaction, enzyme-linked immunosorbent 
assay, gingivitis, A. actinomycetemcomitans, T. forsythia, correlation.
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тов этого роста служило угнетение 
пролиферативной активности лим-
фоцитов, тем более выраженное, 
чем сильнее стресс-воздействие 
[11, 12]. По другим данным, при 
остром стрессе возможно усиление 
продукции этими клетками ИФНγ, 
как и уменьшение секреции интер-
лейкина-10 (ИЛ-10) [10].

В настоящее время исследователи 
практически единодушно подтвержда-
ют ведущую роль провоспалительных 
цитокинов ИЛ-1β, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, 
ИЛ-17А, ОНФ в патогенезе воспале-
ния при заболеваниях десен —  гинги-
вите и пародонтите, в том числе в ус-
ловиях стресса [2, 3, 6, 8, 12, 13, 15]. 
В то же время в отношении ряда дру-
гих цитокинов и их взаимосвязязей 
с пародонтопатогенными бактериями 
известны лишь единичные исследо-
вания.

Так, раскрытию роли ИФНγ при 
стресс-индуцированных гингивитах 
способствовали, в частности, ис-
следования, показавшие, что под его 
воздействием липополисахариды P. 
gingivalis вызывают активацию эндо-
плазматического ретикулума и транс-
крипционного фактора (NFκB) про-
воспалительных цитокинов у макро-
фагов десневой жидкости [11].

Особого внимания при стресс-
индуцированных гингивитах заслу-
живает и такой цитокин, как транс-
формирующий фактор β (ТФРβ), 
поскольку имеются наблюдения, 
свидетельствующие о его способно-
сти стимулировать дифференцировку 
миофибробластов, результатом чего 
является рост продукции коллагена, 
развитие в десне фиброзных измене-
ний, приводящих в конечном итоге 
к выпадению зубов [14]. Однако бо-
лее детальных сведений об этом ци-
токине при стресс-индуцированном 
гингивите нами в доступной литера-
туре не обнаружено. Это касается 
также и анализа корреляционных 
связей между выделением отдельных 
видов пародонтопатогенных бакте-
рий и цитокинов при развитии гин-
гивита в условиях академического 
стресса.

Целью нашей работы являлось 
определение взаимосвязи развития 
признаков депрессии, частоты вы-

явления пародонтопатогенных бакте-
рий и спектра цитокинов, играющих 
вероятную роль в патогенезе гинги-
вита у студентов медицинского вуза 
в условиях академического стресса.

Материалы и методы 
исследования

Группа обследованных изначаль-
но включала 254 человека —  студен-
тов 2–3-го курсов лечебного факуль-
тета Московского государственного 
медико-стоматологического уни-
верситета имени А. И. Евдокимова, 
которые до участия в исследовании 
прошли детальное медицинское 
обследование, включающее сбор 
анамнестических данных, а также 
физикальное, инструментальное и ла-
бораторное исследования, входящие 
в систему диспансерного наблюдения 
за студентами.

Результаты предварительного 
обследования студентов вне экзаме-
национной сессии составили груп-
пу контрольных данных, в которые 
входили следующие параметры: пол, 
возраст, результаты психологического 
тестирования, состояние вегетативных 
реакций, стоматологический статус, 
данные лабораторных исследований. 
В результате для исследования была 
отобрана группа из 71 студента (41 
женщина, 30 мужчин) в возрасте от 19 
до 22 лет.

Выявление депрессии проводили 
с помощью шкалы А. Бека (21 вопрос). 
Шкала реактивной (РТ) и личностной 
(ЛТ) тревожности Ч. Спилбергера —  
Ю. Л. Ханина использована для оцен-
ки индивидуально-психологических 
особенностей испытуемых и степени 
выраженности тревоги.

Для оценки состояния гигиены 
полости рта использовали индекс 
OHI-s (Oral Hygien Indices simplified, 
упрощенный гигиенический индекс, 
1964), позволяющий раздельно оце-
нить количество зубного налета 
и зубного камня. Оценку зубного на-
лета проводили визуально на основе 
стандартных оценочных критериев.

Кроме этого, применяли индекс 
эффективности гигиены полости 
рта РНР (Podshadley, Haley, 1968), 
согласно которому для количествен-
ной оценки зубного налета окраши-
вали шесть зубов: 16-й, 26-й, 11-й, 

31-й —  вестибулярные поверхности; 
36-й, 46-й —  язычные поверхности. 
Значения индекса РНР, равные нулю, 
соответствовали отличному уров-
ню гигиены, 0,1–0,6 —  хорошему, 
0,7–1,6 —  удовлетворительному, 1,7 
и более —  неудовлетворительному.

Для оценки тяжести гингивита 
использовали папиллярно-марги-
нально-альвеолярный индекс РМА 
в модификации Parma (1960).

Для выявления маркерной ДНК 
пародонтопатогенных видов бакте-
рий с помощью полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) использовали тест-
набор «Мультидент-5» (НПФ «Ген-
лаб», Россия).

Для характеристики функцио-
нального состояния иммунной си-
стемы полости рта с помощью им-
муноферментного анализа (ИФА) 
определяли цитокиновый профиль 
ротовой жидкости студентов при ака-
демическом стрессе. Использовали 
наборы реактивов к цитокину ТФРβ 
на основе anti-TGFβ МКАТ (Biosource, 
Канада); к цитокину ИФНγ на основе 
anti-IFNγ МКАТ и другим («Вектор 
Бест», Россия).

Изучению подвергались уровни 
следующих цитокинов ротовой жид-
кости: 1) ведущий цитокин гумораль-
ного иммунного ответа ИЛ-4; 2) веду-
щие цитокины клеточного иммунного 
ответа ИЛ-12, ИФНγ; 3) провоспа-
лительные цитокины ИЛ-1β, ФНОα; 
4) цитокины иммуносупрессорного 
действия ИЛ-10, ТНФβ.

Cтатистическая обработка данных 
проводилась на основе пакета стати-
стических программ SPSS (версия 21) 
в соответствии с инструкцией по его 
применению. Для статистической 
обработки количественных данных 
применялись методы дескриптивной 
статистики с определением медианы, 
минимума и максимума показателей —  
использовали критерий Манна-Уит-
ни, частоту встречаемости степеней 
оценки, причем частотные данные 
сравнивали методом однофакторного 
дисперсионного анализа с помощью 
критерия Фишера.

Результаты исследования 
и обсуждение

Уровни указанных цитокинов 
устанавливались во всех четырех 
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группах, сформированных с учетом 
развития депрессии и поражения де-
сен как проявлений академического 
стресса:
• группа 1 —  есть признаки депрес-

сии, но явлений гингивита не от-
мечено;

• группа 2 —  одновременно есть при-
знаки депрессии и гингивита;

• группа 3 —  отсутствуют как де-
прессия, так и явления гингивита;

• группа 4 —  отсутствует депрессия, 
но отмечаются явления гингивита.

Результаты этого исследования 
представлены в табл. 1 и на рис. 1.

Как следует из иллюстраций по ис-
следованию уровней цитокинов в ро-
товой жидкости, только два цитокина 
демонстрируют достоверность раз-
личий в исследуемых группах: ИЛ-1β 
и ТФРβ.

Интерлейкин-1β, относящийся 
к группе провоспалительных цито-
кинов и продуцируемый преимуще-
ственно моноцитами / макрофагами, 
показывает довольно значительный 
рост у обследуемых студентов во всех 
случаях, кроме тех, когда академи-
ческий стресс не сопровождается 
ни явлениями депрессии, ни разви-
тием гингивита. Наличие депрессии 
без гингивита сопровождается досто-
верным ростом содержания этого ци-
токина в ротовой жидкости в 2,3 раза, 
а присоединение гингивита приводит 
к резкому возрастанию его уровня 
еще в 5,5 раза (всего в 12,5 раза). Рост 
уровня ИЛ-1β в слюне при гингивите 
в отсутствие депрессии хотя и являет-
ся статистически значимым, но значи-
тельно меньше —  в 2,6 раза.

Интересно, что столь значи-
тельное увеличение уровня этого 
провоспалительного цитокина при 
дистрессовом характере реакции 
на академический стресс наблюдает-
ся и в отсутствие гингивита и, более 
того, не сопровождается ростом еще 
одного провоспалительного фактора 
ФНОα, вырабатываемого преиму-
щественно лимфоцитами клеточ-
ного иммунного ответа (в первую 
очередь Т-хелперами первого типа), 
функциональная активность кото-
рых, судя по уровню секреции ими 
других цитокинов, например, ИФНγ, 
существенно не изменяется. По всей 

Таблица 1
Уровни цитокинов в ротовой жидкости студентов медвуза с наличием или отсутствием 

признаков депрессии и гингивита

Примечание: n —  число студентов; р1 —  вероятность различий между группами 1 и 2; р2 —  ве-
роятность различий между группами 3 и 4; р3 —  вероятность различий между группами 1 и 3; 
р4 —  вероятность различий между группами 2 и 4; серым цветом обозначена достоверность 
различий по критерию Манна-Уитни при р < 0,05.

Рисунок 1. Медианы значений уровней цитокинов в ротовой жидкости студентов в группах 
по наличию депрессии и гингивита при академическом стрессе.

Цитокины 
ротовой 

жидкости

Медиана [минимум; максимум] уровней цитокинов
p1
p2
p3
p4

Есть депрессия Нет депрессии

1). Нет гингивита, 
n = 14

2). Есть гингивит, 
n = 16

3). Нет гингивита, 
n = 31

4). Есть гингивит, 
n = 10

1 2 3 4 5 6

ИЛ-4, пг/мл 3,9
[2,3; 8,41]

4,8
[2,7; 15,9]

4,5
[1,94; 13,4]

4,5
[3,8; 5,44]

0,354
0,879
0,695
0,692

ИЛ-12, пг/мл 30,0
[16,8; 44,4]

34,0
[18,0; 105,7]

31,2
[17,1; 74,03]

30,9
[15,0; 195,5]

0,503
0,649
0,556
0,895

ИФНγ, пг/мл 14,8
[5,3; 22,8]

14,0
[8,5; 81,61]

15,1
[8,40; 58,1]

18,8
[7,60; 38,97]

0,877
0,191
0,548
0,290

ИЛ-1β, пг/мл 131,3
[12,7; 210]

725,6
[198,6; 828,9]

58,1
[17,05; 214,5]

153,2
[62,5; 232,0]

< 0,001
0,001
0,020

< 0,001

ФНОα, пг/мл 19,3
[7,5; 40,3]

11,4
[9,83; 20,55]

18,5
[7,3; 67,3]

12,5
[7,40; 39,53]

0,181
0,171
0,556
0,895

ИЛ-10, пг/мл 36,3
[21,6; 74,7]

32,8
[19,7; 141,4]

40,5
[21,7; 150,9]

46,8
[18,6; 74,7]

0,503
0,605
0,641
0,895

ТФРβ, пг/мл 51,2
[16,6; 73,8]

68,6
[39,9; 158,0]

56,0
[30,4; 90,8]

51,5
[44,0; 60,1]

0,016
0,078
0,111
0,008

0,016

0,008
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вероятности, причина этого явления 
кроется в зарегистрированном нами 
более высоком содержании у студен-
тов с депрессией и явлениями гин-
гивита ТФРβ.

Трансформирующий фактор β от-
носится к цитокинам с выраженным 
супрессорным воздействием на клетки 
иммунной системы. Он может выра-
батываться как клетками врожденно-
го иммунного ответа (моноцитами / 
макрофагами), так и регуляторными 
Т-клетками. Учитывая достоверный 
рост этого цитокина в ротовой жид-
кости в условиях максимального 
нарастания ИЛ-1β, можно предпо-
ложить, что при гингивите на фоне 
академического дистресса, ТФРβ 
в данной ситуации вырабатывается, 
скорее всего, моноцитами / макрофа-
гами и является отражением ведущей 
роли врожденного иммунитета при 
стрессовых реакциях.

Для уточнения полученных дан-
ных по роли цитокинов при акаде-

мическом стрессе был выполнен кор-
реляционный анализ по выявлению 
взаимосвязи этих главных посредни-
ков иммунных реакций с явлениями 
депрессии и гингивита (табл. 2). Как 
следует из представленных данных, 
корреляционный анализ полностью 
подтвердил взаимосвязь между уров-
нем ИЛ-1β в слюне, развитием де-
прессии и гингивита, а уровень такой 
корреляционной взаимосвязи оказался 
довольно высоким (р < 0,001).

Второй информативный цитокин 
ТФРβ был корреляционно связан толь-
ко с депрессией, причем корреляция 
была отрицательной. Это согласует-
ся с наиболее низкими значениями 
этого цитокина в группе с наличием 
депрессии, но без гингивита. В усло-
виях, когда присоединялся гингивит, 
уровень этого цитокина достоверно 
повышался, что, по всей вероятно-
сти, нивелировало влияние депрессии, 
о чем и свидетельствует исчезновение 
корреляций.

Помимо этого, корреляции по-
зволили выявить еще один инфор-
мативный цитокин ИЛ-12, уровень 
которого достоверно положительно 
коррелировал с наличием явлений 
гингивита. Действительно, этот 
цитокин имел тенденцию к повы-
шению уровня при одновременном 
наличии депрессии и гингивита, хотя 
этот рост и не был статистически зна-
чим и выявлялся только на уровне 
корреляций.

Следующим аспектом анализа 
цитокинового статуса в нашем ис-
следовании было выявление корре-
ляционных взаимосвязей между уров-
нями цитокинов в ротовой жидкости 
и характером пародонтопатогенной 
микрофлоры десневых карманов 
(табл. 3).

При анализе корреляционных свя-
зей между уровнем отдельных цито-
кинов в ротовой жидкости и видовым 
составом пародонтопатогенной микро-
флоры особого внимания заслужива-
ют два обстоятельства.

Первое касается наличия досто-
верных корреляций между уровнями 
ИЛ-12 и ФНОα с обнаружением в со-
ставе биопленки десневых карманов 
T. forsythia. В предыдущем разделе 
исследований было установлено, что 
эта бактерия играет ведущую роль 
в этиологии гингивита, развиваю-
щегося у студентов без признаков 
депрессии (группа 4). Судя по полу-
ченным данным, наличие T. forsythia 
может позитивно влиять на разви-
тие клеточного иммунного ответа 
в десне путем индукции продукции 
ИЛ-12 клетками врожденного имму-
нитета (макрофагами, дендритными 
клетками) и негативно на продук-
цию провоспалительного цитокина 
ФНОα лимфоцитами. Такое негатив-
ное влияние может поддерживаться 
и P. intermedias, хотя патогенетиче-
ское значение этого пародонтогена 
в рассматриваемом аспекте значи-
тельно ниже.

Второй очень важный вывод ка-
сается корреляционной взаимосвязи 
цитокинового профиля с обнаруже-
нием A. actinomycetemcomitans. Этот 
микроорганизм, являющийся ведущим 
при развитии гингивита на фоне де-
прессии (группа 2), позитивно кор-
релирует с уровнями в слюне ИЛ-1β, 

Таблица 3
Коэффициенты корреляции между уровнями цитокинов в ротовой жидкости и видового 
состава пародонтопатогенной микрофлоры у студентов при академическом стрессе

Таблица 2
Коэффициенты корреляции между уровнями цитокинов в ротовой жидкости, наличием 

депрессии и гингивита у студентов при академическом стрессе

Примечание: серым цветом обозначена достоверность корреляционных связей при р < 0,05.

Примечание: серым цветом обозначена достоверность корреляционных связей при р < 0,05.

Цитокины P. gingivalis T. forsythia A. actinomyce‑temcomitans T. denticola P. intermedias

ИЛ-4 -0,135 0,192 0,186 0,129 0,105

ИЛ-12 0,172 0,306 0,002 0,161 0,123

ИФНγ –0,164 0,115 0,015 0,031 0,049

ИЛ-1β 0,217 -0,010 0,353 0,030 –0,226

ФНОα 0,065 –0,293 –0,325 –0,084 –0,265

ИЛ-10 0,197 –0,051 –0,204 –0,174 0,192

ТФРβ –0,003 0,018 0,323 0,061 –0,114

0,353

–0,265–0,325

0,323

0,306

–0,293

Цитокины Наличие депрессии Наличие гингивита

ИЛ-4 0,081 0,092

ИЛ-12 –0,128 0,241

ИФНγ –0,056 0,181

ИЛ-1β 0,564 0,583

ФНОα –0,226 –0,228

ИЛ-10 –0,032 –0,037

ТФРβ –0,271 –0,109

0,241

0,5830,564

–0,271
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ТФРβ и отрицательно с ФНОα. Это 
как раз те особенности цитокинового 
статуса, что были зарегистрированы 
у студентов группы 2.

Обсуждение результатов
Несмотря на весьма противоре-

чивые данные известной литературы, 
в целом преобладает точка зрения, 
согласно которой провоспалитель-
ные цитокины ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8 
и ФНОα cвязаны со стрессом и от-
ражают степень повреждения па-
родонта, при этом на уровни ИЛ-6, 
ИЛ-8, а также ИЛ-4 оказывает вли-
яние довольно значительное число 
факторов, в том числе и фактор ку-
рения. Интересно, что уровень ИЛ-4 
показывает обратную корреляцию 
со степенью агресивности воспа-
лительного процесса в десне [2, 3, 
8, 11], а значительный рост уровня 
ИЛ-8 наблюдается почти исключи-
тельно при остром стрессе [4, 5, 8, 
15]. Результаты нашего исследова-
ния согласуются с этими данными, 
но кроме того, нам удалось также 
установить роль ИЛ-12 и ТФРβ 
в развитии гингивита при академи-
ческом стрессе. Схема взаимосвязи 
признаков академического стресса 
представлена на рис. 2.

Таким образом, среди изменений 
цитокинового статуса, сопровождаю-
щих развитие депрессии и гингивита, 
основное патогенетическое значение 
имеют ИЛ-1β и ТФРβ, а вспомога-
тельное —  ИЛ-12 и ФНОα. Судя 
по косвенным признакам и резуль-
татам корреляционного анализа, 
на высвобождении этих цитокинов 
определенное влияние оказывают ос-
новные виды пародонтопатогенных 
микроорганизмов десневых карманов: 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
Tannerella  forsythia и Treponema 
denticola.

Заключение
Среди основных представите-

лей пародонтопатогенных бакте-
рий три вида —  Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans, Tanerella 
forsythia и Treponema denticola —  
тесно связаны с развитием сочетания 
депрессии и гингивита. При этом 
все три вида пародонтопатогенов 
достоверно связаны с тяжестью те-

чения гингивита при академическом 
стрессе в зависимости от наличия 
депрессии. При депрессии возникают 
условия для изменения состава био-
пленки десневых карманов, связан-
ные с развитием гингивита и веду-
щей ролью A. actinomycetemcomitans. 
Присоединение других пародонто-
патогенов, по-видимому, усугубляет 
тяжесть течения гингивита при дис-
трессовом характере академического 
стресса. В отсутствие депрессии ли-
дирующей по частоте встречаемости 
является облигатно-анаэробная паро-
донтопатогенная бактерия первого 
порядка T. forsythia.

Гингивит на фоне депрессии при-
мерно в половине случаев характери-
зуется формированием ассоциаций 
из трех пародонтопатогенных микро-
организмов, в то время как в отсут-
ствие депрессии в 70 процентах слу-
чаев преобладают ассоциации из двух 
бактерий.

Развитие депрессии и гингивита 
сопровождают изменения цитокино-
вого статуса, основное патогенетиче-
ское значение имеют ИЛ-1β и ТФРβ, 
а вспомогательное —  ИЛ-12 и ФНОα. 
При этом цитокины ИЛ-1β и ФНОα 
связаны с тяжестью течения гинги-
вита. Анализ корреляционных связей 

Рисунок 2. Схема взаимосвязи психоэмоционального, стоматологического, микробиологи-
ческого и иммунологического компонентов академического стресса.
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показывает, что в тех случаях, когда 
гингивит развивался на фоне депрес-
сии, содержание в ротовой жидко-
сти цитокинов ИЛ-1β и ТФРβ было 
взаимосвязано с наличием в составе 
пародонтопатогенной микрофлоры 
A. actinomycetemcomitans, а ФНОα —  
сочетания A. actinomycetemcomitans 
и T. forsythia. При гингивитах, не свя-
занных с депрессией, обнаруживалась 
корреляционная взаимосвязь между 
ИЛ-12 и встречаемостью T. forsythia.
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Графическим методам построения 
зубных дуг уделено достаточное 

внимание в клинике ортодонтии, 
о чем свидетельствуют исследования 
отечественных и зарубежных специ-
алистов [2, 4, 11, 17, 20].

Несмотря на широко принятую 
идею об индивидуальности фор-
мы дуг, сохраняется традиционное 
стремление ортодонтов найти един-
ственную идеальную форму. Долгие 
годы дуга Bonwill-Hawley считалась 

идеалом. Данная форма основыва-
лась на определении переднего сег-
мента зубной дуги от клыка до клыка 
в виде полукруга и размещении за-
дних сегментов по прямой линии. Ра-
диус дуги зависит от размера резцов, 
но общая дуговая форма остается 
неизменной для всех индивидуумов. 
Здесь не учитывается оригинальная 
(индивидуальная) форма дуг пациен-
та, и этот метод больше не исполь-
зуется [1, 3, 5, 13, 15, 18].

Прекрасное математическое описа-
ние естественной формы зубной дуги 
дает катенарная кривая, которая об-
разуется при помощи подвешенной 
за оба кончика цепочки. Точная форма 
дуги определяется длиной цепочки 
и расстоянием между креплениями 
концов. Когда ширина первых моля-
ров используется для размещения за-
дних креплений, катенарная кривая 
точно совпадает с формой зубной дути 
в сегменте премоляр —  клык —  резец 
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Резюме
В работе описана методика построения геометрически-
графической прогнозируемой формы зубочелюстных 
дуг с учетом индивидуальных, относительно стабильных 
параметров челюстно-лицевой области. Полученные 
результаты позволяют утверждать, что индивидуализа-
ция параметров челюстно-лицевой области, основанная 
на применении клинических и морфометрических ме-
тодов исследований, при обоснованном выборе тактики 
и принципов ортодонтического лечения обеспечивает 
достижение оптимальной функциональной окклюзии, 
нормализацию окклюзионных взаимоотношений, а так-
же восстановление морфологических, функциональных 
и эстетических параметров зубочелюстной системы.
Ключевые слова: аномалия окклюзии, индивидуальная 
форма зубной дуги, асимметрия зубных дуг, окклюзионные 
взаимоотношения, техника-эджуайс.

Summary
This paper describes a method of constructing a 
geometrically-projected graphic form and dental 
arch based on the individual, relatively stable pa-
rameters of the maxillofacial region. The obtained 
results allow to claim that the individualization of 
parameters of the maxillofacial region based on 
the use of clinical and morphometric methods of 
research, with reasonable choice of tactics and 
principles of orthodontic treatment for optimal 
functional occlusion, the normalization of occlusal 
relationships and the restoration of morphologi-
cal, functional and aesthetic parameters of the 
dentition.
Key words: anomaly of occlusion, individual form 
of dental arch, asymmetry of the dental arch, the 
occlusal relationships, edgewise technique.
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у большинства пациентов. Исключение 
составляют лишь пациенты, дуги кото-
рых по классификации ортопедической 
стоматологии относятся к квадрат-
ной или зауженной дуговым формам. 
Для всех индивидуумов совпадение 
не очень хорошее, если катенарная 
кривая продлевается кзади, поскольку 
зубная дуга обычно имеет легкий загиб 
в лингвальном направлении в области 
второго и третьего моляров [16, 19].

Заслуживает внимание геометри-
чески-графическая репродукция зубо-
челюстных дуг с учетом индивидуаль-
ных особенностей челюстно-лицевой 

области. Однако данное построение 
дуги предложено для людей с физио-
логической окклюзией [6, 7].

В специальной литературе недоста-
точно сведений о построении зубных 
дуг при аномалиях их формы и раз-
меров. Требуется клиническое обо-
снование построения прогнозируемой 
формы зубной дуги по относительно 
стабильным параметрам челюстно-ли-
цевой области, что и послужило целью 
настоящего исследования.

Материал и методы  
исследования

Геометрически-графическая ре-
продукция дуги, так же как и дуги Ха-
улея, начинается с построения окруж-
ности для расположения передних 
зубов. Однако радиусом окружности 
служит не сумма медиально-дис-
тальных диаметров трех передних 
зубов, а разница между шириной дуги 
в области клыков (Wd 3–3) и глубиной 
переднего отдела дуги (Dd 1–3). Далее 
измеряем ширину зубной дуги между 
клыками, и из полученной величины 
вычитаем расстояние от фронталь-
ной вестибулярной точки до линии, 
соединяющей дистальные точки ок-
клюзионного контура клыков. Данная 
величина является радиусом для очер-
чивания окружности (рис. 1).

Из верхней точки окружности 
А через центр окружности проводим 
линию, которая является продолже-
нием радиуса (АО). Из точки А в обе 
стороны дуги откладываем отрезки 
AC и AD, равные величине фронталь-
но-дистальной диагонали (FDDd 

1–3), 
измеряемой от фронтальной вестибу-
лярной точки до точки на дистальной 
поверхности окклюзионного контура 
клыка. На продолжении линии АО, ко-
торая, как правило, выходит за пределы 
окружности, откладываем два отрезка: 
АЕ, равный глубине зубной дуги (Dd

1–7), 
измеряемой от фронтальной вестибу-
лярной точки до линии, соединяющей 
вестибулярно-дистальные точки вто-
рых моляров по проекции срединного 
небного шва, и АТ, равный ширине 
зубной дуги (Wd

7–7) между вторыми 
молярами. Через полученные точки Е 
и Т перпендикулярно к линии АО про-
водим две прямые линии: Е и Т (рис. 2).

На линии Е по обе стороны от точ-
ки Е откладываем два отрезка, равных 
половине ширины зубной дуги между 

Рисунок 1. Форма (САD) переднего отдела 
зубной дуги, по которой располагаются 
шесть фронтальных зубов.

Рисунок 2. Этап построения зубной дуги (пояснения в тексте).

Рисунок 3. Этап построения зубной дуги (пояснения в тексте).

Рисунок 4. Индивидуальная зубная дуга (пояснения в тексте).
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вторыми молярами. Отрезок KL равен 
ширине зубной дуги между вторыми 
молярами, а АЕ —  глубине зубной дуги. 
Точку С соединяем с точкой К, а точку 
D с точкой L, и получаем две прямые 
линии СК и DL, на которых располага-
ются жевательные зубы (рис. 3).

Учитывая тот факт, что форма зуб-
ной дуги близка к полуэллипсу, и же-
вательные зубы также располагаются 
по дуге, нами предложено дальнейшее 
построение дуги. От середины линий 
СК и DL и перпендикулярно к ним про-
водим линии до пересечения с линией 
Т и получаем точки М и N. Из точки N 
радиусом NС, и из точки М радиусом 
МD проводим дуги СК и DL, по кото-
рым будут располагаться точки вести-
булярной поверхности окклюзионно-
го контура жевательной поверхности 
премоляров и моляров. Полученная 
таким образом дуга КСАDL является 
индивидуальной зубной дугой (рис. 4).

При аномалиях формы и размеров 
зубных дуг основные линейные раз-
меры целесообразно определять по па-
раметрам челюстно-лицевой области. 
При этом используется гнатический 
индекс лица, который рассчитывается 
как процентное соотношение диагонали 
лица (расстояние между точками tragion 
и subnasale —  t–sn) к козелковой ши-
рине лица между точками (t–t) (рис. 5).

Величина гнатического индекса 
от 81 до 87 соответствует мезогна-
тическим формам зубочелюстных 
дуг (рис. 6 а), при индексе менее 81 
зубные дуги являются брахигнатиче-
скими (рис. 6 б), а более 87 —  доли-
хогнатическими (рис. 6 в) [12].

Сумма ширины коронок 14 зубов 
верхней челюсти от 110 до 119 мм 
характеризует нормодонтизм постоян-
ных зубов. Увеличение размеров более 
119 мм присуще для макродонтизма, 
а величина менее 110 мм свидетель-
ствует о микродонтизме [10, 14].

Для определения ширины зубной 
дуги между вторыми молярами ко-
зелковую ширину лица делим на 2,3. 
Межклыковое расстояние коррелирует 
с шириной зубной дуги между вто-
рыми молярам, которое было мень-
ше на 1,6. Диагональ зубной дуги 
(фронтально-дистальная диагональ) 
меньше суммы ширины коронок семи 
зубов полудуги на 1,09. Глубина зуб-
ной дуги определяется нами как катет 
прямоугольного треугольника, осно-
ванием которого является половина 
ширины зубной дуги, а гипотенузой —  
фронтально-дистальная диагональ.

Для оценки эффективности пред-
ложенного метода приводим выпи-
ску из истории болезни пациентки 
М., 27 лет.

Объективно: лицо асимметрично, от-
мечается смещение подбородка влево. 
Улыбка несогласованна. С левой сто-
роны угол рта приподнят кверху, при 
этом губы касаются линии Риккетса. 
Пропорции лица в вертикальном направ-
лении соответствуют возрастной норме.

Ширина лица между скуловыми 
точками (zy–zy) составляет 139,3 мм, 
ширина наружного носа (an–an) —  
33,7 мм, диагональ лица (t–sn) —  
117,5 мм, ширина между точками (t–
t) —  145 мм, при этом расчетная глуби-
на гнатической части лица —  92,5 мм. 
Губы смыкаются свободно, без напря-
жения. Рот открывается без затрудне-
ний, смещение в сторону отсутствует. 
Движения суставной головки плавные, 
свободные во всех направлениях. Один 

из постоянных премоляров слева ранее 
удален по ортодонтическим показани-
ям. Отмечаются неравное количество 
антимеров и несоответствие размеров 
правой и левой сторон зубных дуг. Ок-
клюзионные взаимоотношения пато-
логические. У пациентки наблюдается 
смещение линии эстетического центра. 
Форма зубных дуг не соответствует 
норме. Выявлена скученность зубов 
(краудинг) верхней и нижней челюстей. 
Предложено компенсаторное удаление 
премоляра справа, после чего возникла 
необходимость реконструкции непол-
ной симметричной зубной дуги, кото-
рую планировалось получить после 
лечения (рис. 7).

В соответствии с предложенным 
алгоритмом обследования было уста-
новлено несоответствие размеров 
зубов параметрам зубочелюстных дуг 
и челюстно-лицевой области. Одон-
тометрические показатели пациентки 
М., 27 лет, представлены в табл.

В связи с тем, что отсутствуют 
первые премоляры на верхней че-
люсти и первый моляр на нижней 
челюсти, варианты размеров зубов 
определяют по верхним постоянным 
молярам, а соответствие размеров 
верхних и нижних зубов —  с учетом 
метода Тона и переднего соотношения 
по Болтону. Средний модуль коронок 
моляров на верхней челюсти составил 
10,78 мм, что характеризует нормо-
донтизм постоянных зубов. При этом 
индекс Тона равен 1,34, что свидетель-
ствует о соответствии размеров верх-

    а        б
Рисунок 5. Фотографии в боковой (а) и прямой 
(б) проекциях с нанесенными ориентирами 
для определения гнатического индекса лица.

        а              б               в
Рисунок 6. Основные варианты формы зубочелюстных дуг: мезогнатическая (а), брахигна-
тическая (б) и долихогнатическая (в).

Рисунок 7. Фото-
графии полости 
рта пациентки М., 
27 лет, в прямой (а) 
и боковой пра-
вой (б) проекциях 
до ортодонтическо-
го лечения.

            а      б
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них и нижних резцов. Ширина зубной 
дуги в области верхних вторых посто-
янных моляров составляет 58,03 мм 
и соответствует (t–t) —  козелковой 
ширине лица (134 мм). В соответствии 
с предложенным нами методом про-
ведена геометрически-графическая 
репродукция конструктивной зубной 
дуги с учетом равенства антимеров. 
Наложение полученной формы зубной 
дуги на гипсовую модель верхней че-
люсти показало несоответствие друг 
другу (рис. 8) [8, 9].

Требовалось не только изменение 
формы дуги, но и ее основных параме-
тров, а именно сокращение глубины 
дуги и изменение величины фронталь-
но-дистальной диагонали. Обращает 
на себя внимание, что стандартная 
дуга системы «Деймон» не соответ-
ствует основным параметрам зубной 
дуги (рис. 7 б). При лечении в каче-
стве основной дуги была выбрана 
стальная дуга прямоугольного сечения 
0,018 × 0,022 дюйма «средних» раз-
меров, преформированная по форме 

зубной дуги. Преформированная дуга 
устанавливается в полости рта, и с по-
мощью резиновой тяги проводится 
перемещение клыка (дистализация) 
с последующей нормализацией по-
ложения остальных зубов. При таком 
лечении передние зубы испытывают 
минимальную нагрузку, что преду-
преждает смещение зубов в различ-
ных направлениях (рис. 9).

Далее замена дуг проводится 
с учетом индивидуальных параметров, 
полученных на трафарете (рис. 9).

После выравнивания линии эсте-
тического центра проводится коррек-
ция окклюзионных взаимоотношений 
и устранение диастем (рис. 11).

Биометрическое исследование 
моделей показало соответствие раз-
меров зубов верхней и нижней челю-
стей. При этом переднее соотношение 
по Болтону составляет 77,3 %, а ин-
декс Тона —  1,35.

Ширина зубных дуг в области 
вторых постоянных моляров состав-
ляет 58,03 мм, межклыковое рассто-
яние —  33,96 мм. Глубина зубной 
дуги до уровня расположения клы-
ков составляет 11,04 мм, до уровня 
расположения точек на вторых моля-
рах —  38,51 мм. Фронтально-дисталь-
ная диагональ от резцов до клыков 
составляет 20,3 мм, до вторых моля-
ров —  48,64 мм.

Выводы
1. Аномалии формы, размеров зубных 

дуг, проявляющиеся нарушением 
сбалансированности анатомо-то-
пографических, функциональных 
и эстетических норм челюстно-
лицевой области, способствуют 
возникновению окклюзионных 
нарушений.

2. Индивидуализация параметров че-
люстно-лицевой области, основан-
ная на применении клинических 
исследований и предложенных гео-
метрически-графических методов 
построения зубных дуг, при обосно-
ванном выборе тактики и принци-
пов ортодонтического лечения обе-
спечивает достижение оптимальной 
функциональной окклюзии, норма-
лизацию окклюзионных взаимоот-
ношений, а также восстановление 
морфологических, функциональных 
и эстетических параметров зубоче-
люстной системы.

Таблица
Мезиально-дистальные (М-Д)  

и вестибулярно-язычные (В-Я) диаметры коронок зубов, мм

Позиция зуба

Диаметры коронок зубов

Верхней челюсти Нижней челюсти

Диаметр М-Д Диаметр В-Я Диаметр М-Д Диаметр В-Я

Медиальный резец 8,68 7,57 5,38 5,09

Латеральный резец 7,12 6,83 6,27 6,31

Клык 7,96 8,24 6,71 6,26

Первый премоляр – – 7,29 6,21

Второй премоляр 6,73 9,71 8,73 6,59

Первый моляр 10,29 11,51 – –

Второй моляр 9,97 11,36 10,96 9,44

Рисунок 8. Наложение геометри-
чески-графической репродукции 
зубной дуги на гипсовую модель 
верхней челюсти (а) и сравне-
ние зубной дуги со стандартной 
металлической дугой системы 
«Деймон» (б).

    а     б

    а     б

    а     б

Рисунок 9. Фотографии 
полости рта пациентки 
М., 27 лет, на этапе 
лечения.

Рисунок 10. Фото-
графии полости рта 
пациентки М., 27 лет, 
на этапе лечения.

Рисунок 11. Фото-
графии полости рта 
пациентки М., 27 лет, 
на завершающем эта-
пе лечения в боковой 
правой (а), прямой 
(б) и боковой левой (в) 
проекциях. а        б              в
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3. Выявление степени соответствия 
индивидуальных размеров зубов 
параметрам зубочелюстных дуг 
согласно предложенной методике 
построения позволит аргументи-
рованно обосновать показания 
к удалению отдельных зубов по ор-
тодонтическим показаниям.
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Последние разработки в области 
реставрационных материалов от-

крывают перед стоматологами много 
интересных возможностей. При ре-
ставрации передних зубов решение 
по выбору оптимального материала 
особенно сильно зависит от индиви-
дуальных критериев. Если на зубах 
имеются дефекты, вызванные эрозией, 
абразивным износом, раскалывани-
ем или комбинацией этих феноменов, 
то в качестве реставрационного мате-
риала можно использовать керамику 
или композит в зависимости от того, 
сколько здоровых твердых тканей со-
хранилось. Обычно композиты при-
меняются для реставрации дефектов 
классов III, IV и V. В ситуациях, когда 
сохранилось только небольшое ко-
личество твердых тканей, или при 
комплексной реабилитации (напри-
мер, Smile Makeover) предпочтение 
отдается облицованным керамическим 
реставрациям.

Проблематика
Когда речь идет об улучшении 

эстетических характеристик обоих 
центральных резцов, выбор опти-
мальной технологии не столь одно-
значен. Независимо от выбранного 
материала, благодаря высокой проч-
ности современных материалов, на-
пример, стеклокерамики на основе 
дисиликата лития, возможно при-
менение минимально инвазивных 
технологий с препарированием не-
большого количества твердых тка-
ней зуба. Однако не стоит забывать, 
что минимальное препарирование 
эффективно только в тех случаях, 
когда зубы расположены равномер-
но. При незначительной коррекции 
цвета и формы препарирование мож-
но ограничить только слоем эмали. 

При этом часто проводится предва-
рительное ортодонтическое лечение 
с последующей коррекцией распо-
ложения и (или) формы зубов с по-
мощью реставраций. Возможность 
применения подобного минимально 
инвазивного варианта протезирова-
ния является важным фактором, ко-
торый позволяет убедить пациента 
в необходимости и целесообразности 
предварительного ортодонтического 
лечения.

Решение
Наша цель всегда состоит в том, 

чтобы удалять минимально возмож-
ное количество здоровых твердых тка-
ней. Из керамики на основе дисили-
ката лития или керамики, усиленной 
лейцитом, мы можем со спокойной 
совестью прессовать или шлифовать 
тонкие виниры толщиной 0,6 мм или 
частично всего 0,3 мм. Важным пре-
имуществом этих керамических ма-
териалов является широкая область 
применения. До недавнего времени для 
изготовления непрямых реставраций 
пациенту требовались по крайней 
мере два посещения клиники. Кера-
мические материалы, такие как IPS 
Empress® CAD, позволяют в течение 
менее одного часа изготавливать 
многоцветные монолитные виниры 
или коронки, которые даже не нуж-
но глазуровать. Противовесом этого 
является тот факт, что на протяжении 
десятилетий зубные техники с помо-
щью ручной техники изготавливают 
красивые и естественные реставрации, 
вследствие чего многие стоматологи 
не видят никаких особых преимуществ 
в цифровых технологиях. Их пугают 
расходы на приобретение фрезерного 
оборудования, и они не решаются ин-
вестировать в новые технологии.

Нижеследующий клинический 
случай демонстрирует значение пра-
вильного планирования лечения, со-
временные возможности при изготов-
лении виниров, потенциал технологии 
прессования и CAD/CAM-технологий, 
а также последние достижения в об-
ласти фиксации реставраций.

Клинический случай
Предыстория. Пациентка, 31 год, 

обратилась в клинику, поскольку 
была недовольна состоянием своих 
передних зубов. Ее особенно беспо-
коило неправильное расположение 
центральных резцов верхней и ниж-
ней челюстей (рис. 1). При клини-
ческом обследовании выявляются 
некачественные композитные пломбы 
центральных резцов и серьезное по-
вреждение эмали вследствие эрозии. 
Кроме того, привлекает внимание 
неправильное расположение резцов, 
особенно зубов 21 и 41. Для паци-
ентки был разработан план лечения, 
который предусматривает проведение 
предварительного ортодонтического 
лечения с последующим минимально 
инвазивным препарированием обоих 
центральных резцов под фиксацию 
двух керамических виниров. Для ре-
ализации плана молодая женщина 
была направлена к врачу-ортодонту. 

Две возможности и одна цель

Изготовление керамических виниров: 
цифровые технологии и зуботехническое 
мастерство

Эдуардо Ман (Eduardo Mahn), д. м. н., врач-стоматолог, г. Сантьяго, Чили

Рисунок 1. Исходная ситуация. Пациентка 
была направлена к врачу-ортодонту.
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К сожалению, прошло больше года, 
прежде чем она снова посетила нашу 
клинику. Мы были поражены неэсте-
тичными реставрациями централь-
ных резцов (рис. 2). Стоматологи 
часто недооценивают сложности, 
которые могут возникнуть при из-
готовлении прямых виниров. Данный 
случай доказывает справедливость 
этого утверждения. Необходимость 
обеспечить осушку всей операцион-
ной области и одновременно сфор-
мировать правильный десневой про-
филь, адекватный контур и соответ-

ствующую микро- и макротекстуру 
многократно осложняет изготовление 
прямых виниров в рамках одного-
единственного посещения.

Лечение
Композитные виниры нужно уда-

лить, и реставрировать зубы заново. 
Преимущества непрямой техники из-
готовления реставраций совершенно 
очевидны. Пациентка дала согласие 
на изготовление двух керамических 
виниров. После изготовления слеп-
ка на его основе отливается рабочая 
модель. С помощью модели зубной 
техник может хорошо оценить си-
туацию и спокойно, а также макси-
мально аккуратно найти возможный 
способ коррекции неправильного рас-
положения зубов. Такая «роскошь» 
совершенно недоступна стомато-
логу с пациентом в рабочем кресле 
при проведении Chairside-лечения. 
Реставрации нужно изготавливать 
быстро, чтобы предотвратить загряз-
нение операционной области и как 
можно скорее отпустить пациента 
домой. В данном случае дополни-
тельная сложность заключается в том, 
чтобы четко идентифицировать со-
хранившиеся остатки композита 
на поверхности зубов и избежать нео-
боснованного удаления естественных 
твердых тканей. С этой точки зрения 
чрезвычайно полезным оказывается 
просвечивание зубов белым LED-
светом (рис. 3). После препарирова-
ния зубов и фиксации ретракционных 
шнуров осуществляется изготовление 
слепка массой Virtual® (рис. 4). Чтобы 
пациентка покинула клинику с адек-
ватной улыбкой, из материала для 
временных коронок и мостовидных 
протезов Telio® CS C&B (цвет A1) 
изготавливается временная реставра-

ция, которая фиксируется в полости 
рта с помощью композитного цемен-
та двойного отверждения Telio® CS 
Link (рис. 5).

Изготовление реставраций
Для изготовления виниров мы ре-

шили использовать две разные тех-
ники. С одной стороны, мы заказали 
зубному технику изготовление двух 
керамических виниров методом прес-
сования из IPS e.max® Press (цвет HT 
A1) с окрашиванием. Одновременно 
мы самостоятельно изготовили ви-
ниры на имеющемся в клинике CAD/
CAM-оборудовании из материала 
IPS Empress CAD Multi-Block (цвет 
A1). Эти реставрации не глазуруют-
ся, а только полируются. На рис. 6 
и 7 можно сравнить полученные ре-
зультаты. Этот эксперимент наглядно 
иллюстрирует возможности современ-
ных керамических материалов. Оба 
варианта реставраций очень эстетично 
интегрируются в естественное окру-
жение полости рта.

С помощью CAD/CAM-технологий 
с минимальными затратами можно 
изготавливать реставрации, которые 
по своим характеристикам очень близ-
ки к винирам, изготовленным вруч-
ную. В конечном итоге совместно 
с пациенткой было принято решение 
зафиксировать виниры, изготовленные 
в лаборатории (IPS e.max® Press), по-
скольку благодаря индивидуальному 
окрашиванию они немного лучше со-
четаются с соседними зубами.

Фиксация
На рис. 8 и 9 представлена ситу-

ация после нанесения на препариро-
ванные зубы Try-in-паст для примерки 
виниров из набора Variolink Esthetic 
LC. Пасты имеют различный цвет 

Рисунок 2. Второе посещение спустя один 
год. Неэстетичные композитные виниры.

Рисунок 3. Ситуация после удаления виниров. 
Просвечивание зубов для идентификации 
остатков композита.

Рисунок 7. Примерка виниров 
из IPS Empress® CAD Multi A1, 
изготовленных в клинике.

Рисунок 4. Техника фиксации двух шнуров 
для изготовления слепка. Ретракционные 
шнуры остаются в десневой борозде.

Рисунок 5. Временная реставрация.

Рисунок 6. Примерка виниров 
из IPS e.max® Press HT A1, изго-
товленных в лаборатории.
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и позволяют провести индивидуаль-
ный подбор композитного цемента. 
Мы сравнили два варианта цвета: 
Light+ и Warm+. Разница цвета при 
их нанесении видна невооруженным 
глазом. Хотя вместе с винирами более 
темная паста Warm+ также хорошо 
сочетается с цветом естественных зу-
бов, окончательный выбор был сде-
лан в пользу более светлого варианта. 
Это абсолютно типичная ситуация. 
Принципиально, если это возможно, 
мы предпочитаем использовать ма-
териал более светлого оттенка цвета. 
При этом формируется более четкий 
контраст с твердыми тканями зуба, что 
упрощает удаление излишков цемента.

Перед окончательной фиксацией 
виниров в десневой борозде уста-
навливаются ретракционные шнуры, 
и осуществляется протравливание 
эмали. В качестве адгезива мы исполь-
зовали Adhese® Universal, хотя ника-
кой обработки дентина фосфорной 
кислотой в данном случае не прово-
дили (рис. 10, 11). Виниры устанавли-
ваются в заданной позиции, излишки 
композита тщательно удаляются, и об-
ласть соединения закрывается глице-
риновым гелем Liquid Strip (рис. 12). 
Этот гель предотвращает образова-
ние ингибирующего слоя при взаи-
модействии цемента с кислородом. 
Композитный цемент отверждается 
двумя полимеризационными лампа-
ми bluephase® Style с одновременным 

обильным водяным охлаждением 
(рис. 13). На рис. 14 хорошо видно, 
что виниры из керамики на основе 
дисиликата лития IPS e.max® Press 
очень гармонично интегрированы 
в полости рта.

Резюме
Потенциал современных рестав-

рационных материалов очень велик. 
В зависимости от особенностей ис-
ходной ситуации и требований паци-
ента можно подобрать оптимальный 
вариант лечения. Представленный 
пример наглядно демонстрирует, 

что изготовленные в клинике кера-
мические виниры из керамики IPS 
Empress® CAD Multi обеспечивают 
эстетичную реставрацию фронталь-
ных зубов с минимальными затратами. 
В данном случае предпочтение было 
отдано керамическим винирам, изго-
товленным методом прессования (IPS 
e.max® Press), поскольку индивидуаль-
ная коррекция усилила их гармонию 
с соседними зубами. Принципиаль-
но при выборе правильного метода 
лечения оба способа обеспечивают 
изготовление высококачественных 
эстетичных реставраций.

    а      б
Рисунок 8 а, b. Примерка виниров со светлой Try-In-пастой Light+.

Рисунок 10. Протравливание эмали фос-
форной кислотой.

Рисунок 12. Удаление излишков композит-
ного цемента.

Рисунок 11. Нанесение однокомпонентного 
адгезива Adhese Universal.

Рисунок 13. Световое отверждение двумя 
полимеризационными лампами bluephase® 
Style с водяным охлаждением.

Рисунок 14. Конечный результат: пациент-
ка с зафиксированными керамическими 
винирами.

    а      б
Рисунок 9 а, b. Примерка виниров с темной Try-in-пастой Warm+.
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Ротовая полость человека —  одна из самых густона-
селенных сред обитания, она содержит около шести 

миллиардов бактерий, что, предположительно, в 35 раз 
больше количества вирусов [3, 5] Полость рта —  резервуар 
патогенов, вызывающих системные инфекции, а карман 
периодонта —  удобная экологическая ниша для условно-
патогенных микроорганизмов. Эта среда обитания позволяет 
микроорганизмам, таким как Staphylococcus и Candida, 
создавать биопленки. Или, как Streptococcus mutans, уча-
ствовать в формировании экстрацеллюлярного кариогенного 
матрикса [1].

Это, в свою очередь, позволяет вырабатывать меха-
низмы антибиотикорезистентности, что приводит к су-
перинфекции. Из опубликованных данных известно 
о нетипичных микроорганизмах в ротовой полости, на-
пример, Pseudomonas sp., C. indologenes, S. epidermidis, 
Sphingomonas sp., Enterococcus sp., A. latus, S. yanoikuyae, 
“Citromicrobium” sp., Shewanella sp. Но доказано участие 
в патогенезе только A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, 
T. forsythensis [5].

Свой вклад в этот патогенетический процесс вносят 
вирусы, но роль этих бактериально-вирусных сообществ 

Исследование микробиоценоза в тканях пародонта 
при пародонтите и периодонтите
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Резюме
Полость рта —  удобная экологическая ниша для условно-патоген-
ных микроорганизмов, позволяющая микроорганизмам, таким как 
Staphylococcus и Candida, создавать биопленки и вырабатывать 
механизмы антибиотикорезистентности. Свой вклад в этот патоге-
нетический процесс вносят вирусы, но роль этих бактериально-ви-
русных сообществ остается неясной. В своей работе мы определяли 
бактериально-вирусный пейзаж в тканях пародонта у 82 пациентов 
при пародонтите и периодонтите, в группе сравнения 21 человек. 
Бактериальный посев проводили классическими методами микро-
биологических исследований на колумбийском кровяном агаре. Гены 
антибиотикоустойчивости VIM, NDM, OXA-48, KPC, CTX–M, MecA, TEM 
и другие выявляли методом ПЦР в реальном времени. Герпес-вирусы 
определяли качественным методом ПЦР. Патогенные бактерии рото-
вой полости Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas 
gingivalis, Porphyromonas endodontalis, Treponema denticola, Tannerella 
forsythia, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum определяли ко-
личественным методом ПЦР. Изучение вирусного пейзажа содержи-
мого пародонта выявило вирус Эпштейна-Барр с высокой кумулятив-
ной частотой в группах с заболеваниями пародонта выше 25 %. Вирус 
Эпштейна-Барр был обнаружен в культурах Streptococcus pyogenes, 
Candida albicans, Staphylococcus warneri, Staphylococcus epidermidis, 
Streptococcus mitis. Гены антибиотикорезистентности были выявлены 
с невысокой частотой к цефалоспоринам и карбапенемам в группе 
с генерализованным пародонтитом: MecA —  11,4 %, NDM —  6,9 %. 
В группе с хроническим периодонтитом: MecA —  10,5 %, NDM —  2,6 %, 
VIM —  2,6 %, OXA-48–2,6 %. Сопоставление данных о бактериально-
вирусной нагрузке показало корреляцию вируса Эпштейна-Барр 
с Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, Fusobacterium nucleatum, 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans в патогенезе заболеваний 
пародонта.
Ключевые слова: пародонтит, перидонтит, клинически значимая 
концентрация, вирус Эпштейна-Барр, A. actinomycetemcomitans, C. 
albicans, F. nucleatum, P. gingivalis, T. forsythia.

Summary
The oral cavity is a convenient ecological safe heaven for the 
opportunistic pathogens, allowing the microorganisms such as 
Staphylococcus and Candida, to create a biofilm and to develop 
the mechanisms of antibiotic resistance. His contribution to the patho-
genetic process of making viruses, but the role of these bacterial 
and viral communities remains unclear. In our work we determined 
the bacterial and viral landscape in periodontal tissues from 82 
patients with parodontitis and periodontitis, in a comparison group 
of 21 people. The bacterial inoculation was performed by classical 
methods of microbiological research in the Colombian blood agar. 
Antibiotic resistance genes VIM, NDM, OXA-48, KPC, CTX–M, MecA, 
TEM, etc. were detected by real-time PCR. Herpes viruses were de-
termined by qualitative PCR. Pathogenic bacteria of the oral cavity 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingiva-
lis, Porphyromonas endodontalis, Treponema denticola, Tannerella 
forsythia, Prevotella  intermedia, Fusobacterium nucleatum were 
determined b quantitative PCR. The study of the viral landscape of 
the content of the parodontum revealed the virus Epstein-Barr with 
the highest cumulative frequency in the groups with periodontal 
disease higher than 25 %. Epstein-Barr virus was detected in cultures 
of Streptococcus pyogenes, Candida albicans, Staphylococcus 
warneri, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus mitis. The 
genes of antibiotic resistance were detected with low frequency 
to cephalosporins and carbapenems in the group with generalized 
periodontitis: MecA —  11,4 %, NDM —  6,9 %. In the group with chronic 
periodontitis: MecA —  10,5 %, NDM —  2,6 %, VIM —  2,6 %, OXA-48–
2,6 %. Comparison of the data on bacterial and viral load showed a 
correlation between Epstein-Barr virus with Porphyromonas gingivalis, 
Tannerella forsythia, Fusobacterium nucleatum, Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans in the pathogenesis of periodontal diseases.
Key words: periodontitis, periodontic, clinically significant concen-
trations, Epstein-Barr virus, A. actinomycetemcomitans, C. albicans, 
F. nucleatum, P. gingivalis, T. forsythia.
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остается неясной. Патогенетический мета-анализ опублико-
ванных данных свидетельствует о том, что с повышенным 
риском развития хронического периодонтита связаны 
вирус Эпштейна-Барр и цитомегаловирус [4]. Отдельные 
работы показывают связь коинфекции вируса Эпштейна-
Барр и Porphyromonas gingivalis с развитием хронического 
периодонтита при беременности [2].

Однако в настоящее время терапия периодонта осно-
вана на концепции бактериальной инфекции. Отсутствие 
лечебного эффекта может быть связано с неприменением 
вирусной теории патогенеза.

Цель данной работы сформулировали следующим об-
разом: определение бактериально-вирусного пейзажа 
в тканях пародонта у пациентов после удаления зубов 
при пародонтите и периодонтите.

Материалы и методы
Исследованы образцы периодонтальной жидкости 

десневой борозды после удаления зубов, полученной 
от 82 пациентов в возрасте от 45 до 71 года с заболева-
ниями пародонта и 21 пациента со здоровым состоянием 
ротовой полости. От пациентов получено письменное 
информированное согласие.

На основании клинических и рентгенологических 
данных были выделены следующие группы пациентов: 
44 пациента —  генерализованный пародонтит (ГП), 38 —  
хронический периодонтит (ХП), 21 пациент со здоровым 
состоянием пародонта (условно здоровые пациенты, УЗП) 
(табл. 1).

Были проведены следующие исследования полученного 
биологического материала.
1. Бактериальный посев проводили классическими 

методами микробиологических исследований на ко-
лумбийском кровяном агаре.

2. Гены антибиотикоустойчивости VIM Enterobacteriaceae 
к карбапенемам, NDM Enterobacteriaceae к кар-
бапенемам, OXA-48 Enterobacteriaceae к карба-
пенемам, KPC Enterobacteriaceae к карбапенемам, 
CTX–M Enterobacteriaceae к цефалоспоринам, MecA 
Staphylococcus aureus к цефалоспоринам, VanA, VanB 
E. faecalis к гликопептидам, TEM Enterobacteriaceae и P. 
aeruginosa к пенициллинам и цефалоспоринам, ErmB 
Streptococcus spp. и Staphylococcus к макролидам, 
линкозамидам, стрептограминам, Mef Streptococcus 
spp. к макролидам выявляли методом ПЦР в реальном 
времени реагентами фирмы «АмплиСенс», «Литех» 
на приборах Rotor Gene.

3. Вирусы группы герпеса: Herpes simplex virus —  1/2 
(HSV), Human alpha-herpesvirus-3 (Varicella-Zoster 
virus, VZV), Human gamma-herpesvirus-4 (Epstein-Barr 
virus, EBV), Human beta-herpesvirus-5 (Cytomegalovirus, 
CMV), Human beta-herpesvirus-6, Human gamma-
herpesvirus-8 определяли качественным методом ПЦР 
реагентами фирмы «АмплиСенс».

4. Патогенные бактерии ротовой полости Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, 
Porphyromonas endodontalis, Treponema denticola, 

Tannerella forsythia, Prevotella intermedia, Fusobacterium 
nucleatum определяли количественным методом ПЦР 
реагентами фирмы «Литех» по фрагменту 16s рРНК.

Статистическую обработку результатов проводили с ис-
пользованием пакета прикладных программ STATISTICA 
(StatSoft, США) версии 8.0. В качестве критерия досто-
верности использовали статистический критерий Манна-
Уитни для двух несвязанных групп и Краскелла-Уоллиса 
ANOVA для трех и более несвязанных групп. Достовер-
ными принимались значения при р < 0,05.

Результаты исследования
Бактериальный посев пародонтального кармана выявил 

16 различных микроорганизмов и показал следующую 
картину в исследуемых группах (табл. 2).

С превышением диагностического порога 104 КОЕ/мл 
высеялась только Candida albicans в группах с заболе-
ваниями пародонта, p < 0,05 по сравнению с контроль-
ной группой. 15,9 % с генерализованным пародонтитом, 
13,2 % с хроническим периодонтитом. С высокой частотой 
и в высокой концентрации высевались Staphylococcus 
epidermidis, Streptococcus mitis, Streptococcus pyogenes, 
но статистически значимых различий выявлено не было.

Гены антибиотикорезистентности были выявлены 
с невысокой частотой к цефалоспоринам и карбапенемам 
в группе с генерализованным пародонтитом: MecA —  11,4 %, 
NDM —  6,9 %. В группе с хроническим периодонтитом: 

Таблица 2
Результаты бактериального посева кармана пародонта

Таблица 1
Возрастные данные пациентов

Посев ГП, процент ХП, процент УЗЛ, процент

Acinetobacter lwoffii 0 5,3 0

Candida albicans 15,9 21,1 9,5

Enterobacter cloacae 2,3 0 0

Escherichia coli 4,5 5,3 4,8

Lactobacillus fermentum 0 2,6 0

Neisseria flavescens 0 2,6 0

Staphylococcus aureus 4,5 5,3 0

Staphylococcus capitis 2,3 2,3 0

Staphylococcus epidermidis 20,5 31,6 24,3

Staphylococcus hominis 2,3 0 0

Staphylococcus warneri 2,3 2,3 0

Streptococcus mitis 31,8 7,9 9,5

Streptococcus pyogenes 29,5 7,9 4,8

Streptococcus salivarius 2,3 10,5 0

Streptococcus viridans 2,3 5,3 4,8

Streptococcus vestibularis 6,8 2,3 0

Медиана возраста

Генерализованный пародонтит 44 Ме = 65; [LQ = 71: UQ = 61]

Хронический перидонтит 38 Me = 58; [LQ = 67; UQ = 45]

Условно здоровые пациенты 21 Me = 37; [LQ = 54; UQ = 29]
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MecA —  10,5 %, NDM —  2,6 %, VIM —  2,6 %, OXA-48–
2,6 %. Причем ген резистентности mecA S. aureus выявлялся 
в культуре Staphylococcus epidermidis —  7,4 %. Сложные 
сочетания антибиотикорезистентности наблюдаются в по-
лимикробных биопленках, в которых возможна межви-
довая передача генов лекарственной устойчивости, том 
числе от метициллинрезистентных S. aureus [10]. Бактерии, 
несущие металло-β-лактамазы из Нью-Дели (NDM), от-
носят к суперинфекциям [5, 10]. Ген NDM был выявлен 
в культурах Streptococcus pyogenes, Streptococcus vestibularis, 
Staphylococcus epidermidis в концентрации 104–105 КОЕ/мл. 
В этих культурах также были обнаружены в высокой кон-
центрации от 106–107 копий/мл Porphyromonas gingivalis, 
Prevotella intermedia, Porphyromonas endodontalis, Tannerella 
forsythia, Fusobacterium nucleatum. Такие полученные нами 
данные согласуются с литературными [5].

В результате молекулярно-биологического исследова-
ния патогенных бактерий ротовой полости в клинически 
значимых концентрациях при заболеваниях пародонта 
были выявлены Aggregatibacter actinomycetemcomitans 
свыше 10 000 копий/мл, p ≤ 0,03 (рис. 1); Fusobacterium 
nucleatum свыше 1 000 000 копий/мл, p ≤ 0,03 (рис. 2); 
Porphyromonas gingivalis более 100 000 копий/мл, p ≤ 
0,02 (рис. 3); Tannerella forsythia более 100 000 копий/мл, 

p ≤ 0,001 (рис. 4). Prevotella intermedia, Porphyromonas 
endodontalis, Treponema denticola не были выявлены в кли-
нически значимых количествах, статистических различий 
между группами не обнаружили.

Изучение вирусного пейзажа содержимого пародон-
та выявило вирус Эпштейна-Барр с высокой кумуля-
тивной частотой в группах с заболеваниями пародонта 
выше 25 %. Другие типы вирусов герпеса были выявлены 
в единичных случаях: 2–3 %. Вирус Эпштейна-Барр был 
обнаружен в культурах Streptococcus pyogenes, Candida 
albicans, Staphylococcus warneri, Staphylococcus epidermidis, 
Streptococcus mitis в сочетании с Porphyromonas gingivalis, 
Tannerella forsythia, Prevotella intermedia и др.

В работах различных авторов указывается на необхо-
димость определения клинически значимой концентрации 
грамотрицательных анаэробных бактерий, при опреде-
лении которых классическими методами бактериологии 
существуют определенные трудности [6, 7]. В проведенной 
работе мы столкнулись с аналогичными затруднениями 
при культивировании анаэробной микрофлоры. При этом 
полученная патологическая концентрация копий ДНК 
Porphyromonas gingivalis, измеряемая миллиардами копий 
(рис. 3), была неожиданностью для нас, и в литературе мы 
не встретили аналогичных данных.

Рисунок 1. Медиана концентрации Aggregatibacter actinomycetem-
comitans в зубо-десневой жидкости при заболеваниях пародонта.

Рисунок 2. Медиана концентрации Fusobacterium nucleatum в зубо-
десневой жидкости при заболеваниях пародонта.

Рисунок 3. Медиана концентрации Porphyromonas gingivalis в зубо-
десневой жидкости при заболеваниях пародонта.

Рисунок 4. Медиана концентрации Tannerella forsythia в зубо-десне-
вой жидкости при заболеваниях пародонта.
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Также проведенная работа выявила важную связь между 
клинически значимой концентрацией ДНК анаэробных 
микроорганизмов и В-лимфотропным вирусом Эпштейна-
Барр. Такая взаимосвязь выявилась у Candida albicans 
и Porphyromonas gingivalis, но коррелляции с вирусом 
Эпштейна-Барр мы не обнаружили.

А сопоставление данных о бактериально-вирусной 
нагрузке показало корреляцию вируса Эпштейна-Барр 
с Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, Fusobac-
terium nucleatum, Aggregatibacter actinomycetemcomitans 
в патогенезе заболеваний пародонта. Что согласовывалось 
с исследованиями других авторов [2, 3, 4, 8, 9].

Выводы
Проведенное исследование показало, что необходима 

дальнейшая работа по уточнению порога клинически 
значимой концентрации микроорганизма.

Полученные данные могут свидетельствовать о вза-
имосвязи в микробном пейзаже вируса Эпштейна-Барр 
с Candida albicans, Porphyromonas gingivalis, Tannerella 
forsythia, Fusobacterium nucleatum, Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans в патогенезе заболеваний пародонта. 
Такая связь требует дальнейшего пристального изучения.

Заслуживает внимания вопрос передачи генов анти-
биотикорезистентности у микроорганизмов в условиях 
патогенного анаэробно-вирусного биоценоза пародонта.
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Введение
Важным моментом формирования 

культуры потребления стоматологиче-
ских услуг является прозрачность их 
стоимости для потребителя. Отноше-
ние к услуге, за которую платит кто-то, 
и к услуге, за которую платишь лично, 
разное. В государственных учрежде-
ниях оказываются платные услуги 
наравне с «бесплатными» (по ОМС), 
причем не только высокотехнологич-
ные, как предполагалось, когда при-
нимались разрешительные документы 

по этому вопросу, а абсолютно любые, 
даже те, которые оплачиваются полю-
сом. Это запутывает пациента, но все-
таки в одном он убежден: бесплатные 
услуги бывают только в государствен-
ных учреждениях, а в частных бывают 
только платные услуги. Эта установка 
общественного сознания достаточно 
устойчива, как показывают исследо-
вания [1, 2, 3, 6], несмотря на то, что 
многие частные стоматологические 
клиники и кабинеты также оказывают 
помощь в рамках ОМС.

Цель исследования: проанализиро-
вать особенности потребления сто-
матологических услуг пациентами 
в медицинских организациях различ-
ных форм собственности на примере 
города Волгограда.

Методы исследования
Исследовались результат ранее 

проведенного лечения в государствен-
ных и негосударственных стоматоло-
гических учреждениях, удовлетво-
ренность ими, а также опыт нелеги-

Потребление медицинских услуг 
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учреждениях
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Резюме
Основным моментом формирования культуры потребления 
стоматологических услуг является прозрачность их стои-
мости для потребителя. В государственных учреждениях 
оказываются платные услуги наравне с услугами по ОМС, 
причем не только высокотехнологичные, а абсолютно 
любые, даже те, которые оплачиваются страховым по-
люсом. Это запутывает пациента в понимании разницы 
стоматологических услуг в государственных и частных 
клиниках. Целью исследования стал анализ особенностей 
потребления стоматологических услуг пациентами в ме-
дицинских организациях различных форм собственности. 
Исследование показало, что традиционная классическая 
модель государственного здравоохранения в последние 
годы стала дополняться экономически оправданным разви-
тием платной медицины. Институционализация негосудар-
ственного сектора здравоохранения —  это необходимое, 
но не достаточное условие воспитания культуры потребле-
ния стоматологической помощи как совокупности услуг.
Ключевые слова: государственная и частная медицина, 
медицинские услуги, стоматологические услуги, культура 
потребления.

Summary
The main point of providing dental services is 
the transparency of their value for the consum-
er. Public institutions support patients with paid 
services as well as HI-services, they provide not 
only high-tech ones, but even those who are paid 
by the insurance pole. This confuses the patients 
in understanding the difference between dental 
services in the public and private clinics. The aim 
of the study was to analyze the features of the 
dental services support in medical institutions 
with various forms of the ownership. The research 
has shown that the traditional classical model of 
public health in recent years has complemented 
the development of economically viable private 
healthcare. The institutionalization of private sec-
tor health care —  is a necessary but not sufficient 
condition for a culture of consumption as a set of 
dental care services.
Key words: public and private health care, 
medical services, dental services, culture of 
consumption.
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тимных платежей в государственных 
поликлиниках. Проведен опрос па-
циентов муниципальных и частных 
клиник Волгоградской области с це-
лью выяснения дифференциаций их 
предпочтений в пользу частной или 
государственной медицинской по-
мощи. При опросе пациентов была 
осуществлена одномерная стратифи-
цированная выборка. Исследование 
проводилось в рамках социологиче-
ского опроса. В разработку вошли 
анкеты 461 пациента в возрастной 
категории от 19 до 58 лет. Среди них 
35 % —  это лица, имеющие рабочую 
специальность, 27 % —  работающие 
в интеллектуальной сфере, 21 % —  
на момент опроса не работали, 17 % —  
обучающаяся молодежь. Первую 
группу респондентов составили 286 
пациентов (I группа), проходивших 
лечение на момент опроса в частных 
клиниках и стоматологических ка-
бинетах. Вторая группа (II группа) 
состояла из 175 пациентов, полу-
чавших помощь в государственных 
лечебных учреждениях. Изучались 
мнения пациентов о качестве предо-
ставляемых стоматологических услуг, 
степень удовлетворенности объемом 
и доступностью их для респонден-
тов. Определение необходимого чис-
ла выборочных единиц происходило 
на основе следующих параметров: 
предельная ошибка выборки 0,05; 
доверительная вероятность 0,95; 
коэффициент доверия t = 2, что обе-
спечило достоверность результатов 
в 95 % случаев.

Результаты исследования
На момент опроса более половины 

респондентов ответили, что пользу-
ются, как правило, услугами терри-
ториальных или ведомственных сто-
матологических поликлиник, и лишь 

37,2 ± 2,1 % пациентов являются по-
требителями платных медицинских 
услуг именно в том виде, в котором 
их предоставляют в частных стома-
тологических клиниках. Качеством 
бесплатной государственной меди-
цинской помощи удовлетворены 
лишь некоторые лица, обращавшиеся 
за медицинской помощью (1,2 ± 3,2 % 
респондентов I группы и 15,4 ± 2,2 % 
респондентов II группы). Полную не-
удовлетворенность качеством меди-
цинской помощи в государственных 
медицинских учреждениях высказали 
47,6 ± 2,1 % респондентов I группы, 
29,7 ± 2,1 % респондентов II группы 
чаще высказывались о частичной 
удовлетворенности государственной 
медицинской помощью. Затруднились 
ответить на поставленный вопрос 
9,3 ± 2,6 % респондентов в I группе 
и 5,1 ± 1,8 % респондентов во II группе.

При ранжировании причин, приво-
дящих к неудовлетворенности меди-
цинской помощью в государственных 
стоматологических учреждениях, мне-
ния опрошенных респондентов разде-
лились следующим образом (табл. 1).

Наиболее выраженную неудовлет-
воренность вызывают у пациентов 
качество медицинского обслужива-
ния —  43,0 ± 1,8 и 30,3 % ± 2,0 (в I и II 
группах соответственно) и организа-
ция приема пациентов —  41,8 ± 1,8 
и 48,6 % ± 1,7 (в I и II группах соот-
ветственно). Также среди негативных 
факторов государственной медицины 
респонденты отметили недостаточное 
внимание со стороны медицинского 
персонала (37,2 ± 2,0 и 36,0 ± 2,1 %).

Ключевая роль в формировании 
негативного отношения, как сообщили 
респонденты, связана с необходимо-
стью тратить дополнительные день-
ги на «бесплатную» помощь. Опыт 
нелегитимных платежей за оказание 

медицинских услуг в государствен-
ном учреждении имеют 55,9 ± 1,2 % 
респондентов I группы и 54,8 ± 1,2 % II 
группы. При этом о наличии уже сло-
жившихся расценок за оказание меди-
цинских услуг сообщили 74,4 ± 1,0 % 
респондентов I группы и 17,7 ± 2,4 % 
II группы; о наличии у пациента пра-
ва «дать, сколько пациент может» —  
58,1 ± 1,2 % респондентов в I группе 
и 29,1 ± 2,1 % респондентов во II груп-
пе; об определении расценок врачом 
заявили 23,2 ± 2,2 % опрошенных, 
получавших медицинскую помощь 
в I группе, и 9,7 ± 1,6 % —  вo II группе; 
затруднились ответить на поставлен-
ный вопрос 44,3 ± 1,8 и 43,4 ± 1,8 % 
респондентов соответственно.

Существование теневого сектора 
экономики в стоматологии усилива-
ет негативную оценку пациентами 
преобразований, которые происхо-
дят в медицине, и непосредственно 
сказывается на формировании куль-
туры потребления медицинских ус-
луг, ужесточая позицию пациентов 
и делая их поведение в этой сфере 
менее предсказуемым. Пациенты 
не ориентированы при такой оценке 
на взаимодействие с поставщиками 
услуг, они относятся к ним с подозре-
нием и предполагают заранее, что их 
потребности не будут удовлетворены. 
Это подтверждают данные об оценке 
тенденций медицинского обслужива-
ния в отрасли в целом.

Мнения респондентов обеих 
групп кардинально разошлись при 
ответе на вопрос «Как изменилось 
медицинское обслуживание населе-
ния за последние несколько лет?»: 
33,7 ± 2,0 % респондентов I группы 
свидетельствуют о наличии пози-
тивных изменений, в то время как 
во II группе об этом сообщают только 
20,6 ± 2,1 % опрошенных; 26,4 ± 2,3 % 

Таблица 1
Причины низкого качества стоматологических услуг в государственных учреждениях

Мнения респондентов
Пациенты негосударственных 

медицинских организаций Пациенты государственных ЛПУ

Ответы респондентов,% Ранг Ответы респондентов,% Ранг

Квалификация врачей
Внимание со стороны медперсонала

Организация приема пациента
Качество медицинского обслуживания

Работа медицинского учреждения в целом
Другое

22,1 ± 2,2
37,2 ± 2,0
41,8 ± 1,8
43,0 ± 1,8
26,7 ± 2,2
2,3 ± 3,1

5
3
2
1
4
6

17,7 ± 2,4
36,0 ± 2,1
48,6 ± 1,7
30,3 ± 2,0
19,4 ± 2,6
2,8 ± 3,1

5
2
1
3
4
6
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пациентов I и 43,4 ± 1,8 % респонден-
тов II группы отмечают ухудшение 
уровня обслуживания населения или 
констатируют отсутствие данных 
изменений (17,8 ± 2,4 и 21,7 ± 3,0 %). 
Затруднились ответить на поставлен-
ный вопрос 22,1 ± 2,2 % респондентов 
в I и 14,3 ± 3,1 % во II группе.

Можно предположить, что легали-
зация оплаты за медицинскую помощь 
в лечебном учреждении заставляет па-
циентов временно мириться с предла-
гаемой моделью платной стоматологии 
ради того, чтобы иметь возможность 
в момент обращения за медицинской 
помощью получить ее в должном объ-
еме и нужного качества. Подтверждают 
эту гипотезу результаты ответов на во-
прос об оценке пациентами качества 
медицинской помощи. Медицинским 
обслуживанием в месте проведения 
опроса (негосударственной медицин-
ской организации в I группе и государ-
ственном ЛПУ во II группе) удовлет-
ворены 51,4 ± 1,2 и 62,3 ± 1,1 % респон-
дентов соответственно. Затруднились 
ответить на данный вопрос 37,1 ± 2,1 % 
респондентов в I группе и 16,6 ± 3,1 % 
во II группе. В рамках социологиче-
ского опроса установлено, что насе-
ление все более лояльно относится 
к развитию платных услуг. В I группе 
число респондентов, пользующихся 
НМО, достигает 94,2 ± 1,2 %, а во II 
группе —  61,7 ± 1,4 %. Наиболее при-
влекательными, по мнению опрошен-
ных, сторонами негосударственной ме-
дицинской помощи являются в первую 
очередь внимание со стороны персона-
ла (69,7 ± 1,3 и 34,3 ± 2,0 %) и качество 
лечения (58,2 ± 1,2 и 22,8 ± 2,3 %). Фак-
тор низкой стоимости оказался чуть бо-
лее значимым для пациентов I группы 
(3,5 ± 3,3 против 2,8 ± 3,1 %). Незначи-
тельный опыт получения медицинской 
помощи в частных стоматологических 

клиниках обусловил большое число 
затруднившихся ответить на данный 
вопрос во I группе (40,0 ± 1,8 против 
5,8 ± 1,8 %). В ходе опроса респонден-
там было предложено ответить на во-
прос, какие услуги они готовы опла-
тить в случае необходимости. Вопрос 
звучал следующим образом: «Какие 
из перечисленных услуг Вы бы согла-
сились оплачивать?» Распределение 
критериев спроса на отдельные услуги 
частных стоматологий с точки зрения 
респондентов представлено в табл. 2.

При ранжировании критериев 
спроса на платные услуги первое ран-
говое место в обеих группах занял ва-
риант ответа «углубленные диагности-
ческие исследования». Большинство 
опрошенных в обеих группах призна-
ли, что для оплаты медицинских услуг 
в негосударственных медицинских уч-
реждениях вынуждены сокращать дру-
гие расходы (65,1 ± 1,6 и 53,7 ± 1,7 %). 
Не обременительна для семейного 
бюджета оплата медицинских услуг 
у 11,6 ± 2,3 % респондентов в в первой 
и 5,1 ± 2,4 % во второй группах.

Обсуждение
Проведенное исследование показа-

ло, что коммерциализация медицины 
начинает восприниматься населением 
как определенная неизбежность, осо-
бенно в области стоматологии. Это 
означает, что культура потребления 
медицинской помощи именно как 
совокупности медицинских услуг 
развивается необратимо. К услугам 
частной медицины прибегают зна-
чительная доля жителей в регионе, 
справедливо отмечая, что если плата 
является гарантией качественной ме-
дицинской помощи, то за нее можно 
платить. Однако из этого совершен-
но не следует, что люди готовы со-
гласиться с этим как с нормой, как 

с постоянным правилом. Об этом сви-
детельствуют ответы на вопрос, рас-
крывающий отношение к стратегии 
развития здравоохранения. Пациентам 
было предложено оценить ряд суж-
дений по шестибалльной шкале, где 
один балл означает полное несогласие, 
а шесть баллов —  полное согласие. 
В ходе анализа ответов на постав-
ленные вопросы выявлен больший 
уровень поддержки развития него-
сударственных стоматологических 
клиник пациентами, пользующими-
ся услугами там (4,00 балла против 
2,28 у II группы). Положение о том, 
что система здравоохранения должна 
быть исключительно государственной, 
получило более высокую поддержку 
у пациентов, опрошенных в государ-
ственных поликлиниках (4,70 балла 
против 2,65 у I группы пациентов 
из негосударственных медучреж-
дений). Самый высокий балл у ре-
спондентов получил тезис о том, что 
«государство обязано обеспечивать 
население медицинской помощью со-
ответствующего качества» (4,1 и 5,6 
балла соответственно для I и II групп 
пациентов). Большая часть пациентов 
первой и второй групп согласна с суж-
дением о том, что государство должно 
гарантировать минимум предостав-
ленных медицинских услуг (3,60 
и 4,12 балла). В этом отношении полу-
ченные результаты согласуются с дан-
ными социологических исследований 
других авторов [4, 5, 7, 8]. С тем, что 
частное медицинское обслуживание 
повышает качество медицинской по-
мощи, в большей степени согласны 
пациенты именно негосударственных 
клиник (4,2 балла против 3,0). Паци-
енты обеих групп были единодушны 
в том, что увеличение объема меди-
цинских услуг не должно отражаться 
на оплате (2,9 и 2,8 балла).

Таблица 2
Критерии спроса на платные медицинские услуги

Мнения респондентов
Пациенты негосударственных 

медицинских организаций Пациенты государственных ЛПУ

Ответы респондентов, % Ранг Ответы респондентов, % Ранг

Проживание в палате повышенной комфортности
Улучшенное питание

Углубленные диагностические исследования
Индивидуальные консультации врачей

Индивидуальный лечебный курс
Другое

14,3 ± 2,3
9,3 ± 2,5

54,7 ± 1,8
45,3 ± 1,8
44,2 ± 1,8
3,5 ± 3,0

4
5
1
2
3
6

14,3 ± 2,4
11,4 ± 2,3
49,7 ± 1,5
30,3 ± 1,5
36,5 ± 1,5
2,2 ± 3,1

4
5
1
3
2
6
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Заключение
Таким образом, проведенный опрос 

пациентов, получающих стоматоло-
гическую помощь в медицинских 
организациях различных форм соб-
ственности, показал, что при срав-
нительно равном числе пациентов, 
имевших опыт нелегитимных плате-
жей за оказание медицинской помощи, 
уровень неудовлетворенности государ-
ственными медицинскими услугами 
в I группе респондентов значительно 
выше (47,6 ± 2,1 % против 29,7 ± 2,1 %). 
Учитывая тот факт, что оплата меди-
цинских услуг в негосударственном 
секторе здравоохранения не составляет 
проблемы у 5,1 ± 2,4 % опрошенных 
во II группе, правомерно говорить о за-
кономерности формирования группы 
пациентов негосударственной меди-
цины как имеющих бóльшую эконо-
мическую возможность к получению 
данного вида услуг. Наличие в целом 
позитивного опыта получения услуг 
в частных медицинских учреждениях 
располагает к более оптимистической 
оценке данной модели медицинской 
помощи и формированию отрицатель-

ного отношения к государственным 
поликлиникам. В то же время посто-
янный контакт с реалиями государ-
ственной системы здравоохранения II 
группы респондентов усугубляет ее не-
гативную оценку и дает опрошенным 
лицам повод утверждать об ухудшении 
уровня медицинского обслуживания 
населения. Исследование показало, что 
традиционная классическая модель 
государственного здравоохранения 
в последние годы стала дополняться 
экономически оправданным развитием 
платной медицины. Следовательно, 
институционализация негосударствен-
ного сектора здравоохранения —  это 
необходимое, но не достаточное ус-
ловие воспитания культуры потре-
бления стоматологической помощи 
как совокупности услуг. Кроме того, 
необходимо учитывать, что потребле-
ние и предоставление услуг —  это две 
стороны одного процесса, оторвать их 
друг от друга и рассматривать изоли-
рованно нельзя, поэтому необходимо 
изучать и отношение к рынку медицин-
ских услуг тех, кто их предоставляет, 
то есть медицинских работников.

Список литературы
1.  Афанасьева О. Ю. Изучение факторов, 

влияющих  на  качество  стоматологи-
ческой помощи / О. Ю. Афанасьева, 
А. В. Малюков, И. А. Максютин / Вестник 
Смоленской государственной медицин-
ской академии. 2010. № 2. С. 23–25.

2.  Михальченко Д. В. Этические  риски 
во взаимоотношениях врача стоматолога 
и пациента / Д. В. Михальченко, Е. В. Засяд-
кина // Биоэтика. 2011. Т. 2. № 8. С. 42–43.

3.  Михальченко Д. В., Фирсова И. В., Седо-
ва Н. Н. Социологический портрет меди-
цинской услуги / Волгоград, 2011.

4.  Маслак Е. Е. Социальный портрет врача 
стоматолога / Е. Е. Маслак, В. Н. Наумова, 
А. В. Филимонов // Фундаментальные ис-
следования. 2014. № 4–2. С. 305–309.

5.  Мажаренко В. А. Основные тенденции про-
фессионализации в современной отечест-
венной стоматологии / В. А. Мажаренко, 
Д. В. Михальченко Д.В // Медицинский вестник 
Северного Кавказа. 2012. Т. 26. № 2. С. 46–48.

6.  Кокорина Е. П. Удовлетворенность па-
циентов  качеством медицинских  ус-
луг // Проблема социологии,  гигиены 
и истории медицины. 2000. № 2. С. 27–29.

7.  Филимонов В. В. Социальная роль частной 
стоматологии в современных условиях: 
автореф. дис. … канд. мед. наук. Волго-
град, 2008. 25 с.

8.  Ягупова В. Т. Врач‑стоматолог как исполнитель 
медицинских услуг / В. Т. Ягупова, Ю. М. Федо-
това, Е. А. Филюк Е. А. // Успехи современного 
естествознания. 2014. № 11–3. С. 22–26.

09 февраля 2017 года вся стоматологическая мировая обществен-
ность отмечает Всемирный день стоматолога. Традиционно в честь 
нашего профессионального праздника Стоматологическая ассоциация 
России, на правах организатора профессиональных мероприятий для 
стоматологов и ЗАО «НИИАМС» приглашает вас принять участие в еже-
годном федеральном мероприятии «Бал стоматологов России ‒ 2017», 
проводимом под эгидой СтАР и МГМСУ им. А. И. Евдокимова.

Как всегда, на торжественном мероприятии соберутся более полу-
тысячи гостей —  ведущих специалистов стоматологической отрасли 
страны: главные стоматологи субъектов РФ, главные врачи клиник 
разных форм собственности, профессорско-преподавательский состав 
стоматологических кафедр медицинских вузов, врачи всех стоматологи-
ческих специальностей и представители стоматологической индустрии.

Бал состоится в Москве в дни проведения федерального меро-
приятия «Дентал Ревю» 07 февраля 2017 года (начало в 19.00 часов) 
в уникальном развлекательном комплексе Golden Palace по адресу: 
г. Москва, 3-я улица Ямского Поля, д. 15, http://www.goldenpalace.ru/.

Приглашаем вас отметить профессиональный день в кругу коллег 
и единомышленников! Гостей ожидают яркая шоу-программа, розы-
грыши ценных призов и незабываемая атмосфера праздника!

Регистрация гостей на «Бал стоматологов —  2017»: 
• https://dentalassociation.timepad.ru/event/383054/, 
• или на официальном сайте СтАР

http://www.e-stomatology.ru/kalendar/2017/bal2017/,
• а также по телефонам: 8 (800) 500–52–62, 8 (495) 108–02–44.

Бал стоматологов России ― 2017

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 1 / 2017, том № 1, Стоматология54

Подписка

e-mail: medalfavit@mail.ru

Как подписаться 
1. Заполнить прилагаемый бланк-заказ и квитанцию об оплате.  2. Оплатить квитанцию.
3. Отправить бланк-заказ и квитанцию (или их копии) по почте по адресу: 129344,   Москва, ул. Верхоянская, д.18 к. 2;
    или по факсу: (495) 616-48-00, 221-76-48,  или по e-mail:   medalfavit@mail.ru

Заказ электронной версии журнала: всего 100 рублей за номер!    Присылайте, пожалуйста, запрос на адрес: medalfavit@mail.ru.

Su
b

sc
ri

p
ti

o
n

П
о

д
п

и
ск

а

Извещение  ООО «Альфмед»
(наименование получателя платежа)
7716213348
(ИНН получателя платежа)
Рс №  40702810738090108773
(номер счета получателя платежа)
в  Московский Банк Сбербанка России
(наименование банка и банковские реквизиты)
ПАО «СБЕРБАНК РОССИИ» г. МОСКВА
К/с 30101810400000000225 БИК 044525225

Годовая подписка на журнал «Медицинский алфавит. _______________________
_________________________________________________________» на 2017 год

Кассир

(наименование платежа)
Дата______________  Сумма платежа_____________________                   
Плательщик (подпись) ________________  Адрес доставки: __________________
_____________________________________________________________________

Квитанция ООО «Альфмед»
(наименование получателя платежа)
7716213348
(ИНН получателя платежа)
Рс №  40702810738090108773
(номер счета получателя платежа)
в Московский Банк Сбербанка России
(наименование банка и банковские реквизиты)
 ПАО «СБЕРБАНК РОССИИ» г. МОСКВА
К/с 30101810400000000225 БИК 044525225

Годовая подписка на журнал «Медицинский алфавит. _______________________
_________________________________________________________» на 2017 год

Кассир

(наименование платежа)
Дата______________  Сумма платежа_____________________                   
Плательщик (подпись) ________________  Адрес доставки: __________________
_____________________________________________________________________

БЛАНК-ЗАКАЗ
на подписку на журнал
2017 год
Название организации (или Ф.И.О.) ______________________________________________________________________________________________________

Адрес (с почтовым индексом) _________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Телефон:___________________________E-mail: ___________________________Контактное лицо: ________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

□ «Медицинский алфавит. Стоматология» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит. Современная лаборатория» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит. Эпидемиология и гигиена» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит. Больница — все для ЛПУ» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит. Неотложная медицина» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит. Диагностика и онкотерапия» — 4 выпуска в год (1 600  руб. в год)
□ «Медицинский алфавит. Современная поликлиника» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит. Кардиология» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит. Практическая гастроэнтерология» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит. Неврология и психиатрия» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит. Современная гинекология» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит. Современная функциональная диагностика» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит. Артериальная гипертензия» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)

Наш индекс в каталоге
«РОСПЕЧАТЬ» 36228



Медицинский алфавит № 1 / 2017, том № 1, Стоматология 55e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 1 / 2017, том № 1, Стоматология56 e-mail: medalfavit@mail.ru


	Содержание

