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Mathematical modeling of form and dimensions of tooth arcs for selection of 
tactics and volume of orthodontic treatment for patients with anomalies of 
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Резюме
Цель. Разработка алгоритма прогнозирования формы 
и размеров зубных дуг с учетом размеров зубов и ос-
новных параметров челюстно-лицевой области. Мате-
риалы и методы. Материалами исследований явились 
результаты измерений кефалометрических параметров 
и диагностических гипсовых моделей зубных рядов 103 
человек первого периода зрелого возраста с полным ком-
плектом постоянных зубов, физиологической окклюзией 
и различными гнатическими и дентальными типами лица 
и зубных дуг. Для определения дентального типа лица 
(нормодонтный, макродонтный, микродонтный) прово-
дили оценку диагональных размеров лицевого отдела 
головы между кефалометрическими точками t (tragion) 
и sn (subnasale). При установлении гнатического типа 
лица (мезогнатия, долихогнатия, брахигнатия) использо-
вали гнатический индекс, рассчитанный как процентное 
отношение диагональных и трансверсальных размеров 
лицевого отдела головы.  Трансверсальные размеры 
представляли собой ширину лица между козелковыми 
ориентирами  t-t. Гнатические варианты (мезогнатия, 
долихогнатия, брахигнатия) зубных дуг (Дмитриенко С. В., 
2015) определяли с учетом дентального индекса, рассчи-
танного как соотношение полусуммы ширины коронок 
14 зубов к ширине зубной дуги между вторыми молярами. 
Типы зубной системы (нормодонтная, макродонтная, 
микродонтная) определяли по результатам суммиро-
вания ширины коронок верхних зубов. Результаты. Пред-
ложен алгоритм прогнозирования формы и размеров 
зубных дуг, основанный на измерении относительно 
стабильных параметров, а именно, размеров передних 

Summary
Aim. Development of an algorithm for forecasting 
the shape and size of dental arches in view of the 
teeth size and the major maxillofacial parame-
ters. Materials and methods. The materials of the 
research were the results of measurements of the 
cephalometric parameters and diagnostic gyp-
sum models of the dentition series of 103 people 
of the first period of adulthood with a complete set 
of permanent teeth, physiological occlusion and 
various gnathic and dental types of the face and 
dental arches. To determine the dental type of face 
(normodontia, macrodontia, microdontia), the diag-
onal dimensions of the facial head were evaluated 
between the cephalometric points t (tragion) and sn 
(subnasale). When establishing the gnathic type of 
face (mesognathy, dolichognathy, brachygnathy), 
the gnathic index was calculated, calculated as the 
percentage of diagonal and transversal dimensions 
of the facial part of the head. Transversal dimensions 
represented the width of  the face between the 
goat-bearing landmarks t-t. Gnathic variants (me-
sognathy, dolichognathy, brachygnathy) of dental 
arches (Dmitrienko S. V., 2015) were determined 
taking into account the dental index calculated as 
the ratio of the half-sum of the width of the crowns 
of 14 teeth to the width of the dental arch between 
the second molars. The types of the dental system 
(normodontia, macrodontia, microdontia) were de-
termined from the results of summation of the width 
of the crowns of the upper teeth. Results. As a result, 
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Углубленное изучение зубочелюстной системы, формы 
и размеров зубных дуг обусловлено интересом, про-

являемым не только стоматологами, но и морфологами, 
судмедэкспертами, а также этническими и эволюцион-
ными антропологами. Обновленная и заново введенная 
в научную практику система признаков, подробно опи-
сывающая формы, размеры зубных дуг, представляет 
самостоятельный интерес с позиций судебной медицины 
и морфологической антропологии [3, 24, 29].

Целостность организма человека, взаимообусловлен-
ность формы и функций его органов и систем доказательно 
подтверждаются при изучении взаимосвязи (взаимоза-
висимости) местных и общих соматических нарушений, 
возникающих при аномалиях зубочелюстной системы 
[1, 4, 23, 36].

Аномалии прикуса, характеризующиеся неправиль-
ным расположением зубов, отсутствием множественных 
контактов между зубными рядами, изменением формы 
альвеолярного отростка, нарушением размеров челюстных 
костей и их пространственным расположением в черепе, 
являются отягощающими факторами в формировании 
и развитии функциональных нарушений не только в че-
люстно-лицевой области, но и в макроорганизме в целом 
[7, 28].

Прогрессивный уровень фундаментальных и приклад-
ных исследований, касающихся вопросов морфогенеза, 
типовой и индивидуальной вариабельности морфологиче-
ских структур челюстно-лицевой области, предопределяет 
существенные успехи современной клинической стомато-
логии. Однако, несмотря на масштабность, глубину оте-
чественных и зарубежных исследований в этой области, 
большинство аспектов этой важной проблемы остаются 
до конца невыясненными [5, 15, 25, 30,3 4].

Стремление к достижению морфологического, функ-
ционального и эстетического оптимума в челюстно-
лицевой области для пациентов всех возрастных групп 
является приоритетным при ортодонтическом лечении. 

Оптимальный баланс между морфологией, функцией 
и эстетикой значительно облегчает достижение наиболее 
приемлемых результатов лечения в каждой клинической 
ситуации [14, 27, 33, 37].

Опубликованные результаты анатомо-топографических 
исследований позволяют утверждать, что одним из важ-
нейших способов оценки саморегуляции зубочелюстной 
системы являются морфометрические показатели, уста-
навливающие согласованность размеров зубов параметрам 
зубочелюстных дуг, обусловленную индивидуальной из-
менчивостью челюстно-лицевой области. Поэтому вы-
явление и персонифицирование топографических особен-
ностей анатомических образований челюстно-лицевой 
области перед проведением ортодонтического лечения 
пациентов с патологией зубочелюстной системы с по-
мощью биометрических методов исследований наиболее 
целесообразно [9, 20, 22, 32, 35].

Алгоритмы прогнозирования формы и размеров 
зубных дуг имеют давнюю историю и описаны отече-
ственными и зарубежными специалистами. Авторами 
доказано, что во фронтальном отделе зубных дуг, от-
личающихся существенной вариабельностью размеров 
в сагиттальной, трансверсальной плоскостях, зачастую 
выявляются аномалии и деформации, в этиологии кото-
рых имеет место преждевременное удаление молочных 
зубов [21, 26].

Вариабельность основных линейных параметров об-
условлена как гнатическим (долихо-, мезо- и брахигна-
тическим), так и дентальным типами лица и зубных дуг 
[13, 16, 19].

Показана взаимосвязь размеров различных отделов 
зубных дуг [10].

До настоящего времени при измерении зубных дуг в ос-
новном используются методы Pont (Linder-Hart), которые 
подвергаются критике специалистов в связи с различны-
ми величинами предложенных индексов при измерении 
одинаковых параметров. Передний отдел ограничивается 

зубов и основных параметров челюстно-лицевой области. В основу 
алгоритма положены математические расчеты геометрии круга 
и зависимость длины дуги, хорды и высоты. Диаметр окружности 
определяли как отношение ширины зубной дуги между клыками 
к синусу центрального угла, образованного радиусами окружности, 
которые ограничивали хорду. Величина фронтально-клыковой диа-
гонали сопоставима с размерами передних зубов в определенном 
соотношении. Заключение. Оптимизация методов диагностики и ле-
чения взрослых пациентов с аномалиями зубочелюстной системы 
не только диктует целесообразность пересмотра общепринятых 
традиционных диагностических схем определения формы, раз-
меров зубных дуг с целью повышения эффективности ортодон-
тического лечения, но и подразумевает расширение имеющихся 
современных представлений о морфологии краниофациального 
комплекса и его взаимосвязи с формой, размерами зубных дуг. 
Внедрение алгоритма прогнозирования, основанного на измерении 
относительно стабильных параметров, в клиническую ортодонтию 
позволит выявить отклонения расположения зубов, формы и раз-
меров верхней зубной дуги в трансверсальном и сагиттальном 
направлениях, сократив временные затраты на этапе ранней 
диагностики и повысив эффективность контроля результатов 
ортодонтической коррекции.
Ключевые слова: математическое моделирование, кефалометрия, 
одонтометрия, гнатический тип лица, дентальный тип лица, зубные дуги.

an algorithm was proposed for forecasting the shape and dimensions 
of the dental arches, which is based on measuring relatively stable 
parameters, namely, the dimensions of the anterior teeth and the basic 
features in the maxillofacial area. The algorithm is based on mathemat-
ical calculations of the circle geometry and the dependence of the 
length of the arch, chord and height. The circle diameter was calculated 
as the ratio of the dental arch width between the canines to the sine 
of the central angle shaped by the radii of the circle limiting the chord. 
The size of the front-canine diagonal is comparable to the size of the 
front teeth in a certain ratio. Conclusion. Optimization of diagnostic and 
treatment methods for adult patients with anomalies of the dentoalveolar 
system not only makes it advisable to revise the conventional traditional 
diagnostic regimens for determining the shape and size of dental arches 
in order to increase the effectiveness of orthodontic treatment, but also 
implies the expansion of existing modern ideas about the morphology 
of the craniophatic complex and its relationship to the shape, the size 
of the dental arches. In clinical orthodontics, the introduction of a fore-
cast algorithm based on the measuring the relatively stable parameters 
will reveal the deviations in the teeth location as well as in the shape 
and size of the upper dental arch in the transversal and sagittal planes, 
reducing the time spent in the early diagnostics phase and increasing 
the effectiveness of monitoring the outcomes of orthodontic correction.
Keywords: mathematical modeling, cephalometry, odontometry, gnath-
ical type of face, dental type of face, dental arches.
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первыми премолярами, что не всегда используется кли-
ницистами. В большинстве случаях особое внимание 
уделяется клыкам, как ключевым зубам, и межклыковому 
расстоянию [18, 31].

Показана зависимость межклыкового расстояния от раз-
меров зубов при всех гнатических типах зубочелюстных 
дуг [17, 40].

Особое внимание уделено межклыковому расстоя-
нию, и показана корреляция с размерами наружного носа. 
Предложены индексы для определения межклыкового 
расстояния. Однако основными точками при измерении 
наружного носа рекомендована точка al, расположенная 
на крыльях носа.

Прогнозирование формы зубных дуг в зависимости 
от размеров передних зубов представлено дугой Хаулея-Гер-
бера-Гербста. Однако указано на ошибки данной методики, 
связанной в первую очередь с тем, что длина хорды меньше 
длины дуги сегмента и сумма размеров трех передних зубов 
всегда меньше радиуса окружности [2, 11, 38].

Попытки связать построение дуги с взаимозависимыми 
параметрами, а именно с глубиной и шириной, возможны 
только при физиологической окклюзии, да и то определя-
ются особенностями зубных дуг [12, 41].

Заслуживает внимание математическое моделирование 
зубных дуг с учетом закономерностей геометрии круга, 
однако предложенное построение определяется измерением 
межклыкового расстояния, которое вариабельно при ано-
малиях расположения клыка. В то же время в специальной 
литературе недостаточно сведений о прогнозировании 
формы и размеров зубных дуг, основанных на измерении 
относительно стабильных параметров [6, 8, 39].

Цель работы —  разработка алгоритма прогнозирования 
формы и размеров зубных дуг с учетом размеров зубов 
и основных параметров челюстно-лицевой области.

Материалы и методы исследования
Для разработки алгоритма прогнозирования формы 

и размеров зубных дуг с учетом размеров зубов и ос-
новных параметров челюстно-лицевой области изучены 
кефалометрические параметры и диагностические гипсо-
вые модели зубных рядов 103 человек первого периода 
зрелого возраста с полным комплектом постоянных зубов, 
физиологической окклюзией и различными гнатическими 
и дентальными типами лица и зубных дуг. Согласно воз-
растной периодизации постнатального онтогенеза, приня-
той на VII Всесоюзной научной конференции по проблемам 
возрастной морфологии, физиологии и биохимии (Москва, 
1965 г.), первым периодом зрелого возраста для мужчин 
является возраст 22–35 лет, для женщин —  21–35 лет.

Для определения дентального типа лица оценивали его 
диагональные размеры от точки t (tragion), расположен-
ной на верхнем крае козелка уха, до подносовой точки sn 
(subnasale), локализующейся в месте соединения кожной 
перегородки носа с верхней губой. Цифровые параметры 
диагонали t-sn от 123 до 130 мм характерны для нормо-
донтного типа лица. Размеры диагонали лица менее 123 мм 
присущи людям с микродонтией постоянных зубов, а диа-

гональные лицевые показатели, 
превышающие 130 мм, свой-
ственны для макродонтного 
типа лица (рис. 1).

Гнатический тип лица 
определяли по его гнатическо-
му индексу, который рассчиты-
вался как процентное отноше-
ние диагональных и трансвер-
сальных размеров. При этом 
к трансверсальным размерам 
относили ширину лица между 
козелковыми ориентирами t-t. 
Для мезогнатического типа 
лица величина гнатического 
показателя варьирует от 83 
до 93 %. Уменьшение величи-
ны гнатического индексного 
показателя менее 83 % свидетельствует о брахигнатическом 
типе лица, а увеличение индексного параметра свыше 
93 % —  о долихогнатическом типе лица (рис. 2).

Далее у пациентов исследуемой группы проведен срав-
нительный анализ основных линейных параметров лица 
и зубных дуг.

С этой целью проводили измерение расстояния между 
точками ас —  ас (alar curvature). Точка ас является обще-
принятой точкой, указанной в «Биометрической идентифи-
кации» (ГОСТ Р ИСО/МЭК 19794–5–2006), и расположена 
на изгибе крыла носа или как наиболее выступающая 
снаружи точка изгиба крыла носа (рис. 3).

              а     б
Рисунок 1. Фотографии лица в сагиттальной проекции (а) и во фрон-
тальной проекции с поворотом головы на ¾ (б) с нанесенными ке-
фалометрическими точками для определения дентального типа лица.

              а     б
Рисунок 3. Фотографии лица в сагиттальной проекции (а) и во фрон-
тальной проекции с поворотом головы на ¾ (б) с нанесенной точкой ас.

Рисунок 2. Фотография лица 
во фронтальной проекции 
с нанесенными кефалометри-
ческими точками для опреде-
ления гнатического типа лица.
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Основными параметрами для измерения зубных дуг 
считали ширину и глубину. При измерении зубной дуги 
фронтальную вестибулярную точку ставили между меди-
альными резцами (рис. 4).

Базовые линейные размеры определяли в трансвер-
сальном и сагиттальном направлениях.

Ширину зубных дуг определяли между точками, 
которые располагаются на середине дистальных по-
верхностей зубов и обозначали в соответствии с по-
зицией зуба в зубной дуге от 1 до 7 (Wd

7, Wd
6, Wd

5, Wd
4, 

Wd
3, Wd

2, Wd
1).

Глубину зубных дуг измеряли от фронтальной точ-
ки до линии пересечения точек между антагонистами 
по проекции срединного небного шва (Dd

1–7, Dd
1–6, Dd

1–5, 
Dd

1–4, Dd
1–3, Dd

1–2).
Лонгитудинальная длина (L) зубных рядов рассчи-

тывалась методом Nance как сумма мезиально-дисталь-
ных диаметров образующих ее зубов. Третьи моляры 
не учитывали в измерениях, так как они максимально 
вариабельные (рис. 5).

Гнатический тип зубных дуг определяли с учетом 
дентального индекса. При этом полусумма ширины ко-
ронок 14 зубов делилась на ширину зубной дуги между 
вторыми молярами, измеряемой между точками, рас-
положенными на вершинах дистальных вестибулярных 
бугорков.

У людей первого периода зрелого возраста с физио-
логической окклюзией и полным комплектом постоянных 
зубов установлены три основные формы зубных дуг, 
определяемые по индексу зубной дуги. Для мезогнати-
ческих форм зубных дуг величина индекса зубной дуги 
варьирует от 0,71 до 0,77. Величина индекса менее 0,71 
характерна для брахигнатической формы, а более 0,77 —  
для долихогнатической формы зубной дуги (рис. 6).

На форму и размеры зубных дуг оказывают влияние 
размеры зубов, а именно: нормо-, макро- и микродонтизм 
постоянных зубов. Таким образом, при физиологической 
окклюзии постоянных зубов выделено девять основных 
вариантов формы зубных дуг.

У лиц с мезогнатическими, брахигнатическими и доли-
хогнатическими формами зубных дуг встречаются вариан-
ты микродонтной, нормодонтной и макродонтной зубных 
систем (Дмитриенко С. В., 2015). Длина зубной дуги от 112 
до 118 мм характеризует нормодонтный тип зубных дуг. 
Величина, выходящая за пределы указанного цифрового 
диапазона (более 119 мм), определяет макродонтный тип 
зубных дуг. Сумма ширины коронок 14 зубов менее 111 мм 
рассматривается нами как микродонтная зубная система.

Ширину переднего отдела зубной дуги измеряли 
между точками, расположенными на рвущих буграх 
клыков. Глубина переднего отдела определялась как 
расстояние от межрезцовой точки (между медиальными 
резцами с вестибулярной стороны) до условной линии, 
соединяющей точки, расположенные на клыках. Фрон-
тально-клыковая диагональ соответствовала расстоянию 
от межрезцовой точки до клыков (рис. 7).

Сравнивали истинные величины с расчетными по-
казателями. Зависимость длины дуги, хорды и вы-

           а                   б
Рисунок 4. Фотографии моделей верхней (а) и нижней (б) челюстей 
с нанесенными реперными линиями для измерений основных па-
раметров зубной дуги.

           а                     б
Рисунок 5. Фотографии моделей верхней (а) и нижней (б) челюстей 
с нанесенными контурами для измерений лонгитудинальной длины 
зубной дуги.

           а                     б
Рисунок 7. Состояние окклюзионных взаимоотношений в прямой 
проекции (а), фотография модели верхней челюсти с расчетными 
точками расположения ключевых зубов и реперными линиями для 
измерений параметров зубной дуги (б) пациента с аномальным 
положением клыка.

Рисунок 6. Основные варианты 
формы зубных дуг: мезогнати-
ческая (а), брахигнатическая (б), 
долихогнатическая (в) (Дмитри-
енко С. В., 2015).

           а                   б

           в
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соты была определена Гюйгенсом и рассчитывалась 
по формуле, которую мы использовали в наших ис-
следованиях:

64 Н2 = 9 L2 + 6 LХ —  15 Х2,
где Н —  высота сегмента, L —  длина дуги, Х —  длина хорды.

Статистическая обработка осуществлена методами вари-
ационной статистики с использованием программ Microsoft 
Excel 2013 и пакета прикладных программ Statistica 12.0. 
При описании количественных признаков применяли сред-
нюю величину (M), и стандартную ошибку средней (m). 
Статистическая обработка данных проводилась методами 
описательной статистики, методами дисперсионного анализа 
(критерий t-критерий Стьюдента), корреляционного анализа 
(парные коэффициенты корреляции Пирсона, Спирмена), 
а также методами непараметрической статистики (критерий 
Манна-Уитни и Вилкоксона).

Результаты исследования и их обсуждение
Учитывая большой диапазон разброса линейных пока-

зателей у людей в зависимости от типа гнатической части 
лица (долихо-, брахи- и мезогнатия) и особенностей раз-
меров зубов (макро-, микро- и нормодонтизм), нами был 
проведен сравнительный анализ расчетных показателей 
с линейными размерами зубочелюстных дуг (рис. 8–10).

В результате сравнительного анализа расчетных 
и фактических величин расхождения были недостоверны 
и обусловлены незначительными погрешностями измере-
ния и особенностями материала моделей челюстей, что 
позволило нам разработать алгоритм прогнозирования 
формы и размеров зубных дуг.

Алгоритм прогнозирования формы и размеров зубных 
дуг с учетом размеров зубов и основных параметров че-
люстно-лицевой области

Во-первых, измерялись мезиально-дистальные (М‒Д) 
размеры передних зубов и определялась длина переднего 
отдела зубной дуги, ограниченного рвущими бугорками 
клыков (рис. 11).

При определении длины переднего отдела зубной дуги, 
учитывая тот факт, что дуга ограничена медиальной ча-
стью клыков, рекомендуем длину переднего отдела (L) 
вычислять как сумму медиально-дистальных размеров 
четырех резцов и суммировать с суммой размеров клыков, 
умноженных на 0,75 по формуле:

L = М-Д медиальных резцов + М-Д латеральных резцов + (0,75 • М-Д клыков)

Во-вторых, определяем межклыковое расстояние. При 
аномалиях клыки нередко занимают аномальное поло-
жение, в связи с чем рекомендуем ширину зубной дуги 
между рвущими бугорками клыков оценивать по размерам 
наружного носа.

Ширина зубной дуги между клыками (W3–3) соответ-
ствует ширине носа между точками ас —  ас.

При аномалиях формы зубных дуг измерение мези-
ально-дистальных размеров не вызывает проблем. В то 

же время вызывает опреде-
ленные сложности изме-
рение фронтально-клыко-
вой диагонали и глубины 
переднего отдела зубной 
дуги.

Учитывая, что перед-
ние зубы располагаются 
по дуге, а фронтально-
клыковая диагональ явля-
ется прямой линией, то для 
определения ее размеров 
можно воспользоваться 
формулой, на которую 
в свое время обратил вни-
мание Гюйгенс и показал 

Рисунок 8. Состояние окклюзион-
ных взаимоотношений пациента 
с микродонтизмом постоянных 
зубов в передней (а), правой (б) 
и левой (в) проекциях.

Рисунок 9. Состояние окклюзион-
ных взаимоотношений пациента 
с макродонтизмом постоянных 
зубов в передней (а), правой (б) 
и левой (в) проекциях.

Рисунок 10. Состояние окклю-
зионных взаимоотношений па-
циента с нормодонтизмом по-
стоянных зубов в передней (а), 
правой (б) и левой (в) проекциях.

           а                   б

           а                   б

           а                   б

           в

           в

           в

Рисунок 11. Фотография гипсо-
вой модели верхней челюсти 
с обозначенной длиной перед-
него отдела зубной дуги.
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зависимость длины дуги, хорды и высоты. Таким образом, 
глубину переднего сегмента зубной дуги рассчитывали 
по формуле:

D 1–3 = √ [(9 • L2) + (6 • L• W3–3/2) —  (15•W3–3/2)]/ 64

Фронтально-клыковую диагональ можно рассчитать 
как сумму произведения половины длины дуги на 0,75 
и половины ширины переднего отдела зубной дуги на 0,25 
по формуле:

Фронтально-клыковая диагональ = (0,75 • L/2) + (0,25 • W3–3/2).

Особый интерес представляет определение диаметра 
(радиуса) окружности, на которой будут располагаться 
передние зубы. При этом величина центрального угла (α), 
образованного радиусами окружности, которые ограничи-
вают хорду, соответствует удвоенному арктангенсу отно-
шения удвоенной глубины переднего отдела зубной дуги 
к ширине дуги между клыками и вычисляется по формуле:

α = 2 • arctg2 D 1–3/ W3–3

Диаметр окружности определяли как отношение ши-
рины зубной дуги между клыками к синусу центрального 
угла:

Диаметр круга = W3–3/sin α

На полученной окружности от верхней ее точки откла-
дываем отрезки, равные величине фронтально-клыковой 
диагонали. Вычисление по указанным формулам кажется 
громоздким и сложным только на первый взгляд.

Все расчеты могут быть размещены в Excel, и кли-
ницисту достаточно измерить медиально-дистальные 
размеры трех передних зубов и ширину носа между 
точками ас —  ас.

Выводы
1. По результатам морфологических, клинических ис-

следований и математического моделирования пред-
ложен алгоритм прогнозирования формы и размеров 
зубных дуг, основанный на измерении относительно 
стабильных параметров, а именно размеров передних 
зубов и основных параметров челюстно-лицевой 
области.

2. В основу алгоритма положены математические рас-
четы геометрии круга и зависимость длины дуги, 
хорды и высоты.

3. Диаметр окружности определяли как отношение 
ширины зубной дуги между клыками к синусу цен-
трального угла, образованного радиусами окружности, 
которые ограничивали хорду.

4. Величина фронтально-клыковой диагонали сопо-
ставима с размерами передних зубов в определенном 
соотношении.

5. Сформулированный алгоритм (последовательность 
биометрических измерений и математических расче-

тов) является высокоинформативной, диагностически 
значимой схемой действий, которая может использо-
ваться для характеристики физиологической окклюзии, 
прогнозировании формы и размеров зубных дуг при 
лечении пациентов с зубочелюстными аномалиями, 
а также выборе тактики и объема ортодонтического 
лечения.

6. Внедрение алгоритма прогнозирования, основанного 
на измерении относительно стабильных параметров, 
в клиническую ортодонтию позволит выявить откло-
нения расположения зубов, формы и размеров верхней 
зубной дуги в трансверсальном и сагиттальном направ-
лениях, сократив временные затраты на этапе ранней 
диагностики и повысив эффективность контроля 
результатов ортодонтической коррекции.

7. Оптимизация методов диагностики и лечения взрос-
лых пациентов с аномалиями зубочелюстной систе-
мы не только диктует целесообразность пересмотра 
общепринятых традиционных диагностических схем 
определения формы, размеров зубных дуг с целью 
повышения эффективности ортодонтического лечения, 
но и подразумевает расширение имеющихся современ-
ных представлений о морфологии краниофациального 
комплекса и его взаимосвязи с формой, размерами 
зубных дуг.
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Введение
Воспалительные заболевания па-

родонта являются серьезной меди-
ко-социальной проблемой. Распро-
страненность этой патологии среди 
взрослого населения остается на вы-
соком уровне; кроме того, отмечается 
устойчивая тенденция к дальнейшему 
росту заболеваемости тканей паро-
донта с преобладанием в ее структу-
ре генерализованного пародонтита 
и гингивита. Клиническая картина 
хронического катарального гингивита 
и хронического генерализованного 
пародонтита на ранних стадиях за-
болевания характеризуется малосим-
птомным латентным течением, что 
затрудняет своевременную диагно-
стику и отдаляет начало лечебных 
мероприятий.

Современным направлением на-
учных разработок в пародонтологии 
является объективизация обследова-
ния пациентов с привлечением мето-
дов, которые могли бы использоваться 
в практике для диагностики, прогно-
зирования и эффективного лечения 
[7, 12, 21, 24, 25, 27, 28]. В настоящее 
время установлена роль микрофло-
ры в развитии инфекционно-воспа-
лительных заболеваний пародонта. 
Росту микробов в ротовой полости 
способствуют: слабощелочная реак-
ция среды, наличие пищевых остатков, 
оптимальная влажность и благопри-
ятная температура, а также анатоми-
ческие особенности зубочелюстной 
системы —  многочисленные складки 
и ниши, в которых длительное время 
задерживаются остатки пищи, явля-

ющиеся для микроорганизмов иде-
альной питательной средой [3, 6, 10]. 
В результате воздействия патогенных 
факторов происходит формирование 
зубной бляшки, и в тканях десны раз-
вивается воспаление. В дальнейшем 
при неудовлетворительной гигиене 
полости рта происходит увеличение 
зубной бляшки за счет размножения 
в ней патогенной микрофлоры, в част-
ности, актиномицетов, трепонем, гра-
мотрицательных палочек и кокков [10, 
16, 18, 19]. При этом рост наддесневой 
зубной бляшки приводит к развитию 
гингивита, а поддесневой —  паро-
донтита.

Возникновение воспалительных 
заболеваний пародонта требует обя-
зательной местной медикаментозной 
терапии. С этой целью применяют 
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Резюме
Проведенное клиническое исследование с участием 120 пациентов выявило 
разнонаправленные нарушения микробиоценоза у пациентов со стомато-
логическими заболеваниями в виде снижения численности и метаболиче-
ской активности индигенной микрофлоры, повышения активности аэробной 
флоры, в частности, обладающей протеолитической активностью (при 
кариесе), и повышения активности факультативных и остаточных анаэ-
робных микроорганизмов при воспалительных заболеваниях пародонта. 
Это проявилось нарушениями количественного и качественного составов 
короткоцепочечных жирных кислот (КЖК) с изомерами и других расчетных 
показателей в слюне. Изменения указанных параметров КЖК усугублялись 
при нарастании выраженности воспалительного процесса и коррелировали 
с результатами клинических показателей. На фоне проводимой терапии 
с применением препарата Стоматидин® отмечены положительные из-
менения микробиоценоза полости рта, выражающиеся в повышении 
численности и активности облигатной микрофлоры, снижении активности 
факультативных и остаточных микроорганизмов.
Ключевые слова: воспалительные заболевания пародонта, гингивит, паро-
донтит, микрофлора полости рта, короткоцепочечные жирные кислоты, 
гексэтидин.

Summary
A clinical study involving 120 patients revealed multidirectional 
disorders of microbiocenosis in patients with dental diseases 
in the form of reducing the number and metabolic activity of 
indigenous microflora, increasing the activity of aerobic flora, 
in particular with proteolytic activity (caries), and increasing 
the activity of optional and residual anaerobic microorganisms 
in inflammatory periodontal diseases. This was manifested by 
violations of the quantitative and qualitative composition of short-
chain fatty acids with isomers and other calculated parameters 
in saliva. Changes in these parameters were aggravated by the 
increase in the severity of inflammation and correlated with the 
results of clinical indicators. During the period of the therapy with 
Stomatidin, positive changes in the microbiocenosis of the oral 
cavity were noted, which are expressed in increasing the number 
and activity of the obligate microflora, reducing the activity of 
optional and residual microorganisms.
Key words:  inflammatory periodontal disease, gingivitis, peri-
odontitis, microflora of the oral cavity, short-chain fatty acids, 
hexahedron.
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антимикробные, антибактериаль-
ные и противовоспалительные ле-
карственные средства. Препаратов, 
применяемых в пародонтологии 
много, но подбор терапии, как пра-
вило, осуществляют эмпирически, 
а эффективность лечения оценивают 
клинически (визуально) и с помощью 
пародонтальных индексов. Отсут-
ствие более точных диагностических 
методов приводит к недолечиванию 
пациентов и быстрому рецидиву за-
болевания [8, 11].

Наиболее распространенным 
способом определения нарушений 
микрофлоры полости рта и выбора 
антибактериального средства являет-
ся бактериологическое исследование 
зубной бляшки, ротовой жидкости, 
соскобов и мазков-отпечатков со сли-
зистой оболочки и др. [7, 12, 21, 24, 
25, 27, 28]. Среди недостатков этих 
методов можно назвать длительное 
время получения результатов, доро-
гостоящие питательные среды, не-
обходимость строгого соблюдения 
условий забора и транспортировки 
материала, трудности анаэробно-
го культивирования, возможность 
получения ложноположительных 
результатов и др., что, безусловно, 
сказывается на выборе лечения и его 
эффективности.

Известно, что одной из биологи-
ческих особенностей микрофлоры 
является синтез короткоцепочечных 
жирных кислот (КЖК), которые об-
разуются в результате метаболизма 
сахаро- и протеолитической микро-
флоры, а также участвуют в обес-
печении локальных и системных 
функций макроорганизма. Про-
дукция КЖК собственной микро-
флорой является одним из важных 
механизмов саморегуляции ее роста 
и жизнедеятельности. В настоящее 
время изучение КЖК используют 
для интегральной оценки состояния 
микрофлоры [1, 2, 9, 13, 14, 22, 23]. 
Кроме того, исследование концентра-
ции данных метаболитов методом га-
зожидкостной хроматографии (ГЖХ) 
позволяет не только диагностировать 
нарушения микрофлоры, но и, ис-
пользуя точные объективные дан-
ные, оценивать эффективность про-
водимой терапии при значительном 
сокращении времени и стоимости 

исследования, а также на основа-
нии данных исследования осущест-
влять выбор фармпрепаратов. Это 
позволяет увеличить эффективность 
проводимой терапии [20]. Однако 
систематического изучения данных 
метаболитов при воспалительных 
заболеваниях пародонта не прово-
дилось.

На основании вышеизложенно-
го очевидна необходимость ком-
плексного исследования состояния 
пародонта, включающего наряду 
с использованием общепринятых 
инструментальных и клинических 
методов оценку содержания метабо-
литов микрофлоры с помощью ГЖХ, 
установления их диагностического 
значения и роли при выборе меди-
каментозного лечения и оценке его 
эффективности.

Цель исследования: изучить состо-
яние микробиоценоза полости рта 
у пациентов с воспалительными за-
болеваниями пародонта на основании 
исследования метаболитов микро-
флоры, в частности, КЖК, в ротовой 
жидкости и оценить эффективность 
препарата гексэтидин (Стоматидин®; 
«Босналек», Босния и Герцеговина) 
в коррекции нарушений микробиоце-
ноза полости рта у данной категории 
больных.

Материал и методы
Открытое рандомизированное 

клиническое исследование проведено 
на базе кафедры стоматологии и зу-
бопротезных технологий РМАПО 
с 2007 по 2009 г. Все пациенты под-
писали информированное согласие 
на участие в исследовании. После 
оценки тяжести и стадии заболева-
ния в исследование включали лиц 
(мужчин и женщин в возрасте от 20 
до 60 лет) с гингивитом и пародон-
титом легкой и средней степеней тя-
жести в стадии обострения. Всего 
под наблюдением находились 120 
пациентов, которых распределили 
в четыре основные группы: 1-ю 
группу составили 20 пациентов 
с гингивитом (10 —  с легкой и 10 —  
со средней степенью тяжести); 
2-ю —  20 человек с пародонтитом 

(10 —  с легкой и 10 —  со средней 
степенью тяжести); 3-ю —  20 чело-
век с санированной полостью рта 
(норма); 4-ю —  20 человек с одон-
тогенными заболеваниями. Средний 
возраст больных 1-й группы соста-
вил 39 ± 9,5 года, 2-й —  51 ± 8,5, 
3-й —  47 ± 11,5 и 4-й —  35 ± 12,5 
(р > 0,05). Соотношение мужчины/
женщины в 1-й и 2-й группах было  
1/2 и  1/1, в 3-й и 4-й —  1/1 и 2/1 соот-
ветственно. Существенных различий 
в частоте встречаемости сопутству-
ющей патологии между группами 
не было. 

Критерии исключения:
• отказ больного от участия в ис-

следовании на любом этапе;
• беременность;
• лактация;
• индивидуальная непереносимость 

препарата;
• онкологическое заболевание;
• тяжелое состояние;
• декомпенсированное общесома-

тическое заболевание;
• хронический алкоголизм.

При постановке диагнозов «гин-
гивит легкой/средней степени тяже-
сти» и «пародонтит легкой/средней 
степени тяжести» опирались на клас-
сификацию, принятую на XVI Пле-
нуме Всесоюзного общества стома-
тологов (1983), и ориентировались 
на результаты клинического обсле-
дования, данные ортопантомографии, 
внутриротовых рентгеновских сним-
ков. Учитывались также индексные 
параметры: индекс гигиены поло-
сти рта OHI-S (Oral Hygiene Indices- 
Symplified; Greene J., Vermillion J., 
1969), определение патологической 
подвижности зубов (Fleszar, 1980), 
индекс кровоточивости по Мюллема-
ну (1971), индекс нуждаемости в ле-
чении CPITN (Community Periodon-
tal Index of Treatment Needs; ВОЗ, 
1982), папиллярно-маргинально-
альвеолярный индекс (ПМА, Parma 
C., 1960), пародонтальный индекс 
(ПИ по Russel, 1956). Группу прак-
тически здоровых людей составили 
20 пациентов, у которых полость рта 
была ранее санирована, и на момент 
осмотра активных воспалительных 
процессов в полости рта выявлено 
не было.
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Пациентам, у которых наблюдал-
ся воспалительный процесс в тканях 
пародонта, проводили комплексную 
терапию, в т. ч. профессиональную 
гигиену полости рта, коррекцию 
гигиены. В лечение был включен 
препарат Стоматидин® (гексэти-
дин), который является орофарин-
геальным антисептиком широкого 
антибактериального и фунгицидного 
спектра действия, обладает легким 
обезболивающим эффектом, ока-
зывает вяжущее, противовоспали-
тельное и дезодорирующее действие. 
Препарат равномерно распространя-
ется по слизистой оболочке ротовой 
полости, быстро проникает в нее, 
связываясь с белками, надолго за-
держивается на поверхности зубов 
и в межзубных пространствах. При 
местном применении активная кон-
центрация гексэтидина сохраняется 
на слизистой оболочке полости рта 
и глотки в течение 65 часов. Пре-
парат оказывает только местное 
действие, не всасывается и не по-
ступает в системный кровоток. По-
казаниями к применению служат 
бактериальные инфекции слизистой 
оболочки полости рта (стоматит, гин-
гивит, пародонтит, альвеолит, глос-
сит, фарингит, тонзиллит), кандидоз 
и другие грибковые заболевания 
ротовой полости. Спектр действия 
Стоматидина® включает: Candida 
albicans, Streptococcus salivarius, S. 
mutans, S. sanguis, S. pyogenes group 
A, S. pneumoniae, S. viridans, S. au-
reus, Lactobacillus casei, L. acidoph-
ilus, Bacteroides melamogenicus, B. 
fragilis, Bordetella pertussis.

В схему лечения входило поло-
скание полости рта неразведенным 
раствором Стоматидина® в объеме 
10–15 мл (1 столовая ложка) около 
0,5 минуты два раза в день (утром 
и вечером после еды), после поло-
скания раствор выплевывали. Курс 
лечения для всех больных составил 
10 дней. За время наблюдения ал-
лергических реакций и побочных 
эффектов при применении Стома-
тидина® не отмечено.

Критериями оценки эффективности 
проведенной терапии служили динами-
ка клинических симптомов и динамика 
индексов ПМА, OHI-S, кровоточиво-
сти по Мюллеману, CPITN, ПИ. Со-
стояние микробиоценоза полости рта 
исходно и на фоне лечения оценива-
ли по результатам исследования КЖК 
в слюне методом ГЖХ.

Результаты
Было проведено изучение абсо-

лютной концентрации, качественно-
го состава КЖК и других расчетных 
показателей в слюне у практически 
здоровых пациентов и пациентов 
с воспалительными заболеваниями 
пародонта.

Результаты изучения абсолютной 
концентрации КЖК в слюне у пациен-
тов с хроническим катаральным гин-
гивитом и хроническим пародонтитом 
представлены в табл. 1, из которой 
видно, что при воспалительных за-
болеваниях пародонта имеет место 
повышение суммарного количества 
кислот по сравнению с практически 
здоровыми пациентами.

Были изучены профили КЖК 
с числом углеродных атомов С2—
С4, вносящих основной вклад в об-
щий пул кислот. Под профилем 
КЖК подразумевается присущий 
данной патологии набор отдельных 
кислот (удельных концентраций), 
т. е. долевое участие отдельной 
кислоты (rCn) составляет Cn/(C 2 + 
C 3 + C 4).

В группах пациентов с воспа-
лительными заболеваниями паро-
донта происходили достоверные из-
менения и в качественном составе 
КЖК по сравнению с нормой. При 
исследовании относительного со-
держания отдельных КЖК в слюне 
у пациентов данных групп выявле-
ны снижение относительного со-
держания доли уксусной кислоты 
(С2), увеличение доли пропионовой 
(С3) и тенденция к увеличению доли 
масляной (С4).

Также были изучены значения 
окислительно-восстановительного 
потенциала среды, выраженного 
значениями анаэробного индекса 
(АИ) —  отношения суммы кон-
центраций (С) восстановленных 
кислот к менее восстановленным: 
(С3 + С4)/С2. Количественная оцен-
ка этого отношения с помощью АИ 
показывает, что при хроническом ка-
таральном гингивите и хроническом 
пародонтите окислительно-вос-
становительный баланс продуктов 
смещен в сторону восстановленных 
кислот, и, соответственно, АИ от-
клоняется в сторону резко отрица-
тельных значений по сравнению 
с пациентами группы «норма».

Таблица 1
Результаты изучения абсолютного содержания КЖК (мг/г), профилей кислот С2–С4, значений АИ, относительного суммарного 

содержания изокислот, относительного суммарного содержания изокислот к кислотам с неразветвленной цепью (изоСп/Cn), отдельно 
изоС5/С5 в суммарном содержании С2–С6 в слюне у исследуемых пациентов

Группы I, мг/г p С2, ЕД p С3, ЕД P С4, ЕД АИ, ЕД p изоСп, ЕД изоСп/Сп изоС5/С5

Норма 1,4 ± 0,1 0,810 ± 0,009 0,145 ± 0,007 0,045 ± 0,002 –0,223 ± 0,011 0,050 ± 0,004 1,300 ± 0,025 До 3,1

Гингивит 1,436 ± 0,131 0,774 ± 0,008 *, ** 0,178 ± 0,008 *, ** 0,048 ± 0,003 –0,292 ± 0,014 0,048 ± 0,005 0,904 ± 0,111 * 3,8 ± 0,6

Пародонтит 1,639 ± 0,215 0,729 ± 0,007 *, ** 0,198 ± 0,009 *, ** 0,073 ± 0,005 *, ** –0,373 ± 0,016 *, ** 0,064 ± 0,006* 0,745 ± 0,107 * 6,65 ± 1,40*, **

Одонтогенные
заболевания 0,29 ± 0,02 ** 0,880 ± 0,012 *, ** 0,105 ± 0,005 *, ** 0,015 ± 0,002 *, ** –0,136 ± 0,008 *, ** 0,061 ± 0,006*, ** 1,600 ± 0,031*, ** 4,10 ± 0,21 **

Примечания: * p < 0,05 при сравнении показателей между группой практически здоровых пациентов; ** p < 0,05 при сравнении показателей 
между группой практически здоровых пациентов (до лечения) и группами пациентов со стоматологическими заболеваниями (после лечения).
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Изучено относительное суммар-
ное содержание изокислот (изоCn). 
Данный показатель в группе пациен-
тов с гингивитом снижен, а у пациен-
тов с пародонтитом повышен. Было 
также изучено отношение суммы 
изокислот к кислотам с неразвет-
вленной цепью (изоСn/Сn). Отме-
чено снижение данных показателей 
в группе пациентов с воспалитель-
ными заболеваниями пародонта. От-
ношение изоC 5 —  изовалериановой 
к C 5 —  валериановой кислоте в сум-
марном содержании С2‒С6 резко по-
вышено.

При исследовании показателей 
КЖК в группе с одонтогенными за-
болеваниями (табл. 1) было выявле-
но снижение суммарного количества 
кислот. При изучении профиля КЖК 
у пациентов данной группы видно, 
что имеет место резкое повышение 
доли уксусной кислоты (С2) в общем 
пуле кислот при снижении долей про-
пионовой (С3) и масляной (С4), АИ 
при этом имеет слабоотрицательное 
значение. Отмечено резкое увели-
чение суммарного относительного 
содержания изокислот в слюне. Ин-
дексы отношения суммы изокислот 
к кислотам с неразветвленной це-
пью (изоСп/Сп), отдельно изоС5/С5 
в суммарном содержании С2‒С6 так-
же имеют повышенное значение.

Изучены изменения абсолют-
ной концентрации КЖК в слюне 
у пациентов с хроническим ката-
ральным гингивитом и хрониче-

ским пародонтитом в зависимости 
от тяжести и стадии заболевания. 
Результаты исследования представ-
лены в табл. 2, из которой видно, 
что при гингивите легкой и средней 
степени тяжести имеет место по-
вышение суммарного количества 
кислот в меньшей степени, чем по-
вышение суммарного количества 
этих кислот при пародонтите легкой 
и средней степени тяжести по срав-
нению с практически здоровыми 
пациентами.

При изучении профиля КЖК 
с числом углеродных атомов С2‒С4, 
вносящих основной вклад в общий 
пул кислот, отмечены достоверные 
изменения в качественном соста-
ве КЖК в зависимости от тяжести 
и стадии заболевания по сравнению 
с нормой. При исследовании отно-
сительного содержания отдельных 
КЖК в слюне у пациентов данных 
групп выявлено уменьшение относи-
тельного содержания доли уксусной 
кислоты (С2) при резком увеличении 
доли пропионовой (С3) и тенденции 
к увеличению доли масляной (С4) 
соответственно тяжести и стадии 
воспалительного процесса в паро-
донте.

Количественная оценка окисли-
тельно-восстановительного потенци-
ала среды, выраженного значениями 
АИ, показывает, что при нарастании 
тяжести и стадии воспалительного 
процесса в пародонте окислительно-
восстановительный баланс продуктов 

смещается в сторону восстановленных 
кислот и соответственно АИ отклоня-
ется в сторону резко отрицательных 
значений по сравнению с пациентами 
группы норма.

Показатель относительного 
суммарного содержания изокислот 
(изоСn) в группах пациентов с гинги-
витом легкой и средней степеней тяже-
сти снижается при нарастании стадии 
воспалительного процесса, а у паци-
ентов с легкой и средней степенями 
тяжести пародонтита повышается со-
ответственно стадии воспалительного 
процесса.

При изучении относительного 
суммарного содержания изокислот 
(изоСn) и отношения суммы изокис-
лот к кислотам с неразветвленной це-
пью (изоСn/Сn) отмечено снижение 
данных показателей в группе пациен-
тов с воспалительными заболевания-
ми пародонта соответственно тяжести 
и стадии воспалительного процесса. 
Отношение изоС5 —  изовалериановой 
к С5 —  валериановой кислоте в сум-
марном содержании С2‒С6 резко по-
вышено в зависимости от нарастания 
тяжести и стадии воспалительного 
процесса.

Для оценки эффективности те-
рапии препаратом Стоматидин® 
в лечении хронического гингивита 
легкой и средней степеней тяжести 
и хронического пародонтита легкой 
и средней степеней тяжести, а также 
коррекции микроэкологии полости 
рта была проведена оценка клини-

Таблица 2
Результаты изучения абсолютного содержания КЖК (мг/г), профилей С2–С4-кислот, значений АИ, относительного суммарного 
содержания изокислот, относительного суммарного содержания изокислот к кислотам с неразветвленной цепью (изоСп/Cn), 

отдельно изоС5/С5 в суммарном содержании С2–С6 в слюне у исследуемых пациентов на различных стадиях воспалительных 
заболеваний пародонта

Группы I, мг/г p С2, ЕД I Р С3, ЕД Р С4, ЕД АИ, ЕД p изоСп, ЕД изоСn/Сп изоС5/С5

Норма 1,40 ± 0,07 0,810 ± 0,009 | 0,145 ± 0,007 0,045 ± 0,002 –0,223 ± 0,011 0,050 ± 0,004 1,300 ± 0,025 До 3,1

Гингивит 
легкий 1,417 ± 0,111 0,782 ± 0,008 *, ** 0,172 ± 0,008 *, ** >0,046 ± 0,004 –0,278 ± 0,012 *, ** 0,045 ± 0,004 0,984 ± 0,037 3,4 ± 0,6

Гингивит 
средний 1,455 ± 0,152 0,765 ± 0,007 *, ** 0,185 ± 0,008 *, ** 0,050 ± 0,005 –0,307 ± 0,014 *, ** 0,051 ± 0,005 0,825 ± 0,031 4,2 ± 0,7 *

Пародонтит 
легкий 1,572 ± 0,201 0,736 ± 0,007 *, ** 0,196 ± 0,008 *, ** | 0,068 ± 0,006 *, ** –0,358 ± 0,015 *, ** 0,061 ± 0,006 0,794 ± 0,021 5,8 ± 1,1 *

Пародонтит 
средний 1,706 ± 0,231 0,720 ± 0,008 *, ** 0,201 ± 0,008 *, ** 0,079 ± 0,005 *, ** –0,388 ± 0,012 *, ** 0,067 ± 0,007 *, ** 0,697 ± 0,020 

*, ** 7,5 ± 1,4 *, **

Примечания: * p < 0,05 при сравнении показателей между группой практически здоровых пациентов; ** p < 0,05 при сравнении показателей 
между группой практически здоровых пациентов и группами пациентов со стоматологическими заболеваниями.

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 8 / 2018, том № 2, Стоматология18

ческой картины и изучено содержа-
ние КЖК в слюне на фоне терапии. 
После 10-дневного курса лечения 
Стоматидином® отмечены четкие по-
ложительные сдвиги в клинической 
симптоматике. Субъективно пациен-
ты отмечали улучшение состояния 
десны, исчезли жалобы на кровото-
чивость при чистке зубов.

Индекс РМА снизился с 33,31 ± 
1,53 до 23,21 ± 1,02. Гигиеническое 
состояние полости рта также значи-
тельно улучшилось, OHI-S снизился 
с 2,86 ± 0,15 до 1,56 ± 0,15, что со-
ответствовало удовлетворительной 
гигиене полости рта. Индекс крово-
точивости по Мюллеману снизился 
с 1,69 ± 0,10 до 1,06 ± 0,10, индекс 
CPITN —  с 1,80 ± 0,07 до 1,21 ± 0,09, 
ПИ —  с 1,74 ± 0,10 до 0,95 ± 0,09. 
У абсолютного большинства паци-
ентов на фоне лечения отмечена по-
ложительная динамика со стороны 
КЖК, характеризующих микробио-
ценоз полости рта. Данные представ-
лены в табл. 3.

После лечения абсолютная кон-
центрация КЖК достоверно понизи-
лась с 1,64 ± 0,19 до 1,43 ± 0,15. Заре-
гистрировано достоверное изменение 
показателей в сторону формирования 
нормопрофиля С2‒С4-кислот: от-
мечено достоверное снижение от-
носительного содержания пропионо-
вой и масляной кислот, увеличение 
доли уксусной кислоты. Значения АИ 
сместились в область нормальных 
показателей (разность показателей 
АИ до и после лечения составила 
0,067 ЕД).

Относительное суммарное со-
держание изокислот после лечения 
понизилось с 0,056 ± 0,006 до 0,053 ± 

0,004. Отмечено повышение значе-
ния отношения суммы изокислот 
к кислотам с неразветвленной це-
пью (изоСn/Сn), разность составила 
0,107 ЕД. Относительное содержание 
изовалериановой кислоты к вале-
риановой (изоС5/С5) в суммарном 
содержании С2—С6 после лечения 
понизилось (разность составила 
1,825 ЕД).

Как говорилось во введении, 
КЖК задействованы в метаболи-
ческих и синтетических процессах 
макроорганизма, играют важную 
роль во взаимоотношениях хозяина 
и его микрофлоры как в физиологи-
ческом, так и патофизиологическом 
плане. КЖК участвуют в микроцир-
куляции, регуляции ионного обмена, 
секреции слизи, влияют на адгезию 
и размножение патогенной и услов-
нопатогенной флоры, активируют 
местный иммунитет, фагоцитоз, вос-
полняют энергетические потребности 
различных тканей, в первую очередь 
эпителия, влияют на пролиферацию 
и дифференцировку эпителиоцитов 
[2, 20, 30].

Известно также, что различные 
КЖК продуцируются микрофло-
рой определенных родов. Аэроб-
ные микроорганизмы (Escherichia 
coli, стрепто- и стафилококки) яв-
ляются продуцентами уксусной 
кислоты и изокислот; анаэробные 
микроорганизмы —  бактерии рода 
Bacteroides и др. —  пропионовой 
кислоты; бактерии рода Clostridium 
и Fusobacterium и др. —  масляной 
кислоты [20]. Становится очевидным, 
что данные микробные метаболиты 
имеют определенную диагности-
ческую ценность, позволяя судить 

о качественном и количественном 
характерах микрофлоры, функцио-
нальном состоянии системы (органа) 
и могут служить отображением раз-
личных процессов, происходящих 
в полости рта [2, 20].

Полученные в результате иссле-
дования данные позволили нам со-
ставить микробный метаболический 
паспорт пациентов с воспалительны-
ми заболеваниями пародонта. Так, 
изучение содержания абсолютной 
концентрации КЖК в слюне у паци-
ентов с воспалительными заболева-
ниями пародонта и одонтогенными 
заболеваниями по сравнению с груп-
пой пациентов с санированной по-
лостью рта может свидетельствовать 
как о некотором повышении (при 
воспалительных заболеваниях) или 
снижении (при одонтогенных) функ-
циональной активности и числен-
ности резидентной аэробной и ана-
эробной микрофлоры, так и об из-
мененной утилизации метаболитов 
эпителиоцитами и микрофлорой 
других видов. Был проанализиро-
ван профиль КЖК, не зависящий 
ни от количества продуцирующих 
и утилизирующих метаболиты ми-
кроорганизмов, ни от числа клеток 
(эпителиоцитов) на поверхности 
слизистой оболочки.

Анализ профилей КЖК с числом 
углеродных атомов С2‒С4, внося-
щих основной вклад в общий пул 
кислот в слюне у пациентов с вос-
палительными заболеваниями па-
родонта, указывает на изменения 
относительного содержания отдель-
ных кислот по сравнению с груп-
пой пациентов с санированной по-
лостью рта. Это свидетельствует 

Таблица 3
Результаты изучения абсолютного содержания КЖК, профилей С2–С4-кислот, значений АИ, относительного суммарного содержания 
изокислот, относительного суммарного содержания изокислот к кислотам с неразветвленной цепью (изоСn/Cn), отдельно изоС5/С5 

в суммарном содержании С2–С6 в слюне у исследуемых пациентов после комплексного использования препарата Стоматидин®

Группы I, мг/г p С2, ЕД Р С3, ЕД р С4, ЕД АИ, ЕД p изоСп, ЕД изоСп/Сп изоС5/С5

Норма 1,40 ± 0,07 0,810 ± 0,009 0,145 ± 0,007 0,045 ± 0,002 –0,223 ± 0,011 0,050 ± 0,004 1,300 ± 0,025 До 3,1

Заболевания 
пародонта 1,64 ± 0,19 0,746 ± 0,007 * 0,191 ± 0,008 * 0,063 ± 0,005 * –0,341 ± 0,014 * 0,056 ± 0,006 * 0,824 ± 0,029 * 5,225 ± 1,600 *

После 
Стоматидина® 1,43 ± 0,15 0,785 ± 0,009 *, ** 0,161 ± 0,006 ** 0,054 ± 0,003 * –0,274 ± 0,013 *, ** 0,053 ± 0,004 0,931 ± 0,034 *, ** 3,4 ± 0,4 **

Примечания: * p < 0,05 при сравнении показателей между группой практически здоровых пациентов; ** p < 0,05 при сравнении показателей 
между группой практически здоровых пациентов (до лечения) и группами пациентов со стоматологическими заболеваниями (после лечения).
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о некоторой специфике родового 
состава микрофлоры, продуцирую-
щей различные КЖК. В частности, 
у пациентов с воспалительными 
заболеваниями пародонта выяв-
лено повышение относительного 
количества пропионовой кислоты 
при тенденции к повышению доли 
масляной кислоты при сниженном 
содержании уксусной кислоты, что 
говорит об уменьшении активности 
аэробного звена микроорганизмов —  
E. coli, стрепто- и стафилококков 
при увеличении активности ана-
эробного звена, в частности, ро-
дов пропионибактерий, бактеро-
идов (в большей степени), родов 
Clostridium, Fusobacterium и т. п. 
(в меньшей степени). Это согласу-
ется с данными микробиологиче-
ских исследований, установивших 
аналогичные изменения в полости 
рта у пациентов с воспалительными 
заболеваниями пародонта [15, 17].

Окислительно-восстановитель-
ный потенциал среды у пациентов 
с воспалительными заболеваниями 
пародонта резко смещен в сторо-
ну более отрицательных значений 
по сравнению с группой пациентов 
с санированной полостью рта, что 
и способствует активизации факуль-
тативных и остаточных анаэробных 
микроорганизмов.

Также нами было изучено сум-
марное относительное содержание 
изокислот. Как известно, изокислоты 
являются продуктами метаболизма 
белков. Сильнейшими протеолити-
ками являются аэробные микроор-
ганизмы (E. coli, стрепто- и стафи-
лококки). Анаэробы также предпо-
читают белок в качестве источника 
азота, однако обладают низкой спо-
собностью к протеолизу. Таким об-
разом, незначительное повышение 
продукции изокислот у пациентов 
с легкой и средней степенями тяже-
сти пародонтита еще раз доказывает 
повышенную активность анаэробного 
звена флоры.

Показатель изоСn/Сn характери-
зует развитие слоя приэпителиальной 
защиты, и его снижение у пациентов 
с воспалительными заболеваниями 
пародонта указывает на сниже-
ние (истончение) «толщины» слоя 
по сравнению с группой пациентов 

с ранее санированной полостью рта. 
Повышение показателя изоС5/С5 
отражает активность анаэробно-ге-
молитических штаммов микроор-
ганизмов, которые могут активи-
зироваться вследствие деструкции 
эпителия и проникновения крови, 
что соответствует клинической кар-
тине воспалительных заболеваний 
пародонта.

В группе пациентов с поражени-
ем твердых тканей зубов отмечены 
противоположные изменения в со-
держании и качественном составе 
КЖК: выявлено снижение абсолют-
ного содержания с доминировани-
ем в профиле уксусной кислоты, 
при этом АИ смещается в сторону 
слабоотрицательных значений. Со-
держание изокислот, соотношение 
изокислот и кислот повышены при 
повышении отношения изоС5/С5. 
Можно констатировать, что в группе 
пациентов с заболеваниями твердых 
тканей происходит снижение мета-
болической активности аэробной 
микрофлоры, в частности, E. coli, 
стрепто- и стафилококков, что от-
ражается на смещении окислитель-
но-восстановительного потенциала 
внутрипросветной среды в сторону 
слабоотрицательных значений, что 
благоприятствует росту аэробной 
факультативной и остаточной (ус-
ловно патогенной) аэробной микро-
флоры. Увеличение относительного 
суммарного содержания изокислот 
свидетельствует об усилении про-
цессов протеолиза (как мы отмечали 
выше, наибольшая протеолитиче-
ская активность определена у аэроб-
ных микроорганизмов). При этом 
некоторое повышение показателя 
изоС5/С5 в данном случае не указы-
вает на гемолитическую активность 
флоры, а в большей степени связано 
с общей активностью утилизации 
белков. При этом показатель изоСn/
Сn повышен, что можно согласо-
вать и с клиническими особенно-
стями течения кариозного процесса, 
в частности, повышением вязкости 
слюнного секрета и замедлением 
скорости саливации.

Таким образом, при стоматоло-
гических заболеваниях отмечено 
изменение количественного и каче-
ственного составов КЖК, что свиде-

тельствует о разноплановых измене-
ниях микробиоценоза. Полученные 
данные согласуются с клинической 
ситуацией в полости рта и результа-
тами микробиологических исследо-
ваний (по данным литературы). При 
нарастании степени тяжести и стадии 
воспалительного процесса происходит 
усугубление изменений состава КЖК, 
особенно обращает на себя внимание 
повышение уровня масляной кислоты, 
что указывает на вовлечение в воспа-
лительный процесс не только бактеро-
идов, пропио- нибактерий, но и родов 
клостридий, отражающих утяжеление 
нарушений микробиоценоза, что мож-
но использовать для прогнозирования 
течения заболевания.

После комплексного стоматоло-
гического лечения с использовани-
ем препарата Стоматидин® в группе 
пациентов с заболеваниями паро-
донта отмечается понижение содер-
жания суммарного количества кис-
лот, возможно, свидетельствующее 
об уменьшении функциональной 
активности и численности факуль-
тативной и остаточной микрофло-
ры полости рта. Анализ изучения 
профилей КЖК на фоне лечения 
свидетельствует об изменениях ка-
чественного состава КЖК (С2‒С6) 
в сторону формирования нормопро-
филя и, следовательно, об измене-
нии родового состава микрофлоры. 
После лечения отмечено снижение 
чрезмерной активности анаэробного 
звена микрофлоры и усиление актив-
ности аэробных микроорганизмов.

Окислительно-восстановитель-
ный потенциал среды после лече-
ния меняется в сторону нормальных 
значений, что обеспечивает условия 
для активизации облигатной микро-
флоры. Показатели соотношения 
отдельных изокислот к кислотам 
с неразветвленной цепью у данных 
пациентов также нормализуются, 
что свидетельствует о восстановле-
нии протеолитической активности 
микрофлоры. При этом угнетение 
активности гемолитической флоры 
и восстановление слоя приэпители-
альной защиты после лечения также 
соотносятся с положительной дина-
микой клинической симптоматики, 
характеризующей состояние тканей 
пародонта. Таким образом, коррек-
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ция микроэкологических нарушений 
у пациентов с различной патологией 
полости рта патогенетически обо-
снованна, а препаратом выбора мо-
жет быть Стоматидин®.

Проведенное исследование вы-
явило разнонаправленные нарушения 
микробиоценоза у пациентов со сто-
матологическими заболеваниями: 
одонтогенными (кариес) и пародон-
тогенными (гингивит и пародонтит). 
Наблюдаются снижение численности 
и метаболической активности инди- 
генной микрофлоры, повышение ак-
тивности аэробной флоры, в частно-
сти, обладающей протеолитической 
активностью (при кариесе), а также 
повышение активности факульта-
тивных и остаточных анаэробных 
микроорганизмов при воспалитель-
ных заболеваниях пародонта. При-
чем при гингивите отмечено повы-
шение активности в основном родов 
бактероидов, пропионибактерий, при 
пародонтите —  клостридий, фузобак- 
терий и др. Это проявляется наруше-
ниями количественного и качествен-
ного составов КЖК с изомерами 
и изменениями других расчетных 
показателей (АИ, изоСn/Сn) в слю-
не. При этом изменения указанных 
параметров КЖК усугублялись при 
нарастании выраженности воспа-
лительного процесса и коррелиро-
вали с результатами клинических 
показателей.

Стоматидин® является современ-
ным антисептическим средством для 
эффективного и безопасного лечения 
воспалительных заболеваний тканей 
пародонта, что подтверждается по-
ложительной клинической динамикой 
и изменением содержания и спектра 
КЖК. На фоне проводимой терапии 
с применением препарата Стомати-
дин® отмечены положительные из-
менения микробиоценоза полости рта, 
выражающиеся в повышении чис-
ленности и активности облигатной 
микрофлоры, снижение активности 
факультативных и остаточных микро-
организмов.

Заключение
В заключение необходимо от-

метить, что диагностика состояния 
микрофлоры полости рта по составу 

микробных метаболитов методом 
ГЖХ позволяет выявлять изменения 
в составе микрофлоры полости рта, 
подбирать лечение и оценивать его 
эффективность, используя точные 
объективные данные при значитель-
ном сокращении времени и стоимости 
исследования. Это дает возможность 
использовать данный метод в качестве 
скринингового для массового обсле-
дования пациентов со стоматологи-
ческой патологией.
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Актуальность
Красный плоский лишай —  это 

узелковое хроническое заболевание, 
возникающее на коже и видимых 
слизистых оболочках и имеющее ха-
рактер лихеноидной реакции, кото-
рое характеризуется полиморфизмом 
симптомов клинического проявления, 
тяжелым, длительным, рецидивирую-
щим течением [3, 4, 8] Число больных 
этим кератозом имеет тенденцию к по-
стоянному росту.

Согласно результатам эпидемиоло-
гических исследований красный пло-
ский лишай встречается чаще у жен-
щин в возрасте от 40 до 65 лет [5, 11]. 
Эрозивно-язвенная и гиперкератоти-
ческая формы заболевания являются 
факультативным предраком с вероят-
ностью озлокачествления до 7 % [2, 10].

В связи с ростом числа пациентов 
с красным плоским лишаем слизистой 
оболочки рта (КПЛ СОР), длительным 
хроническим течением заболевания, 
возможностью малигнизации про-
цесса актуальна разработка новых 
направлений в лечении данной па-
тологии и поиск новых препаратов, 
дающих стойкий терапевтический 
эффект за минимально короткое время.

В местном лечении эрозивно-яз-
венной формы КПЛ СОР применяют-
ся следующие препараты: для обез-
боливания слизистой оболочки ап-
пликация местных анестетиков, анти-
септическая обработка, при наличии 
фибринозного налета на поверхности 
эрозии —  аппликация протеолитиче-
ских ферментов с целью очищения 
поверхности, нанесение противо-

воспалительных мазей и препаратов 
с кератопластическим действием [1, 9]. 
На наш взгляд, перспективным яви-
лось бы использование в местном ле-
чении препарата, сочетающего в себе 
все вышеперечисленные компоненты.

В связи с этим наше внимание 
привлек гель на основе коллаге-
на Эмалан, содержащий димексид, 
ускоряющий проникновение лекар-
ственных препаратов, аллантоин, об-
ладающий противовоспалительным 
и местноанестезирующим действием, 
антиоксидант эмоксипин и тетраборат 
натрия, обеспечивающий противо-
грибковое и антибактериальное дей-
ствие (рис. 1).

Цель исследования: разработать 
эффективную схему лечения крас-

Опыт применения препаратов на основе 
коллагена в комплексном лечении 
красного плоского лишая слизистой 
оболочки рта
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Резюме
Красный плоский лишай —  это узелковое хроническое заболевание, 
возникающее на коже и видимых слизистых оболочках и имею-
щее характер лихеноидной реакции, которое характеризуется 
полиморфизмом симптомов клинического проявления, тяжелым, 
длительным, рецидивирующим течением. Эрозивно-язвенная и ги-
перкератотическая формы заболевания являются факультативным 
предраком с вероятностью озлокачествления до 7 %. В местном ле-
чении эрозивно-язвенной формы КПЛ СОР перспективным является 
использование препарата, сочетающего в себе противовоспали-
тельное, кератопластическое, обезболивающее, антифунгицидное 
и антибактериальное свойства. Приведенный в статье клинический 
случай использования коллагеновых биодеградируемых препаратов 
показал хороший клинический результат, что требует дальнейшего 
изучения эффективности данных препаратов в комплексном ле-
чении заболеваний слизистой оболочки рта с целью оптимизации 
стоматологической помощи данной группе больных
Ключевые слова: красный плоский лишай слизистой оболочки рта, 
комплексное лечение, препараты на основе коллагена.

Summary
Lichen planus is a nodular chronic disease that occurs on the skin and 
visible mucous membranes and has the character of a lichenoid reac-
tion that is characterized by a polymorphism of symptoms of clinical 
manifestation, a severe, prolonged, recurrent course. Erosive-ulcerative 
and hyperkeratotic forms of the disease are an optional precancer 
with a malignancy probability of up to 7 %. In the local treatment of 
erosive ulcerous forms of lichen planus, it is promising to use in the local 
treatment a drug combining anti-inflammatory, keratoplastic, analgesic, 
antifungicidal and antibacterial properties. In the local treatment of 
erosive ulcerous forms of lichen planus, it is promising to use in the 
local treatment a drug combining anti-inflammatory, keratoplastic, 
analgesic, antifungicidal and antibacterial properties. The clinical 
case of collagen biodegradable drugs shown in the article showed a 
good clinical result, which requires further study of the effectiveness of 
these drugs in the complex treatment of diseases of the oral mucosa 
in order to optimize dental care for this group of patients
Key words: oral lichen plants mucosae oris, complex treatment, col-
lagen-based drugs.
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ного плоского лишая слизистой обо-
лочки рта на основе препаратов кол-
лагена и обосновать ее применение.

С целью пролонгирования дей-
ствия препарата после его нанесения 
мы считаем целесообразным апплика-
цию саморассасывающейся пластины 
Фармадонт I, содержащей коллаген, 
маклею, шалфей, шиповник и ро-
машку (рис. 2). Эмалан и пластина 
Фармадонт создают на поверхности 
эрозии газопроницаемую пленку, пре-
пятствующую развитию анаэробной 
флоры, обеспечивают противовос-
палительный и эпителизирующий 
эффекты [5, 6].

Материал и методы
В исследовании приняли участие 

20 больных с КПЛ СОР женского 
пола в возрасте 42–57 лет. Распре-
деление больных по клиническим 
формам заболевания: экссудативно-
гиперемическая форма —  4 человека 
(20 %), эрозивно-язвенная форма —  
11 человек (55 %) и буллезная фор-
ма —  5 человек (25 %). Все боль-
ным КПЛ СОР было рекомендовано 
комплексное этиопатогенетическое 
лечение, которое включало:
1. проведение профессиональной 

гигиены полости рта;
2. обучение рациональной гигиене 

полости рта и языка;
3. санацию полости рта;
4. избирательное пришлифовывание 

зубов;
5. консультацию врача-ортопеда для 

оценки имеющихся в полости рта 
конструкций, устранение протезов 
из разнородных металлов, рацио-
нальное протезирование;

6. пациентам рекомендовалась ща-
дящая диета с исключением го-
рячей, грубой, острой и пряной 
пищи;

7. при наличии сопутствующей 
патологии проводилось наблю-
дение врачом соответствующего 
профиля.

Общее лечение включало назна-
чение после консультации с врачом-
терапевтом или врачом соответству-
ющего профиля:

• внутримышечных инъекций солко-
серила по 2 мл ежедневно, на курс 
25 инъекций;

• внутримышечных инъекций миль-
гаммы по 2 мл два раза в неделю, 
на курс 10 инъекций;

• иммуномодулятора Дерината 
(по 2–3 капли в каждую ноздрю 
2–3 раза в день, курсом три недели).

Местное лечение включало аппли-
кации геля Эмалан на проблемный 
участок слизистой оболочки рта и по-
крытие геля пластиной Фармадонт два 
раза в день, курс лечения 3–4 недели.

Для демонстрации эффективности 
предлагаемой схемы представляем 
клинический случай.

Пациентка П., 48 лет, обратилась 
с жалобами на боль и жжение в по-
лости рта. Из анамнеза хронический 
гастрит, гипертоническая болезнь.

При объективном осмотре слизи-
стая оболочка рта бледно-розового 
цвета, на слизистой оболочке левой 
ретромолярной области эрозия раз-
мером 6 × 7 мм в диаметре, покрытая 
фибринозным налетом, вокруг эро-
зии на гиперемированной и отечной 
слизистой папулы серо-белого цвета, 
которые сливаются и образуют ажур-
ный рисунок в виде кружев (рис. 3). 
Симптом Кебнера отрицательный. 
ИГРУ 3,5 балла по Green-Vermilion.

Диагноз: красный плоский лишай 
слизистой оболочки рта, эрозивно-
язвенная форма.

Рисунок 1. Аппликация геля Эмалан

Рисунок 3. Пациентка П., исходная клиниче-
ская ситуация. Эрозивно-язвенная форма 
КПЛ СОР.

Рисунок 2. Аппликация пластины Фармадонт 
для пролонгирования действия Эмалана
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Назначено комплексное лечение 
совместно с врачом-гастроэнтероло-
гом, терапевтом и кардиологом: про-
фессиональная гигиена полости рта, 
во время которой изолировали эро-
зивную поверхность пластиной Фар-
мадонт, обучение рациональной гиги-
ене полости рта с подбором средств 
гигиены. Общее лечение включало 
назначение внутримышечных инъ-
екций солкосерила (по 2 мл ежеднев-
но, на курс 25 инъекций), Дерината 
(по 2–3 капли в каждую ноздрю 2–3 
раза в день, курсом три недели).

Местное лечение включало аппли-
кации геля Эмалан на проблемный 
участок слизистой оболочки рта и по-
крытие геля пластиной Фармадонт 
с целью пролонгации действия и за-
щиты от ротовой жидкости два раза 
в день, курс лечения индивидуальный, 
курс лечения составил три недели.

После проведенного комплексного 
лечения исчезли жалобы, при осмотре 
наблюдалась эпителизация эрозии, 
эрозивно-язвенная форма КПЛ СОР 
переведена в типичную (рис. 4).

Таким образом, применение пре-
паратов на основе коллагена показа-
ло хороший клинический результат, 

что требует дальнейшего изучения 
эффективности данных препаратов 
в комплексном лечении заболеваний 
слизистой оболочки рта с целью опти-
мизации стоматологической помощи 
данной группе больных.
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Внедрение новых и перспективных 
хирургических методик является 

одной из приоритетных задач развития 
хирургической стоматологии и челюст-
но-лицевой хирургии. К ним относит-
ся ультразвуковая костная хирургия 
(Ultrasonic Bone Surgery, USBS), которая 
впервые была представлена в качестве 
новой техники более 10 лет назад. Се-
годня она широко используется в стаци-
онарной и амбулаторной практике как 
один из методов остеотомии. Ее при-
менение в костной хирургии является 
перспективным и надежным, а безопас-
ность и точность являются ее основными 
достоинствами. Многочисленные дан-
ные свидетельствуют об эффективности 
использования этой методики в решении 
сложных клинических проблем [1–4].

Целью данной статьи является 
краткий обзор научной литературы, 
областей использования и особенно-

стей методик применения ультразву-
ковых пьезохирургических техник.

Пьезоэлектрические ультразвуко-
вые хирургические системы можно 
использовать везде, где осуществля-
ются манипуляции с костью. В ли-
тературе описан успешный опыт 
применения пьезохирургии при вос-
становительных операциях черепа 
и краниофациальных мальформаци-
ях, при операциях на воздухоносных 
путях, глазнице, синдроме обструк-
тивного апное сна (OSAS), удалении 
различных новообразований, орби-
тальной декомпрессии, ортогнати-
ческой (билатеральная сагиттальная 
остеотомия —  BSSO, остеотомия 
по Le Fort) и пластической хирургии 
(изменение профиля лица, гениопла-
стика), т. ч. у детей. Эти исследования 
подтверждают то, что пьезоэлектриче-
ские аппараты широко применяются 
в практике, являются надежными, и их 

использование в оперативном лечении 
показывает хорошие отдаленные ре-
зультаты [4–8, 18].

Показания и противопоказания 
к применению этой методики под-
робно освещены в научной лите-
ратуре, однако мы несколько ина-
че систематизируем их, выделим 
наиболее актуальные из них, при-
ведем некоторые научные данные 
и рассмотрим практические аспекты 
применения пьезохирургической тех-
ники (рис. 1–4).

Показания к применению 
пьезохирургической методики
1. Остеотомия всех видов (костная 

пластика, ортогнатические и пла-
стические операции).

2. Забор донорского костного мате-
риала (костные блоки, стружка).

3. Создание хирургического до-
ступа (формирование окна при 
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Резюме
В статье рассматривается применение методики ультразвуковой костной хи-
рургии в стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, проводится краткий обзор 
научной литературы. Автор приводит показания и преимущества применения 
данной техники костного препарирования. Также описываются прикладные 
аспекты, и обосновывается наиболее рациональное, по мнению автора, ис-
пользование метода пьезохирургии в практике врача —  стоматолога-хирурга.
Ключевые слова: пьезохирургия, остеотомия, дентальная имплантация, 
атрофия альвеолярного края, костная пластика.

Summary
The article considers the use of ultrasonic bone surgery in dentistry 
and maxillo-facial surgery, provides a brief review of the literature. 
The authors presents the indications and advantages of using 
this technique for bone preparation. Also describes the applied 
aspects and explains the most efficient, according to the author, 
using the method of piezosurgery in the practice of an oral surgeon.
Key words: piezosurgery, osteotomy, dental implant, alveolar 
ridge atrophy, bone grafting.
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синус-лифтинге, цистэктомия, зу-
босохраняющие операции, транс-
позиция нерва, удаление зубов, 
извлечение инородных тел).

4. Резекция костных образований 
и (или) сглаживание поверхности 
кости.

5. Формирование костного ложа (для 
имплантатов, эндопротезов, фик-
сирующих пластин).

Применение этой методики в прак-
тике определяется наличием ряда пре-
имуществ, которые будут ниже под-
робно перечислены и важнейшими 
из них являются безопасность и точ-
ность [3, 11, 17].

В проведенном Rashad A. и соавт. 
(2015) исследовании было показано, 

что применение систем ультразвуко-
вой и звуковой остеотомии было свя-
зано со снижением выработки тепла 
по сравнению с обычной осциллятор-
но-механической остеотомией при 
помощи пилы. Авторы считают, что 
обильная ирригация играет важней-
шую роль в предотвращении генера-
ции избыточного тепла и перегрева 
кости при остеотомии [11].

Vercellotti T. с соавт. (2014) пред-
ложил использовать эту технику 
для подготовки костного ложа при 
установке имплантатов (Ultrasonic 
Implant Site Preparation, UISP) как 
альтернативу использованию тради-
ционных ротационных инструментов 
и сообщал об успехах такого под-
хода [13].

Blus C. с соавторами (2008) пред-
ложил использовать ультразвуковую 
костную хирургию при синус-лиф-
тинге. В исследовании сообщается 
о результатах аугментаций верхней 
челюсти у 34 пациентов в течение 
пяти лет, включая открытие кост-
ного окна пазухи, забор компактной 
и губчатой кости донорской области, 
мобилизацию стенки и слизистой па-
зухи. Используя эту технику, ученые 
ограничивали риск возникновения 
перфорации слизистой оболочки гай-
моровой пазухи. Выживаемость 117 
размещенных имплантатов при этом 
составила 96,6 %, они также не были 
утеряны и после нагрузки в отдален-
ные сроки [10].

Эта методика может применяться 
в большинстве оперативных костных 
протоколов лечения. Однако, учиты-
вая соотношение сложности и рисков, 
эффективности и стабильности ре-
зультата, концепции лечения и его 
стоимости, одним из самых лучших 
и незаменимых в практике хирурга-
стоматолога является применение 
пьезохирургических инструментов 
в костной пластике при продольном 
расщеплении критически узкого аль-
веолярного гребня (Ridge Expansion, 
сплит-методика). [9, 12, 14–16, 19–21].

По данным литературы, у 25–70 % 
пациентов с частичным или полным 
отсутствием зубов имеется дефицит 
объема костной ткани, что значительно 
ухудшает фиксацию съемных проте-
зов, является причиной отказа от их 
использования и затрудняет, а порой 
и исключает возможность проведения 
дентальной имплантации. По нашим 
практическим наблюдениям, совпада-
ющим с данными литературы, прибли-
зительно каждая третья дентальная им-
плантация в области нижней челюсти 
требует операции увеличения костного 
объема ввиду имеющейся атрофии аль-
веолярной части [16, 22, 23].

Эта техника является самой био-
логичной, малотравматичной и на-
дежной методикой при горизонталь-
ной атрофии альвеолярного отростка 
(части) челюсти. Но самое главное 
это то, что она работает по абсолютно 
естественному и единственному меха-
низму заживления кости —  механизму 
репарации перелома. Эта методика 
использует местный костный ресурс 

  А                    Б
Рисунок 1. Остеотомия альвеолярного гребня: А) экстремальная горизонтальная атрофия аль-
веолярной части нижней челюсти; Б) расщепление альвеолярного отростка верхней челюсти

  А                    Б
Рисунок 2. Создание оперативного доступа: А) операция поднятия дна верхнечелюстной па-
зухи, препарирование латерального окна; Б) удаление радикулярной кисты верхней челюсти, 
создание доступа для цистэктомии.

  А                    Б
Рисунок 3. Операция удаления инородного тела нижней челюсти и оставшегося корня третьего 
моляра: А) создание хирургического доступа; Б) рентгенограмма до операции, извлеченный 
отломок инструмента (хирургическая гладилка) и корень зуба.
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и позволяет избежать использования 
инородных костнопластических суб-
станций или значительно уменьшить 
их объем. По нашему мнению, это 
одна из самых простых, предсказуе-
мых и эффективных методик из всех 
видов костной пластики (рис. 5).

К тому же эта методика провере-
на временем. Еще в 2006 году Blus 
C., Szmukler-Moncler S. сообщали 
об успешном применении методики 
расщепления альвеолярного гребня 
с начальной шириной от 1,5 до 5 мм 
(в среднем 3,2 мм), установив 230 
имплантатов и достигая при ее по-
мощи ширины 4–9 мм (в среднем 
6 мм); длина распила при этом 
варьировалась от 4,5 до 40,0 мм 
(в среднем 15 мм). Авторы исполь-
зовали имплантаты 3,25–5,00 мм 
в диаметре и большинство из них 
(82,4 %) были стандартными (диа-
метром 3,75 мм; длиной 10–13 мм). 
Хотя на втором этапе операции во-
семь имплантатов были потеряны, 
ученые сообщают, что успешность 
составила 96,5 % [15].

Заключение
Исходя из нашего опыта и данных 

научной литературы, применение уль-
тразвукового метода в костной хирур-
гии имеет множество преимуществ 
по сравнению с традиционным пре-
парированием, хотелось бы остано-
виться поподробнее на них:
1. высокая точность хирургических 

действий;
2. избирательное препарирование 

кости;
3. минимальное повреждение окру-

жающих мягких тканей;
4. хороший обзор и освещенность 

операционного поля;
5. компактный размер наконечника;
6. меньший нагрев кости и сниже-

ние риска последующего терми-
ческого остеонекроза;

7. адекватное охлаждение рабочей 
части инструмента и операцион-
ного поля;

8. стерильность подаваемого охлаж-
дающего раствора;

9. возможность использования анти-
септиков, антибиотиков, физ. рас-
твора и т. п.;

10. возможность проведения опера-
ций в труднодоступных местах;

11. отсутствие ротационных частей, 
вибрации наконечника и связан-
ных с этим рисков;

12. хорошее заживление операцион-
ной раны;

13. снижение риска кровотечения 
во время и после операции;

14. антибактериальный ультразвуко-
вой эффект обработки.

Надо отметить, что последние 
поколения пьезохирургических при-
боров обладают увеличенной мощно-
стью по сравнению с их предыдущи-
ми модификациями (до 200 %).
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Перфорация дна верхнечелюстной 
пазухи при удалении дистальных 

групп зубов верхней челюсти и опе-
ративных вмешательствах на альвео-
лярном отростке верхней челюсти —  
одно из наиболее распространенных 
осложнений, причинами которого 
могут быть особенности анатомо-
топографического строения пазухи 
[10], ошибочные действия хирурга [2], 
воспалительные процессы в пульпе 
и периодонте дистальных зубов верх-
ней челюсти [9, 12].

Перфорация дна верхнечелюст-
ной пазухи, являющаяся воротами 
для проникновения одонтогенной 
инфекции [5], может способствовать 
развитию воспаления в пазухе, а при 
уже существующем хроническом 
одонтогенном синусите усугубляет 
течение воспалительного процесса 

за счет постоянной контаминации 
микроорганизмами полости рта [4)] 
Поэтому при отсутствии острого вос-
паления в полости верхнечелюстной 
пазухи устранение дефекта оптималь-
но проводить сразу после удаления 
зуба [3], когда слизистая оболочка 
пазухи еще не подвержена реактив-
ным воспалительным явлениям [1].

Для пластического закрытия оро-
антрального соустья используются 
различные комбинации лоскутов 
слизистой оболочки полости рта, вы-
бор которых осуществляют с учетом 
клинической ситуации [6]. Наиболее 
часто применимым в амбулаторной 
практике методом является пластика 
ороантрального соустья трапецие-
видным слизисто-надкостничным 
лоскутом, сформированным с пере-
ходной складки и области преддве-

рия полости рта в зоне ороантраль-
ного соустья [7]. Неизбежными 
осложнениями после оперативного 
лечения по вышеописанному мето-
ду являются уменьшение глубины 
преддверия полости рта, смещение 
линии прикрепленной десны, рубцо-
вые изменения слизистой оболочки 
переходной складки [11]. Это может 
потребовать в дальнейшем хирурги-
ческой подготовки к протезированию 
пациентов —  проведени. пластики 
преддверия полости рта, восстанов-
лени. объема прикрепленной десны.

Использование небных лоскутов 
в различных модификациях [8, 13] 
позволяет осуществить пластику оро-
антрального соустья без изменения 
рельефа переходной складки, однако 
наличие обширной раневой поверхно-
сти значительно увеличивает длитель-

Пластика ороантрального соустья  
расщепленным вестибулярным лоскутом. 
Клинический случай

М. А. Амхадова, д. м. н., проф., зав. кафедрой хирургической стоматологии и имплантологии 
Факультета усовершенствования врачей
А. М. Сипкин, д. м. н., рук. отделения челюстно-лицевой хирургии
Е. А. Ремизова, аспирант кафедры челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии 
Факультета усовершенствования врачей
И. С. Амхадов, аспирант кафедры хирургической стоматологии и имплантологии Факультета 
усовершенствования врачей
Т. Ф. Гергиева, аспирант кафедры хирургической стоматологии и имплантологии Факультета 
усовершенствования врачей
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Oroanthropic anastomosis plasty by vestibular flap split. Clinical case
M. A. Amkhadova, A. M. Sipkin, E. A. Remizova, I. S. Amkhadov, T. F. Gergieva
Moscow Regional Clinical Research Institute named after M. F. Vladimirsky, Moscow, Russia

Резюме
Послеоперационная реабилитация пациентов с перфоративными фор-
мами одонтогенного верхнечелюстного синусита включает рациональное 
ортопедическое лечение. Однако при проведении оперативного лечения 
с использованием традиционных методик, таких как пластика оро-ан-
трального соустья полнослойным трапециевидным лоскутом с переходной 
складки, неизбежны осложнения —  уменьшение глубины преддверия по-
лости рта и объема прикрепленной десны, что требует проведения пред-
протезной хирургической подготовки. Нами предложен способ пластики 
оро-антрального соустья, позволяющий избежать развития вышеуказанных 
осложнений и сократить период послеоперационной реабилитации.
Ключевые слова: одонтогенный верхнечелюстной синусит; оро-антральное 
соустье.

Summary
Postoperative rehabilitation of patients with perforated forms 
of odontogenic maxillary sinusitis includes rational orthopedic 
treatment. However, during the surgery using traditional methods, 
such as oro-antral fistula closure using vestibular muco-periosteal 
trapezoidal flap are unavoidable complications —  reduction in 
the depth of the vestibule of the oral cavity and the amount of 
attached gingiva, which requires preprosthetic surgical training. 
We have proposed a method of oro-antral fistula closure, which 
prevents the development of the above complications and 
decreases the period of postoperative rehabilitation.
Key words: odontogenic maxillary sinusitis, oro-antral fistula.
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ность послеоперационного периода, 
делает хирургическое вмешательство 
более травматичным [14].

Целью нашего исследования явля-
ется разработка способа оперативного 
лечения, позволяющего избежать вы-
шеуказанных осложнений и сократить 
период послеоперационной реабили-
тации пациентов.

Нами предложен метод пластики 
перфорации дна верхнечелюстной 
пазухи расщепленнным лоскутом с ве-
стибулярной поверхности альвеоляр-
ного отростка (патент РФ № 2599683 
от 29.09.2015).

Клинический пример
Пациент А. 1986 г. р. обратился 

в отделение челюстно-лицевой хи-
рургии с жалобами на попадание 
жидкости в нос при приеме пищи. 
Из анамнеза: зуб 2.6 был удален 
за два месяца до госпитализации, 
в процессе удаления произошла 
перфорация дна верхнечелюстной 
пазухи. При осмотре выявляется 
ороантральное соустье в области 
удаленного зуба 2.6 по данным КТ 
и клинически —  без признаков вос-

паления (рис. 1).
Пациенту выстав-

лен диагноз «хрони-
ческий одонтоген-
ный верхнечелюст-
ной синусит. Оро-
антральное соустье 
в области удаленного 
зуба 2.6». Рекомендо-
вано хирургическое 
лечение: пластика 
ороантрального со-

устья расщепленным вестибулярным 
лоскутом. Под местной анестезией 
произведен разрез слизистой обо-
лочки через ороантральное соустье 

и по межзубным сосочкам зубов от 2.4 
до 2.7, далее переходящий вертикаль-
но вверх до линии переходной склад-
ки. Отслоен слизистый лоскут (рис. 2).

Рисунок 1. Пациент А. Ороантральное соустье в области уда-
ленного зуба 1.6. По данным КТ признаков воспаления слизистой 
оболочки нет.

    а                  б
Рисунок 2. Пациент А. Этап операции пластика ороантрального соустья. Разрез (а) и сепа-
рация слизистого лоскута (б).

Рисунок 3. Пациент А. Этап операции пластика ороантрального соустья. Выкраивание и мо-
билизация подслизисто-надкостничного лоскута.

Рисунок 4. Пациент А. 1986 г. р. Этап опе-
рации пластика ороантрального соустья. 
Ушивание послеоперационной раны.

Рисунок 5. Пациент А. Третьи сутки после 
операции. Умеренный отек послеопера-
ционной области. Перемещенный лоскут 
покрыт фибринозным налетом.

Рисунок 6. Пациент А. Седьмые сутки после 
операции. Признаков расхождения швов 
и воспаления нет.

Рисунок 7. Пациент А. Один месяц после 
операции. Полная адаптация перемещен-
ного лоскута. Объем прикрепленной десны, 
глубина преддверия полости рта сохранены.
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Из подслизисто-надкостнично-
го слоя в области соустья выкроен 
трапециевидный лоскут, последний 
мобилизован (рис. 3).

Подслизисто-надкостничный 
лоскут уложен на область соустья 
и фиксирован под слизистую оболочку 
альвеолярного отростка с небной сто-
роны П-образными швами. Слизистый 
лоскут фиксирован в первоначальное 
положение (рис. 4).

После операции назначено: оф-
локсацин 400 мг два раза в сутки 
семь дней, назальные спреи с ксило-
метазолином, фрамицетином по две 
дозы три раза в сутки семь дней, при 
болях Ибупрофен 400 мг два раза 
в сутки.

На третьи сутки после операции 
швы состоятельны, признаков воспа-
ления нет, перемещенный лоскут по-
крыт фибринозным налетом. Жалобы 
на умеренный отек и боли в послео-
перационной области (рис. 5).

На седьмые сутки после опера-
ции —  начало эпителизации подсли-
зисто-надкостничного лоскута. Швы 
состоятельны, жалобы на слабую боль 
в послеоперационной области (рис. 6).

Через один месяц после опе-
рации —  полная адаптация пере-
мещенного лоскута к окружающей 
слизистой оболочке. Ширина прикре-
пленной десны и глубина переходной 
складки не изменены, пациент полно-
стью готов к проведению ортопеди-
ческого лечения (рис. 7).

Таким образом, предложенный 
нами метод пластики перфорации 
дна верхнечелюстной пазухи расще-
пленным трапециевидным лоскутом 
с вестибулярной поверхности альве-
олярного отростка позволил сохра-
нить необходимый объем переходной 
складки и прикрепленной десны в об-
ласти соустья и избежать травматич-
ных вмешательств на слизистой обо-
лочке твердого неба.
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На протяжении нескольких лет 
активно обсуждается проблема 

стандартов в стоматологии [2]. Ма-
териалы и методологии постоянно 
эволюционируют. Новые методы 
и технологии требуют, чтобы врачи-
стоматологи соответствовали совре-
менному уровню науки и обеспечи-
вали пациентов лечением, которое 
удовлетворяет постоянно растущим 
требованиям населения.

При этом в последние годы на-
блюдается рост обращаемости насе-
ления за досудебным обследованием 
и экспертизой по суду, связанной с ос-
ложнениями после стоматологическо-
го лечения. Согласно статистическим 
показателям около 30 % дел составля-
ют вполне обоснованные претензии 
пациентов к неудовлетворительному 
качеству лечения, врачебным ошиб-
кам, около 50 % дел обусловлены 

объективной сложностью лечения 
патологий, которыми страдают па-
циенты. Около 20 % составляют 
дела, связанные с необоснованны-
ми претензиями пациентов, нередко 
страдающих психоэмоциональными 
расстройствами [19].

Последние 15 лет мышечно-су-
ставная дисфункция ВНЧС занимает 
третье место после кариеса и заболе-
ваний пародонта среди поражений 
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Botulinum therapy standard for myogenic syndrome reduction in dental treatment 
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Резюме
На протяжении нескольких лет активно обсуждается проблема стан-
дартов в стоматологии. Материалы и методологии постоянно эволюцио-
нируют. Новые методы и технологии требуют, чтобы врачи-стоматологи 
соответствовали современному уровню науки и обеспечивали пациентов 
лечением, которое удовлетворяет постоянно растущим требованиям 
населения. Последние 15 лет мышечно-суставная дисфункция ВНЧС за-
нимает третье место после кариеса и заболеваний пародонта среди по-
ражений зубочелюстной системы. Доля мышечных болей составляет 97 % 
от всех случаев хронической орофациальной боли и ошибочно может 
быть отнесена к одонтогенным болям. Из-за незнания сути проблемы диа-
гноз ограничивается констатацией нетипичных болей, из-за чего следует 
неадекватное и, в большей степени, неэффективное лечение. Внедрение 
стандарта ботулинотерапии в комплексный стоматологический план 
лечения у пациентов с миогенными стоматологическими синдромами 
минимизирует риски возникновения осложнений в процессе лечения, 
исключаются случаи неправомерного предоставления гарантий врачами.
Ключевые слова: стандарт, качество оказания медицинских услуг, диагно-
стика, лечение, ботулинотерапия, миогенный стоматологический синдром.

Summary
For several years, actively discussed the issue of standards in 
dentistry. Materials and methods evolve constantly. New methods 
and technologies demand from dentists to be in line with the up-
to-date level of science and assure the patients with treatment, 
which meets the rising requirements of population. The last 15 
years, musculo-articular TMJ occupies the third place after caries 
and periodontal disease among lesions of the oral system. The 
share of muscle pain is 97 % of all cases of chronic orofacial pain 
and can be mistakenly attributed to odontogenic pain. Because of 
ignorance of the essence of the problem, the diagnosis is limited 
to ascertaining atypical pains, which results in inadequate and 
more ineffective treatment. The introduction of the botulinum toxin 
type A standard in a comprehensive dental treatment plan in 
patients with myogenic dental syndromes minimizes the risks of 
complications in the treatment process, and cases of improper 
prescribing by doctors are excluded.
Key words: standard, quality of medical services, diagnostics, 
treatment, botulinumotherapy, myogenic dental syndrome.
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зубочелюстной системы. Доля мы-
шечных болей составляет 97 % от всех 
случаев хронической орофациальной 
боли и ошибочно может быть отнесе-
на к одонтогенным болям. Из-за не-
знания сути проблемы диагноз огра-
ничивается констатацией нетипичных 
болей, из-за чего следует неадекватное 
и в большей степени неэффективное 
лечение [22].

Диагностика и выявление при-
чин возникновения мышечных болей 
в лице затруднены из-за многооб-
разия клинической симптоматики. 
Кроме того, известно, что лицо имеет 
высокую персональную значимость, 
вследствие чего патологические 
процессы в этой области, даже не-
значительно выраженные, нередко 
приобретают сверхценное значение 
и обрастают невротическими прояв-
лениями, что является усугубляющим 
фактором [4, 9].

Улучшение качества стоматоло-
гических услуг —  одновременно 
обязанность врачей-стоматологов 
и медицинских организаций в рам-
ках соблюдения закона Российской 
Федерации № 323-ФЗ «Об основах ох-
раны здоровья граждан в Российской 
Федерации», а также необходимая 
стратегия повышения конкурентной 
способности медицинского учреж-
дения. Курс на улучшение качества 
оказываемых услуг задается на пра-
вительственном уровне, для этого 
создаются условия, и выполняются 
все необходимые требования для не-
укоснительного контроля и оценки 
качества медицинской помощи [15].

Качество стоматологической услу-
ги —  совокупность ее свойств и ха-
рактеристик, относящихся к способ-
ности услуги удовлетворять потреб-
ности пациента в стоматологической 
помощи. Обеспечение качества 
стоматологической помощи представ-
ляет собой весьма сложную проблему 
организации целого комплекса адми-
нистративных, медицинских и техни-
ческих мероприятий, направленных 
на достижение и сохранение норма-
тивного уровня качества. При этом 
указанный нормативный уровень каче-
ства определяется соответствующими 
стандартами.

Стандартизация позволяет со-
блюдать преемственность в оказании 

медицинской помощи, обеспечива-
ет права пациента на ее получение, 
способствует защите прав пациента 
и врача. Она является основой для 
планирования финансирования ме-
дицинской помощи, позволяет кон-
тролировать ее качество [6].

Ввиду того что на сегодняшний 
день нет необходимых документов го-
сударственного образца, позволяющих 
регламентировать, стандартизировать, 
оценивать выбор метода стоматологи-
ческого лечения, в Центре междис-
циплинарной стоматологии и невро-
логии возникла задача разработать 
и внедрить стандарт проведения боту-
линотерапии (БТ) с целью купирова-
ния болевого синдрома в комплексном 
плане стоматологического лечения.

Результаты
Стандарт устанавливает единые 

требования к диагностике и лечению 
стоматологических заболеваний, ис-
пользуется для контроля и само-
контроля в работе, при проведении 
экспертной оценки в рамках внутрен-
него аудита качества клинической 
работы.

При создании стандарта проведе-
ния БТ для лечения миогенного стома-
тологического синдрома в комплекс-
ном плане лечения мы руководствова-
лись данными литературы об эффек-
тивности использования локального 
миорелаксанта —  ботулинического 
нейротоксина (нейропротеина) в ле-
чении болевого синдрома [1, 3, 7, 8, 
10, 11] и собственным многолетним 
практическим опытом [12, 13, 14, 17, 
18, 20, 21].

В результате внедрения стандарта 
БТ в комплексный стоматологический 
план лечения у пациентов с миогенны-
ми стоматологическими синдромами 
минимизируются риски возникнове-
ния осложнений в процессе лечения, 
исключаются случаи неправомерного 
предоставления гарантий врачами. 
Как следствие, снижаются расходы 
на устранение недостатков проведен-
ного лечения, и повышается имидж 
клиники в глазах пациентов.

Ботулинотерапия —  это метод ле-
чения ботулотоксином типа А (БТА) 
различных заболеваний, проявляю-
щихся мышечным спазмом, болью 
и вегетативной дисфункцией. БТА яв-

ляется наиболее сильнодействующим 
из семи нейротоксинов, вырабаты-
ваемых анаэробом Cl. botulinum. 
Принцип действия БТА заключается 
во временном блоке передачи им-
пульса с нервного волокна на мышцу, 
в результате чего мышца расслабля-
ется. Локальное введение БТА в ле-
чебных дозах приводит к развитию 
дозозависимой хемоденервации и дол-
говременному расслаблению мышц.

Наряду с миорелаксирущим, у БТА 
выявлен и доказан собственный аналь-
гезирующий эффект, что дополнитель-
но способствует терапевтическому 
эффекту в лечении миогенных боле-
вых синдромов.

БТ представляет собой метод ле-
чения, обладающий очевидными пре-
имуществами: высокой избиратель-
ностью, обратимостью, доказанной 
эффективностью и безопасностью 
действия препаратов БТА.

В Российской Федерации офици-
ально зарегистрированы следующие 
препараты БТА: Ботокс®, Диспорт®, 
Лантокс, Ксеомин, Релатокс, Боту-
лакс. Данные препараты относятся 
к клинико-фармакологической группе 
02.036 (Миорелаксант. Ингибитор вы-
свобождения ацетилхолина).

Многолетний клинический опыт 
расширил не только границы пока-
заний по применению БТА, но дал 
возможность врачам-стоматологам 
на основании медицинской техноло-
гии «Лечение миофасциального боле-
вого синдрома препаратом БТА» ФС 
№ 2008/287 от 30 декабря 2008 года 
[14] и медицинской технологии ФС 
№ 2011/447 от 27 декабря 2011 года 
«Применение препарата Диспорт® (бо-
тулинического токсина типа А) для 
лечения локального мышечного ги-
пертонуса при фокальных дистониях, 
спастичности, мышечно-тонических 
и миофасциальных синдромах» в сво-
ей клинической практике [13].

Введение препарата БТА осу-
ществляет врач, прошедший спе-
циальное обучение, овладевший 
техникой инъекций и имеющий 
соответствующее разрешение (сер-
тификат) от фирмы-производителя 
препарата. Инъекции проводятся 
в стоматологическом кабинете, со-
ответствующем требованиям Сан-
ПиН 2.1.3.1375–03. Учреждение, где 
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проводятся инъекции, должно иметь 
лицензию на медицинскую деятель-
ность по одному из перечисленных 
пунктов номенклатуры работ и услуг 
(амбулаторно-поликлинические услу-
ги/стационарные услуги): по челюст-
но-лицевой хирургии (03.051/05.049), 
стоматологии (03.057/05.059), орто-
донтии (03.057/05.060), стоматоло-
гии терапевтической (03.059/05.062), 
стоматологии ортопедической 
(03.060/05.063), стоматологии 
хирургической (03.061/05.064) и др.

По данным литературы и меди-
цинских технологий, показаниями 
к применению ботулинотерапии в сто-
матологии являются:

• М79.1. Миофасциальный болевой 
синдром лица с дисфункцией ВНЧС;

• K07.6. Болезни височно-нижнече-
люстного сустава. Синдром или 
комплекс Костена. Разболтан-
ность височно-нижнечелюстного 
сустава. «Щелкающая» челюсть. 
Синдром болевой дисфункции ви-
сочно-нижнечелюстного сустава;

• G50.8. Другие поражения трой-
ничного нерва;

• G51.8. Другие поражения лице-
вого нерва;

• G24.4. Идиопатическая рото-ли-
цевая дистония. Рото-лицевая дис-
кинезия.

Согласно приказу Министерства 
здравоохранения и социального раз-
вития Российской Федерации от 27 де-
кабря 2011 года № 1664н «Об утверж-
дении номенклатуры медицинских 
услуг» код медицинской услуги инъ-
екции БТА обозначается кодировкой 
А11.07.011 «Инъекционное введение 
лекарственных средств в челюстно-
лицевую область» [15].

Перед использованием препара-
та все сотрудники, которые будут 
работать непосредственно с БТА, 
должны пройти инструктаж на ра-
бочем месте по вопросам хранения, 
транспортировки препарата, работы 
с холодильным оборудованием и при-
борами, регистрирующими изменения 
температурного режима. Данные ин-
структажа вносятся ответственным 
лицом в журнал.

Для проведения ботулинотерапии 
необходимы следующие расходные 
материалы:

• препарат ботулинического токси-
на типа А (Диспорт® или Лантокс);

• одноразовые шприцы объемом 
2,5 мл с размером иглы 23–25 G 
(1–2) шт.;

• стерильные перчатки медицин-
ские (1–2 пары);

• одноразовые инсулиновые шпри-
цы с неспешной иглой объемом 1 
мл, разметкой на 40 делений;

• 0,9-процентный стерильный фи-
зиологический раствор NaCl объ-
емом 5–10 мл;

• средства для дезинфекции поверх-
ности кожи (спиртовые салфетки, 
хлоргекседин);

• салфетки медицинские (1–2 упа-
ковки);

• набор препаратов для неотложной 
помощи (аптечка неотложной по-
мощи);

• набор препаратов для профилак-
тики ВИЧ (ВИЧ-аптечка);

• шапочка медицинская для паци-
ента;

• бахилы медицинские (одна пара).

При поступлении в медицинскую 
организацию препарата БТА важно 
соблюдать контроль за соблюдением 
правил хранения и выдачи препара-
та БТА на всех этапах перемещения 
препарата в условиях медицинской 
организации и введения ответствен-
ным лицом журнала поступления пре-
паратов БТА, в котором указываются 
дата, наименование производителя 
препарата, его количество, серия, 
контрольный номер, срок годности, 
наименование организации поставщи-
ка, показания термоиндикатора и их 
индификационные номера, данные 
ответственного лица, осуществляю-
щего регистрацию:

Алгоритм проведения ботулиноте-
рапии с целью купирования боле-
вого синдрома в комплексном пла-
не стоматологического лечения
1. Консультация и выбор метода бо-

тулинотерапии.
2. На данном этапе необходимо в до-

ступной форме разъяснить паци-
енту цель и механизм действия 
препаратов БТА, ожидаемый ре-
зультат от данного метода и про-
гнозируемый миорелаксирующий 
эффект. Также подробно объяс-

нить способ проведения предстоя-
щей процедуры ботулинотерапии 
и проинформировать о возмож-
ных ощущениях в момент введе-
ния препарата.

3. Внешний осмотр, пальпация же-
вательных мышц.

4. Портретная фотосъемка (прямо, 
анфас).

5. Проведение поверхностной 
электромиографии жевательных 
и височных мышц с целью объек-
тивного мониторинга результатов 
ботулинотерапии, при необходи-
мости и в сложных диагностиче-
ских случаях.

6. Постановка диагноза в соответ-
ствии с классификацией МКБ-10.

7. Подписание информированно-
го согласия на проведение про-
цедуры ботулинотерапии в двух 
экземплярах.

Процедура ботулинотерапии про-
водится с соблюдением санитарно-
гигиенических требований СанПиН 
2.1.3.1375–03. Для проведения про-
цедуры медицинская сестра:

• готовит рабочее место (процедур-
ный столик) к проведению про-
цедуры согласно утвержденному 
перечню расходных материалов;

• достает флакон препарата БТА 
из холодильника, предваритель-
но убедившись, что температура 
в холодильнике соответствует 
установленному режиму от +2 
до +8 °C. Ежедневно два раза 
(утром и вечером) в сутки меди-
цинская сестра заполняет журнал 
мониторинга температуры кон-
тролем показания каждого термо-
индикатора (термометра);

• вскрывает новый флакон, демон-
стрируя пациенту целостность 
картонной упаковки и сроки год-
ности препарата;

• врач-стоматолог берет ампулу 
с 0,9-процентным стерильным 
физиологическим раствором NaCl 
объемом 5–10 мл и проверяет срок 
годности препарата;

• вскрывает ампулу с 0,9-процент-
ным физиологическим раствором 
NaCl и набирает в стерильный 
шприц необходимое количество 
для разведения сухого лиофи-
лизата.
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• врач-стоматолог извлекает флакон 
с сухим лиофилизатом БТА путем 
удаления пластмассовой крышки 
(запрещается открывать флакон, 
удаляя резиновую пробку);

• обрабатывает антисептиком рези-
новую пробку на флаконе перед 
разведением;

• вводит во флакон с сухим лио-
филизатом заранее набранный 
0,9-процентный физиологический 
раствор NaCl в объеме 2,5 мл при 
растворении 100 ЕД Лантокса 
и 500 ЕД Диспорт®, 1,25 мл при 
растворении 50 ЕД Лантокса и 300 
ЕД Диспорта® путем прокола ре-
зиновой пробки стерильной иглой 
(необходимо убедиться, что игла 
находится выше уровня жидкости 
во флаконе) и извлекает шприц;

• полученный раствор представляет 
собой бесцветную прозрачную 
жидкость;

• после растворения препарат может 
храниться при температуре от +2 
до +8 °C не более 24 часов, при 
этом растворение необходимо про-
водить в асептических условиях;

• в журнале регистрации использо-
вания БТА необходимо оформить 
время вскрытия и восстановления 
препарата, указав его серию и объ-
ем введенного 0,9-процентного 
физиологического раствора NaCl 
и объем использованного раство-
ра препарата, фамилию пациента, 
фамилию врача;

• в случае, если флакон был вскрыт 
ранее, медицинская сестра или 
врач-стоматолог проверяют в жур-
нале время восстановления взятого 
для использования флакона с БТА 
и его остаток.

Врач проводит процедуру боту-
линотерапии согласно медицинским 
технологиям (фото 1).

По завершении процедуры врач 
обязан проинформировать пациента 
о том, что в норме на коже может на-
блюдаться локальное покраснение 
длительностью до шести часов.

После выполнения процедуры врач:
• оформляет протокол проведения 

процедуры, обозначив на схеме 
точки инъекции, дозы вводимо-
го препарата, серию и срок год-
ности;

• записывает пациента на на кон-
трольный осмотр и повторное 
ЭМГ-исследование жевательных 
мышц через 14 дней для контро-
ля результативности. Повторная 
процедура ботулинотерапии про-
водится через 2–6 месяцев или 
в другие сроки по показаниям 
и по потребности. Документаль-
ное оформление повторной про-
цедуры проводится так же, как 
и первичной.

После проведения процедуры ме-
дицинская сестра должна:

• оставшийся во флаконе или 
шприце раствор препарата БТА 
инактивировать хлорсодержащим 
дезинфицирующим раствором 
(концентрация хлора 1 %);

• все расходные материалы, на-
ходившиеся в контакте с паци-
ентом, должны быть утилизиро-
ваны в соответствии с СанПиН 
2.1.7.2790–10 «Санитарно-эпи-
демиологические требования 
к обращению с медицинскими 
отходами».

Заключение
Усовершенствование правовой 

базы системы стандартизации в сто-
матологии актуально в современных 
условиях. Создание стандартов в сто-
матологии позволит уменьшить число 
дефектов и снизить уровень конфликт-
ности в профессиональной деятель-
ности врача-стоматолога.

В заключение следует подчер-
кнуть, что качество лечения пациен-
та зависит от следования стандартам 
и от профессиональной подготовки 
врача, его клинического опыта, ин-
теллекта и ответственности перед 
пациентом.
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13 февраля в центре Москвы на Цветном 
бульваре состоялось одно из самых ожидае-
мых и престижных светских событий в медицин-
ской среде —  федеральный «БАЛ СТОМАТО-
ЛОГОВ РОССИИ-2018», приуроченный к празд-
нованию Международного Дня стоматолога, 
который во всем мире отмечают 9 февраля.

Федеральный «Бал стоматологов Рос-
сии» ежегодного проводится под эгидой 
Стоматологической Ассоциации России 
(СтАР) и ведущего стоматологического ВУЗа 
в стране Московского государственного 
медико-стоматологического университета 
им. А. И. Евдокимова (МГМСУ). Менеджмент 
торжества бессменно обеспечивает институт 
НИИАМС, а стратегическим партнером вы-
ступает выставочная компания «DentalExpo».

В этом году торжественное мероприятие 
проходило банкетном зале сегмента люкс 
«Мир». Светское мероприятие года в сто-
матологической среде посетило более 450 
гостей —  ведущих специалистов стоматоло-

гической отрасли со всей страны: главные 
стоматологи субъектов РФ, главные врачи 
клиник разных форм собственности, про-
фессорско-преподавательский состав меди-
цинских ВУЗов, врачи всех стоматологических 
специальностей и представители стоматоло-
гической индустрии.

Элегантные мужчины в бабочках и смо-
кингах, а дамы в роскошных вечерних ту-
алетах, несомненно, приковывали к себе 
восторженные взгляды. Представители стома-
тологии общались, танцевали, и радовались 
долгожданной встрече друг с другом.

Под аплодисменты профессиональных 
танцоров и гостей вечера на сцене появи-
лись: д. м. н., профессор, заслуженный врач 
РФ, проректор МГМСУ по учебной работе 
Маев Игорь Вениаминович и Президент СтАР, 
Директор НИИАМС Владимир Викторович 
Садовский. Они обратились к гостям Бала 
с поздравительными речами и пожеланиями 
дальнейших успехов в профессии.

Также со сцены прозвучали поздравления 
от партнеров мероприятия: Генерального ди-
ректора компании «Rocada Med» Александра 
Анатольевича Максимова, Президента группы 
компаний «Dentex» Алексея Анатольевича Чер-
нышова, Коммерческого директора «Ivoclar 
Vivadent» Петера Дукарта.

Благодарим наших партнеров «Бала 
стоматологов России-2018»: Генераль-
ного партнера компании «Rocada Med»; 
Платинового партнера компании «Ivoclar 
Vivadent»; Бриллиантовых партнеров компа-
ний «Amway» (продуция Glister) и «Dentex»; 
Золотых партнеров компаний «Daigo» 
и «Rocs»; Серебряных партнеров компаний 
«Сolgate» и «MC by AMC»; партнеров компа-
ний «Элестом», «Klox», «Бостонский Институт 
Эстетической Стоматологии», «Ниармедик 
Плюс» (продукция Коллост) и многолет-
него партнера компании «Greenbuket» 
за оформление мероприятий СтАР цветоч-
ными композициями.

Всемирный день стоматолога
ФЕДЕРАЛЬНЫЙ «БАЛ СТОМАТОЛОГОВ РОССИИ —  2018»
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Введение
Окклюзионные нарушения —  это 

патологическое состояние организма 
человека, которое возникает вслед-
ствие неправильного взаимодей-
ствия зубов и зубных рядов в покое 
и во время функции [5]. Окклюзион-
ные нарушения зачастую соседству-
ют с воспалительными изменениями 
тканей пародонта: воспалительные 
и застойные изменения десны, кро-
воточивость десны, рецессия десны, 
появление пародонтального кармана, 
патологическая подвижность отдель-
ных групп зубов, смещение зубов 
в различном направлении, поворот 
по оси, резорбция костной ткани 
альвеолы [7]. Увеличение окклю-
зионной нагрузки также нарушает 
функцию жевательных мышц, воз-
никают триггерные точки, которые 
приводят к болезненному спазму 
и напряжению жевательных мышц, 
вследствие чего появляются голов-

ные боли, боли в области жеватель-
ных мышцах, ВНЧС, мышцах шеи, 
вызывая ограничение подвижности 
и перегрузку шейного, поясничного, 
тазового отделов позвоночника. Ино-
гда боль иррадиирует в руки и может 
возникнуть болезненность в мышцах 
всего тела [8].

Гипертонус или избыточное на-
пряжение жевательных мышц —  это 
серьезная, часто встречающаяся про-
блема. Часто гипертонус жеватель-
ных мыщц сопровождается болью 
в жевательных мышцах дневным или 
ночным скрежетанием зубов либо 
чрезмерным их сжатием. Длитель-
ный спазм жевательных мышц может 
вызывать комплекс изменений: отек 
и воспаление самих жевательных 
мыщц. Cо стороны зубных рядов 
характерно возникновение повы-
шенной патологической стираемости, 
расшатывания и переломов зубов, 

нарушения окклюзионных взаимо-
отношений, повышенной чувстви-
тельности зубов. Основные причины 
гипертонуса жевательных мышц —  
повторные и затяжные стрессовые 
ситуации, психоэмоциональное пере-
напряжение; различные особенно-
сти прикуса, отсутствие некоторых 
зубов, неправильно расположенные 
пломбы; погрешности во время про-
тезирования зубов [2].

Наиболее эффективным методом 
окклюзионной коррекции является 
избирательное пришлифовывание 
зубов, которое имеет свои теорети-
ческие основы, показания и противо-
показания к применению [1, 6]. Для 
лечения пародонтита и гипертонуса 
жевательных мышц, сочетающего-
ся с окклюзионными нарушениями 
в различной комбинации, используют 
физические, механические и меди-
каментозные методы лечения [3, 4].

Комбинированное лечение пациентов 
с окклюзионными нарушениями, 
генерализованным пародонтитом 
и гипертонусом жевательных мышц
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Резюме
Проведено клиническое изучение эффективности коррекции окклюзион-
ных нарушений и лечения пародонтита и гипертонуса жевательных мышц 
с помощью электронейростимуляции, избирательного пришлифовывания, 
лазерной и противовоспалительной терапии, биорепарации. Были пролечены 
73 пациента с пародонтитом и гипертонусом жевательных мышц, имеющих 
окклюзионные нарушения. Выявлено, что проведение комбинированного 
лечения значительно сокращает сроки лечения и приводит к быстрому 
купированию воспалительных явлений пародонта.
Ключевые слова: окклюзионные нарушения, пародонтит, гипертонус, элек-
тронейростимуляция, пришлифовывание, лазерное лечение, гиалуроновая 
кислота.

Summary
A clinical study of the effectiveness of occlusive disorders cor-
rection and periodontitis and masticatory muscles hypertonus 
treatment via electroneurostimulation, grinding,  laser and 
anti-inflammatory therapy, and bioreparation. 73 patients with 
periodontitis and hypertonus of the masticatory muscles with 
occlusive disorders were treated. It was found that combined 
treatment significantly reduces the time of treatment and leads 
to rapid relief of periodontal inflammation.
Key words: occlusive disorders, periodontal disease, hy-
pertonus, electroneurostimulation grinding, laser treatment, 
hyaluronic acid.
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Материалы, методы 
исследования и лечения

Проводили исследование у паци-
ентов с сочетанием окклюзионных 
нарушений, генерализованного паро-
донтита средней и тяжелой степени 
тяжести и гипертонусом жевательных 
мышц. Таким пациентам проводили 
электронейростимуляцию, избира-
тельное пришлифовывание, местную 
противовоспалительную терапию 
(SRP + полоскание раствором хлор-
гексидина), в одной подгруппе до-
бавляли к лечению лазерную терапию 
и биорепарацию (73 челoвека, сред-
ний возраст составил 52,1 ± 0,6 года). 
Эти больные были разделены на две 
группы:

• группа 1 (основная) состояла 
из 39 (53,4 %) пациентов, у кото-
рых проводили электронейрости-
муляцию, избирательное пришли-
фовывание, лазерную терапию, 
биорепарацию и местную проти-
вовоспалительную терапию;

• группа 2 (контрольная) состояла 
из 34 (46,6 %) пациентов, у ко-
торых проводили избирательное 
пришлифовывание, лазерную те-
рапию, биорепарацию и местную 
противовоспалительную терапию.

При исследовании пародонтоло-
гического статуса использовали стан-
дартные клинические методы: сбор 
жалоб, анамнез, осмотр, определение 
и оценка пародонтальных индексов: 
рецессии десны, зубной бляшки 
межзубных промежутков, кровото-
чивости сосочков, потери десневого 
прикрепления, а также глубину паро-
донтального кармана, подвижность 
зубов и состояние костной ткани в об-
ласти фуркаций. Определение этих 
индексов и глубину пародонтальных 
карманов проводили вокруг каждо-
го зуба с четырех сторон с помощью 
пародонтального зонда программы 
Florida Proub (CША). Рентгенологи-
ческие методы включали ортопанто-
мографию.

Функциональные методы вклю-
чали: исследование окклюзионных 
взаимоотношений с помощью про-
граммы T-Scan (Tecsan, США); ис-
следование биоэлектрической актив-
ности жевательных мышц с помощью 
прибора BioEMG II системы Bio Pak 

(BioResearch, США); исследование 
микроциркуляции тканей пародонта 
в области зубов, имеющих супракон-
такты, методом компьютерной ка-
пилляроскопии прибором «КК-01ф» 
(«Анализ веществ», Россия). В обла-
сти зубов, имеющих супраконтакты, 
изучали показатели кровотока в при-
крепленной десне (ПД), маргиналь-
ной десне (МД) и переходной складке 
(ПС).

Лечебные мероприятия использо-
вали в виде комбинированного метода. 
Вначале проводили электронейро-
стимуляцию мышц лица и шеи; затем 
проводили избирательное пришли-
фовывание выявленных окклюзион-
ных нарушений; после этого снятие 
зубных отложений, сглаживание по-
верхности корня и деконтаминацию 
пародонтальных карманов лазерным 
воздействием в режиме непрерывной 
волны. После этого вводили инъекци-
онно препарат с комбинированным 
составом на основе модифицирован-
ной гиалуроновой кислоты, аскор-
билфосфата и аминокислот Дентал 
Гиалрипайер-02.

Электронейростимуляцию про-
водили с помощью аппарата Quadra 
TENS и электродами, наложенными 
на кожу в области проекции мышц, 
которые передавали сигнал через пя-
тый и седьмой черепно-мозговые не-
рвы, что положительно влияло на все 
жевательные, мимические и шейные 
мышцы. Использовали двухфазную 
пульсацию с изменяемой симметрией 
и нулевым электродом с постоянным 
током. Параметры импульсов: форма 
импульсов —  биполярные, асимме-
тричные, амплитуда тока —  0,7–80 мА, 
длительность импульсов —  300–900 
мкс. Частота пульсации —  60 импуль-
сов/мин. Длительность воздействия —  
30 мин.

Избирательное пришлифовывание 
зубов проводили в одно посещение, 
проверяя результаты пришлифовы-
вания с помощью аппарата T-Scan III 
и поверхностной электромиографии 
аппаратом BioEMG III.

Лазеротерапию проводили с по-
мощью диодного стоматологическо-
го лазера Doctor Smile длиной волны 
810 нм на мощности 0,8 Вт в режи-
ме непрерывной волны, диаметр 
световода —  300 мкм, время воздей-

ствия —  30 с. Облучению подверга-
ли область пародонтального кармана 
с вестибулярной и оральной стороны.

Биорепарацию проводили пре-
паратом Дентал Гиалрипайер-02, 
содержащим твердофазно-модифи-
цированную гиалуроновую кисло-
ту высокой степени очистки с фи-
зически иммобилизированными 
аскорбиновой кислотой и комплек-
сом протеиногенных аминокислот. 
Дентал Гиалрипайер-02 вводили 
по стандартной методике, рекомен-
дуемой производителем. Полный 
объем шприца 0,5 мл распределяется 
на две порции по 0,25 мл (для верх-
ней и нижней челюсти) и вводится 
под слизистую оболочку полости рта 
по переходной складке чуть выше 
корней верхних зубов и чуть ниже 
проекции корней нижних зубов. 
Количество вводимого препарата 
при одной инъекции составит 0,04–
0,06 мл. Точки вкола биорепаранта 
определяются в зависимости от зон 
функциональной перегрузки тканей 
пародонта —  4–6 точек на верхней 
и 4–6 точек на нижней челюсти. Курс 
лечения составляет три процедуры 
с интервалом семь дней.

Результаты и обсуждение
Между совокупностью использо-

ванных методов и достигаемым кли-
ническим результатом существовала 
причинно-следственная связь.

Применение электронейрости-
муляции на нейропроводящие пути 
жевательных, височных и шейных 
мышц позволяло снять напряжение 
жевательной мускулатуры, проводило 
депрограммирование мышц, облегча-
ло боль в области лица и шеи, спо-
собствовало выбору рационального 
пришлифовывания окклюзионных 
контактов.

Применение избирательного при-
шлифовывания позволяло убрать де-
формацию окклюзионных поверхно-
стей в результате нецелесообразного 
пломбирования или протезирования, 
уменьшало нагрузку на зубные ряды, 
снижало в дальнейшем гипертонус 
жевательной мускулатуры.

Применение лазерного диодного 
излучения позволяло наиболее эффек-
тивно очищать пародонтальные кар-
маны, уничтожая все болезнетворные 
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микроорганизмы и тем самым позво-
ляло достигать максимального уровня 
стерильности, при этом уменьшался 
воспалительный процесс, и снижался 
болевой синдром в процессе переже-
вывания пищи, а также уменьшалось 
кровоточивость десен и выделение 
гнойных масс из пародонтальных 
карманов.

Введение Дентал Гиалрипайер-02 
позволяло активировать процессы 
синтеза фибробластами каркасных 
белков матрикса соединительной тка-
ни, усиливало пролиферацию фибро-
бластов и остеобластов, устраняло 
остаточные проявления воспаления, 
останавливало деструкцию тканей 

свободно-радикальными формами 
кислорода и связанные с ней патоло-
гические механизмы.

При изучении глубины пародон-
тальных карманов вокруг зубов 
у пациентов первой группы (основ-
ной) через один месяц после лечения 
глубина карманов составляла от 1,9 
до 2,5 мм (2,00 ± 0,01 мм), через 
три месяца эти показания стабили-
зировались на прежнем уровне. При 
изучении глубины пародонтальных 
карманов вокруг зубов у пациентов 
второй группы (контрольной) через 
один месяц после лечения глубина 
карманов составляла от 3,8 до 5,2 мм 

(4,10 ± 0,06 мм), но через три меся-
ца после лечения глубина карманов 
уменьшалась и составляла от 2,2 
до 2,9 мм (2,60 ± 0,03 мм). Через 
шесть месяцев эти показатели оста-
вались примерно на одном уровне 
в обеих группах (рис. 1). Таким обра-
зом, после комбинированной терапии 
происходит быстрое статистически 
достоверное (р < 0,05) уменьшение 
глубины карманов в первой группе 
через месяц после лечения по сравне-
нию с контрольной группой, но через 
два месяца эти показатели выравни-
ваются.

При оценке подвижности зубов 
через месяц после лечения с по-
мощью комбинированной терапии 
произошло уменьшение степени их 
подвижности в первой группе. Так, 
123 (56,2 %) зуба были в пределах 
физиологической подвижности, у 65 
(29,7 %) зубов имелась I степень под-
вижности, 27 (12,3 %) зубов имели 
II степень подвижности и 4 (1,8 %) 
зуба имели III степень подвижности. 
Во второй группе через месяц также 
произошло уменьшение степени под-
вижности. Так, 22 (30,2 %) зуба были 
в пределах физиологической подвиж-
ности, у 32 (43,8 %) зубов имелась 
I степень подвижности, 15 (20,5 %) 
зубов имели II степень подвижности 
и 4 (5,5 %) зуба имели III степень под-
вижности (рис. 2). Затем через три ме-
сяца произошло уменьшение степени 
подвижности зубов во второй группе 
(контрольной). Так, 63 (37,9 %) зуба 
были в пределах физиологической 
подвижности, у 38 (22,9 %) зубов 
имелась I степень подвижности, 57 
(34,4 %) зубов имели II степень под-
вижности и 8 (4,8 %) зубов имели III 
степень подвижности.

Таким образом, степень подвиж-
ности зубов через месяц после комби-
нированного лечения в первой группе 
по сравнению со второй значительно 
уменьшилась, разница была статисти-
чески достоверна (р < 0,05). Но уже 
через три месяца эти показатели ниве-
лировались и были уже статистически 
недостоверны (р > 0,05).

Индекс рецессии десны коле-
бался по всей первой группе через 
месяц после лечения от 16 до 23 %, 

Рисунок 1. Глубина пародонтальных карманов в зависимости от сроков наблюдения и ме-
тодов лечения.

Рисунок 2. Сравнительные результаты изменения подвижности зубов в разных группах через 
один месяц после лечения.
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при исследовании индекса зубного 
налета на апроксимальных поверх-
ностях зубов (API) гигиеническое со-
стояние полости рта было признано 
удовлетворительным (43 %). Индекс 
кровоточивости сосочков (PBI) был 
в пределах I степени, индекс потери 
десневого прикрепления (CAL) коле-
бался от 1,0 до 1,5 мм (1,1 ± 0,01 мм), 
то есть достигал I степени. Через три 
месяца после лечения эти показатели 
в первой группе остались на том же 
уровне.

Индекс рецессии десны через ме-
сяц после лечения колебался по всей 
второй группе от 27 до 35 %, при ис-
следовании индекса зубного налета 
на апроксимальных поверхностях 
зубов (API) гигиеническое состо-
яние полости рта было признано 
неудовлетворительным (69,6 %). 
Индекс кровоточивости сосочков 
(PBI) был в пределах I–II степени, 
индекс потери десневого прикрепле-
ния (CAL) колебался от 2 до 4 мм 
(2,30 ± 0,05 мм), то есть достигал 
II степени. Индекс рецессии десны 
колебался через три месяца по всей 
второй группе от 17 до 23 %, при ис-
следовании индекса зубного налета 
на апроксимальных поверхностях 
зубов (API) гигиеническое состо-
яние полости рта было признано 
удовлетворительным (56 %). Индекс 
кровоточивости сосочков (PBI) был 
в пределах I степени, индекс потери 
десневого прикрепления (CAL) коле-
бался от 1 до 3 мм (1,90 ± 0,06 мм), 
то есть достигал I степени.

Таким образом, исследование па-
родонтологических и гигиенических 
показателей через месяц после ле-
чения подтвердило эффективность 
комбинированного применения в пер-
вой группе по сравнению со второй 
(только электронейростимуляция, 
пришлифовывание и местная противо-
воспалительная терапия), и эта раз-
ница была статистически достоверна 
(р < 0,05).

При контроле окклюзии с помо-
щью аппарата T-Scan III у 39 паци-
ентов первой группы сразу же после 
комбинированного лечения наблю-
дали более симметричные контакты, 
которые были распределены равно-
мерно. Общее процентное соотноше-

ние долевого участия правой и левой 
сторон между записями было 46,2 
и 53,6 %. Также время разобщения 
в среднем составляло 0,33 ± 0,02 с, 
что подтверждали данные ЭМГ. Век-
тор суммарной нагрузки в большин-
стве случаев был прямолинеен. Па-
циенты отмечали более комфортное 
и плотное смыкание зубных рядов. 
Через три месяца общее процентное 
соотношение жевательной нагрузки 
оставалось довольно симметрич-
ным —  47,6 и 54,6 %; время разоб-
щения —  0,36 ± 0,07 с, при исследо-
вании супраконтактов не выявляли. 
Вектор суммарной нагрузки суще-
ственно не изменился.

При анализе окклюзии с помо-
щью программы T-Scan III сразу 
после проведения коррекции у 34 
пациентов второй группы (кон-
трольной) наблюдали симметрич-
ные контакты, которые были более 
равномерно распределены по всей 
зубной дуге, увеличивающиеся 
от передних к задним зубам. Общее 
процентное соотношение долево-
го участия правой и левой сторон 
между записями было 48,3 и 53,9 %, 
то есть процентное соотношение до-
левого участия правой и левой сто-
рон между записями стало схожим. 
Также время разобщения в среднем 
составляло норму —  0,39 ± 0,02 с, 
что подтверждается данными ЭМГ. 
Вектор суммарной нагрузки в боль-
шинстве случаев был прямолинеен, 
начинался, как правило, в области 
зубов фронтального отдела и за-
канчивался в центральной зоне. 
На окклюзиограммах наблюдали 
одиночные симметричные контакты, 
превалирующие по силе физиологи-
ческие контакты в области больших 
коренных зубов. Пациенты отмечали 
более комфортное и плотное смыка-
ние зубных рядов. Через три меся-
ца общее процентное соотношение 
жевательной нагрузки оставалось 
довольно симметричным —  43,1 % 
справа и 50,6 % слева, время разоб-
щения 0,34 ± 0,03 с. Супраконтактов 
не наблюдали. Вектор суммарной 
нагрузки существенно не изменился. 
Таким образом, исследование окклю-
зии с помощью аппарата T-Scan III 
показало, что сразу же после при-
шлифовывания показатели окклю-

зии приходят к обычным цифрам 
в основной и контрольных группах, 
разница была статистически недо-
стоверна (р > 0,05).

Показатели БЭА при электроми-
ографии в первой (основной) группе 
сразу после лечения в покое снизи-
лись до: TA 1,1 ± 0,8 (L) —  1,3 ± 0,1 
(R) мкВ; MM 1,2 ± 0,5 (L) —  1,7 ± 
0,6 (R) мкВ; SCM 1,2 ± 0,3 (L) —  
1,4 ± 0,3 (R) мкВ. Показатели БЭА 
DA находились в допустимой зоне 
1,1 ± 0,9 (L) —  1,5 ± 0,3 (R) мкВ, что 
соответствует показаниям нормы. 
При функциональных пробах —  
максимальное волевое сжатие —  на-
блюдали симметричность работы 
правой и левой TA (66,3 %); MM 
(68,2 %); SCM (63,4 %); DA (79,2 %). 
MM и ТА работали синергично —  
56,1 и 63,4 %. При сжатии на валики 
мышцы также работали симметрич-
но —  ТА 71,1 %; MM 76,2 %; SCM 
63,2 %; DA 71,2 %. MM и МТА рабо-
тали без бокового смещения синер-
гично —  65,6 и 71,3 %. При глотании 
мышцы работали также симметрич-
но —  ТА 67,2 %; MM 72,3 %; SCM 
75,7 %; DA 81,3 %. ТА и MM рабо-
тали без бокового смещения нижней 
челюсти —  71,2 и 77,6 %. Через три 
месяца были выявлены практически 
такие же показатели БЭА, симме-
трии и синергии, что может свиде-
тельствовать о сбалансированной 
работе мышц.

По данным электромиографии 
сразу после лечения показатели БЭА 
в второй группе в покое снизились 
до: TA 1,7 ± 0,3 (L) —  1,9 ± 0,4 (R) 
мкВ; MM 1,6 ± 0,4 (L) —  2,2 ± 0,5 
(R) мкВ; SCM 1,2 ± 0,7 (L) —  1,6 ± 
0,7 (R) мкВ. Показатели БЭА DA на-
ходились в допустимой зоне 1,8 ± 0,7 
(L) —  1,9 ± 0,2 (R) мкВ, что соответ-
ствует показаниям нормы. При функ-
циональных пробах —  максималь-
ное волевое сжатие —  наблюдали 
симметричность работы правой и ле-
вой TA (59,2 %), MM (66,2 %), SCM 
(69,3 %), DA (74,3 %). MM и ТА ра-
ботали синергично —  73,5 и 63,7 %. 
При сжатии на валики мышцы также 
работали симметрично —  ТА 73,1 %, 
MM 75,4 %, SCM 61,5 %, DA 81,4 %. 
MM и МТА работали без боково-
го смещения синергично —  53,6 
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и 62,1 %. При глотании мышцы ра-
ботали также симметрично —  ТА 
63,7 %, MM 59,9 %, SCM 72,5 %, DA 
78,2 %. ТА и MM работали без бо-
кового смещения —  73,6 и 69,4 %. 
Через три месяца в этой же группе 
выявили практически такие же пока-
затели БЭА, симметрии и синергии, 
что может свидетельствовать о сба-
лансированной работе мышц. Таким 
образом, электромиографическое 
исследование показало, что через 
месяц после лечения показатели био-
электрической активности мышц 
в основной и контрольных группах 
постепенно приходят к норме, и хотя 
во второй группе показатели были 
несколько лучше, чем в контрольной, 
но разница была статистически не-
достоверна (р > 0,05).

Оценка капиллярной сети у па-
циентов в первой группе выявила 
через 12 дней после проведения 
лечения, что показатели микроцир-
куляции были близки к средним 
значениям показателей здорового 
пародонта. Диаметр капилляров 

изменился в сторону уменьшения, 
в артериальном колене он составлял 
в среднем 6,3 ± 0,05 мкм, венозном 
колене —  8,1 ± 0,06 мкм. Плотность 
капиллярной сети уменьшилась 
в маргинальной десне и составля-
ла 4,2 %, в прикрепленной десне —  
2,7 %, в переходной складке —  4,5 %. 
Увеличилась скорость кровотока, 
линейная скорость кровотока со-
ставляла в среднем артериальном 
отделе 591,1 ± 0,6 мкм/с, в венозном 
отделе —  633,2 ± 0,5 мкм/с. Объем-
ная скорость кровотока составляет 
в среднем в артериальном отделе 
49 801,5 ± 0,3 мкм³/с, в венозном от-
деле —  51 320,3 ± 0,7 мкм³/с. Через 
три месяца после лечения показатели 
скорости кровотока, плотности ка-
пиллярной сети, длины капилляров 
и диаметра капилляров оставались 
стабильными, явных ухудшений 
не наблюдали.

При капилляроскопии у паци-
ентов второй группы сразу после 
проведения избирательного при-
шлифовывания состояние микро-
циркуляции не изменилось. При 

исследовании через 12 дней после 
избирательного пришлифовывания 
состояние сосудов и плотность ка-
пиллярной сети изменились незначи-
тельно. Диаметр капилляров и плот-
ность капиллярной сети несколько 
уменьшились, но незначительно 
и оставались примерно на таком же 
уровне, как и до лечения. Через три 
месяца после лечения показатели 
скорости кровотока, плотности ка-
пиллярной сети, длины капилляров 
и диаметра капилляров оставались 
стабильными. Отмечали явления 
ускорения кровотока и снижение 
отека периваскулярных тканей. 
Линейная скорость кровотока со-
ставляла в среднем артериальном 
отделе 688,3 ± 0,2 мкм/с, в венозном 
отделе —  603,4 ± 0,2 мкм/с. Объем-
ная скорость кровотока составляла 
в среднем в артериальном отделе 
48 940,2 ± 0,4 мкм³/с, в венозном 
отделе —  51 320,4 ± 0,5 мкм³/с. Та-
ким образом, через 12 дней после 
окончания лечения в первой группе 
произошло значительное улучшение 
кровоснабжения и уменьшение вос-
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паления по сравнению со второй, 
что было статистически достоверно 
(р < 0,05).

Заключение
Таким образом, после комбини-

рованной терапии, использующей 
электронейростимуляцию, избира-
тельное пришлифовывание, лазер-
ную и местную противовоспалитель-
ную терапию, а также биорепарацию 
комбинированным препаратом на ос-
нове модифицированной гиалуроно-
вой кислоты Дентал Гиалрипайер-02 
в первой группе в отличие от второй 
происходило быстрое купирование 
признаков хронического генерали-
зованного пародонтита, проявляю-
щееся в уменьшении подвижности 
зубов, снижении степени глубины 
пародонтальных карманов. При этом 
практически сразу после электро-
нейростимуляции и избирательно-
го пришлифовывания у пациентов 
выявляли симметричные контакты, 
которые были распределены рав-
номерно. Кроме того, уже через 12 
дней после лечения в основной груп-

пе наблюдали признаки удлинения 
и расширения сосудов, изменение 
соотношения диаметра артериол 
и венул в сторону увеличения про-
света венул, что говорило о умень-
шении воспалительного процесса.

Мы пришли к выводу, что до-
бавление электронейростимуляции 
в комплексную терапию исследуе-
мых пациентов позволяет улучшить 
результаты лечения пародонтита, ос-
ложненного окклюзионной травмой 
и гипертонусом жевательных мышц. 
Внедрение междисциплинарного 
подхода в практику врача-стома-
толога на основании полученных 
данных видится обоснованным и по-
зволит улучшить качество лечения 
пациентов данной категории.
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Введение
Большое количество методик лу-

чевой диагностики предопределило 
необходимость выделения наибо-
лее информативных и наименее 
опасных технологий для пациента 
на каждом этапе дентальной им-
плантации.

В этой связи мировые тенден-
ции диктуют корректно расшиф-
ровывать данные, опираясь при 
планировании метода прежде всего 
на 3D-технологии. Лучевая диагно-
стика располагает сравнительно 
новым исследованием —  конусно-
лучевая томография с истинным 
трехмерным изображением объекта 
съемки. Отличительной особенно-
стью методики является конический 
луч, который за один оборот трубки 
отражает интересуемый объект ис-
следования в 360 проекциях. При 
относительно низкой лучевой на-
грузке на основе конусно-лучевого 
сканирования дентальная объемная 
томография позволяет в течение не-

скольких секунд трехмерно рекон-
струировать изображения, получить 
все необходимые данные. Мировые 
экономические тенденции распро-
страняют идеологию досконального 
знания стоматологического рынка, 
а также выбора в пользу быстрого, 
безопасного и эффективного полу-
чения данных о своих пациентов. 
Этот факт выделяет конусно-лу-
чевую томографию в отдельный 
сегмент наиболее информативных 
методик, особенно на этапе пла-
нирования.

Материалы и методы
Проанализированы данные совре-

менных методов лучевой диагностики 
на этапе планирования имплантации 
на верхней челюсти, а также в после-
операционном периоде —рентгеноло-
гические данные 97 пациентов, из них 
52 женщины и 45 мужчин в возрасте 
от 20 до 80 лет. В качестве конусно-
лучевого томографа использован 

PaX-i3D 10×8.5 от компании Vatech. 
PaX-i3D 10×8.5 оснащен новой вер-
сией (Auto-MAR) уменьшения арте-
фактов от металлических конструкций 
на основе характеристик различных 
металлов, используемых в стомато-
логии.

Результаты
В большинстве случаев при-

чиной хирургических осложнений 
дентальной имплантации служили 
неучтенные анатомические особен-
ности верхней челюсти и смежных 
с ней структур.

Сравнительное изучение рентге-
ноанатомии зубочелюстной системы 
применительно к задачам дентальной 
имплантации показало выраженные 
структурные и качественные разли-
чия костной ткани челюстей. Наибо-
лее характерное постимплантацион-
ное осложнение —  верхнечелюст-
ной синусит. Наибольшая частота 
развития именно этого осложнения 

Планирование стоматологической имплантации 
на верхней челюсти с помощью конусно-лучевой 
томографии

Н. К. Нечаева, к. м. н., хирург —  стоматолог-имплантолог, врач высшей 
категории1

А. А. Долгалев, д. м. н., доцент кафедры стоматологии общей практики 
и детской стоматологии2

1Клиника «Диана-Плюс», г. Санкт-Петербург
2ФГБУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, г. Ставрополь

Planning dental implantation on upper jaw by means of cone-beam tomography
N. K. Nechaeva, A. A. Dolgalev
Diana Plus Clinic Co., Saint Petersburg; Stavropol State Medical University, Stavropol; Russia

Резюме
Сравнительный анализ посредством конусно-лучевой компьютерной 
томографии выявил различные типы строения верхнечелюстных пазух. 
Пневматический тип строения верхнечелюстного синуса наблюдается 
после экстракции моляров верхней челюсти в 90 % случаев, склероти-
ческий тип установлен после проведения радикальной гайморотомии 
по Колдуэллу-Люку. Изучение данных различных методов лучевой диа-
гностики установило, что использование конусно-лучевой компьютерной 
томографии влияет на тактику и результат выполнения синус-лифтинга 
и дентальной имплантации в целом.
Ключевые слова: конусно-лучевая компьютерная томография, прогноз 
лечения, скрининг-диагностика, синус-лифтинг, дентальная имплантация.

Summary
The study compared the various types of maxillary sinus by 
cone beam computed tomography. Sinus pneumatization was 
identified after extraction of maxillary posterior teeth in 90 % of 
cases, the sclerotic type of maxillary sinus was discovered after 
radical maxillary sinusotomy (Caldwell-Luc). The comparative 
analysis of various methods of radiodiagnosis set that cone 
beam computed tomography can get helpful information for 
planning the treatment and predict the result of sinus-lift surgery 
and dental implantation.
Key words: cone beam computed tomography, treatment prog-
nosis, screening diagnostic, sinus-lift surgery, dental implantation.
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в послеоперационном периоде, по-
видимому, связана с преимуществен-
ным использованием устаревших ме-
тодов лучевой диагностики. Более 
широкое применение компьютерных 
технологий позволило существенно 
сократить частоту так называемых 
типичных осложнений дентальной 
имплантации.

Данные рентгеноанатомии верхней 
челюсти, основанные на изучении ис-
следований конусно-лучевой томогра-
фии на аппарате PaX-i3D 10×8.5, по-
казывают, что большинство хирурги-
ческих осложнений произошло у лиц 
с эйрипрозопическим типом строения 
лицевого скелета, когда челюсть име-
ет максимальные размеры ширины 
и минимальные высоты. При изуче-
нии дентальных объемных томограмм 
установлено, что наиболее частый тип 
верхнечелюстной пазухи —  пневма-
тический встречается в 90 % случаев. 
Смешанный тип верхнечелюстного 
синуса наблюдается в основном при 
асимметричном строении пазух ли-
цевого скелета. В ряде наблюдений 
отмечается сочетание нескольких фак-
торов риска. Особое значение приоб-
ретает существенная потеря костной 
ткани верхней челюсти вследствие 
атрофии альвеолярных отростков по-
сле удаления зубов и сопутствующих 
соматических заболеваний (диабет, 
гипотиреоз, постменапаузальный 
остеопороз и др.). В этой связи пред-
ставляется необходимым при плани-
ровании имплантации на верхней че-
люсти осуществлять индивидуальную 
траекторию клинико-рентгенологи-
ческого обследования, включающего 
обязательное изучение конкретных 
особенностей анатомического стро-
ения областей предполагаемого опе-
ративного вмешательства с помощью 
3D-компьютерной томографии.

Особо необходимо выделить пнев-
матический тип строения верхнече-
люстной пазухи на фоне длитель-
ной адентии —  максимальный риск 
и наиболее частая причина развития 
осложнения при производстве ден-
тальной имплантации.

Анализ рентгеноанатомических 
данных показал, что размеры верх-
нечелюстной пазухи варьируют в за-
висимости от строения и формы верх-
нечелюстной кости.

Так, в случаях пневматического 
типа верхнечелюстной пазухи челюсть 
широкая и низкая. При склеротиче-
ском варианте пазухи челюсть узкая 
и высокая. Смешанный тип верхнече-
люстной пазухи определяет промежу-
точное (по размерам) анатомическое 
строение челюсти.

Некоторые хирурги отмечают, 
что у пациентов с потерей зубов дно 
верхнечелюстного синуса располо-
жено ниже, чем при наличии зубов. 
По классификации соотношения 
корней боковых зубов верхней че-
люсти и дна верхнечелюстной пазухи, 
а также используя данные конусно-
лучевой томографии, специалист лег-
ко сможет определить соотношение 
«зуб —  верхнечелюстная пазуха» при 
планировании удаления зубов с одно-
моментной имплантацией. В этой 
связи следует выделить пять видов 
расположения зубов по отношению 
к верхнечелюстному синусу: корень 
не контактирует с компактной пла-
стинкой верхнечелюстного синуса; 
слабоизвилистое дно пазухи, корень 
прилежит лишь к границе компакт-
ной пластинки пазухи; слабоизвили-
стое дно синуса, боковая поверхность 
зуба перфорирует пазуху, при этом 
верхушка корня находится вне сину-
са; слабоизвилистое дно пазухи, при 
этом верхушки корней выступают 
в синус; сильно выраженная извили-
стость дна верхнечелюстного синуса, 
в полости находится часть или весь 
корень зуба.

Кроме того, необходимо помнить 
при планировании стоматологической 

имплантации на верхней челюсти 
по данным конусно-лучевой томо-
графии, что в результате увеличения 
пазухи ее дно выравнивается, а сама 
пневматизация начинается во время 
заживления лунки, т. е. через 4–6 меся-
цев. Полностью пневматизация оста-
навливается после полного созревания 
кости в лунке удаленного зуба. Дина-
мическое наблюдение после удаления 
моляров верхней челюсти, используя 
конусно-лучевую томографию, по-
зитивно влияет на дальнейший исход 
дентальной имплантации.

Гипоплазированные верхнече-
люстные пазухи часто создают усло-
вия для развития патологических 
процессов, что особенно важно при 
подготовке имплантации в сегменте 
15–17; 25–27 отсутствующих зубов. 
Такая рентгеноанатомия может яв-
ляться следствием радикальной гай-
моротомии по Колдуэллу-Люку или 
врожденной гипоплазии. По данным 
конусно-лучевых томограмм обна-
руживаются изменения топографи-
ческих соотношений синуса и окру-
жающих его структур (рис. 1). При 
измерении стенок верхнечелюстной 
пазухи отмечается высокая степень 
их толщины. Медиальная стенка 
при склеротическом типе строения 
пазухи имеет форму дуги, при этом 
выпуклость направлена к перего-
родке носа. Естественное соустье 
находится при таком типе строения 
в задней части этой аркады. Такая 
анатомическая специфика лучше вы-
является на аксиальных компьютер-
ных томограммах.

Рисунок 1 Дентальная объемная томограмма Vatech. Состояние после операции ради-
кальной гайморотомии по Колдуэллу-Люку, гипоплазия правой верхнечелюстной пазухи.
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При возникновении осложнений 
имплантации на верхней челюсти 
только использование конусно-луче-
вой томографии позволяет достовер-
но измерять расстояния до верхнече-
люстной пазухи, определять морфо-
логическое состояние костной ткани, 
положение имплантата по отношению 
к смежным анатомическим образова-
ниям при низком лучевом воздействии 
на пациента.

Проведенная сравнительная 
оценка информативности различных 
лучевых методик показала наиболь-
шую эффективность компьютерных 
технологий при планировании ден-
тальной имплантации на верхней 
челюсти, а также при развитии 
осложнений, например, в случаях 
перфорации верхнечелюстной па-
зухи, и развитии верхнечелюстного 
синусита.

Полученные данные сравнитель-
ного изучения лучевых методов ис-
следования показали, что ортопан-
томография оказалась недостаточ-
но эффективной методикой как для 
уверенной диагностики перфорации 
стенки пазухи, так и для оценки со-
путствующих воспалительных изме-
нений. Результаты дентальной объ-
емной томографии следует считать 
предпочтительными, так как при 
исследовании отсутствовали арте-
факты от металла, не требовалась 
дополнительная постпроцессорная 
обработка, и хорошо визуализиро-
вались сопутствующие воспалитель-
ные изменения в верхнечелюстной 
пазухе (рис. 2).

Также при планировании имплан-
тации после операции синус-лиф-
тинга хирург зачастую сталкивается 
с необходимостью получать четкие 

данные о плотности аутотрансплан-
тата или остеопластического мате-
риала с целью подготовки к следу-
ющему оперативному этапу. В таких 
случаях 3D-технологии помогают 
произвести волюмометрическую 
оценку синус-лифтинга в отдаленные 
сроки. Применить специальный пла-
нировщик дентальной имплантации 
в программном обеспечении Ez3D-
iV4.3.0 Vatech. При виртуальной 
установке имплантата посредством 
различных инструментов возможно 
правильно наметить оси, измерить 
ширину альвеолярного отростка, рас-
стояния от вершины альвеолярного 
гребня до дна верхнечелюстных па-
зух. С помощью специально встро-
енной опции производится выбор 
системы —  производителя денталь-
ных имплантатов, длины и диаметра 
имплантата, цветовых показателей 

Рисунок 2 Дентальная объемная томограмма. Признаки гнойного правостороннего верх-
нечелюстного синусита.

Рисунок 3. Дентальная объемная томограм-
ма. Планировщик программного обеспече-
ния Ez3D-iV4.3.0 Vatech. Виртуальная инстал-
ляция дентальных имплантатов в проекции 
отсутствующих 25-го, 26-го, 27-го зубов после 
аугментации альвеолярного отростка посред-
ством операции открытого синус-лифтинга.

Рисунок 4. Программное обеспечение Ez3D-
iV4.3.0 Vatech. Дентальная объемная томо-
грамма. Определение плотности остеопла-
стического материала при планировании 
имплантации через шесть месяцев после 
операции синус-лифтинга.
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мультимедийного ролика. После того 
как программа спозиционировала 
имплантат, хирург может модели-
ровать его ангуляцию, инклинацию 
и погружение, учитывая все анатоми-
ческие факторы риска. Также суще-
ствуют функции удалить или скрыть 
имплантат, при этом возможно на-
строить по-другому планировщик 
и выбрать имплантат другой длины 
и диаметра или иной марки произ-
водителя (рис. 3).

Bone Density —  плотность костной 
ткани вокруг спозиционированного 
имплантата —  играет огромную роль 
при подготовке к оперативному вме-
шательству. По шкале Хаунсфилда 
(HU) в программном обеспечении 
врач определяет точные параметры 
плотности костной структуры, инте-
ресующей зоны (рис. 4).

Заключение
Клиническая практика показала, 

что конусно-лучевая томография об-
ладает наивысшей диагностической 
эффективностью из-за возможности 

получения реального постпроцес-
сорного мультипланарного рефор-
мативного изображения объекта 
исследования при отсутствии арте-
фактов от металлических элементов 
и конструкций и может быть реко-
мендована в качестве метода выбора 
как при планировании оперативного 
вмешательства на верхней челюсти, 
так и при диагностике осложнений 
дентальной имплантации.
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Введение
Многочисленные исследования подтверж-

дают эффективность методики консервации 
лунки остеопластическим материалом с целью 
профилактики атрофии альвеолярного гребня 
и подготовки его к дальнейшему проведению 
дентальной имплантации [1, 2]. Большое зна-
чение имеет качество образованной костной 
ткани после применения остеопластических 
метериалов различной природы. Архитектони-
ка костного регенерата, степень его васкуляри-
зации могут оказывать влияние на показатели 
первичной стабилизации устанавливаемого 
имплантата, его дальнейшую выживаемость. 
В нашем исследовании мы решили оценить 

качество костного регенерата, полученного 
в костном дефекте при использовании отече-
ственного материала ксеногенной природы 
Xenograft Collagen.

Отличительной особенностью материала 
является уникальная глубокая очистка остео-
пластического матрикса. Очистка проводится 
при физиологических температурах без ис-
пользования агрессивных химических рас-
творителей, что позволяет сохранить костную 
ткань в нативном состоянии. Одновремен-
но удаляются все нежелательные элементы, 
такие как липиды, фрагменты клеточных 
мембран, неколлагеновые белки и др. Кро-
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Clinical application of demineralized osteoplastic material when preserving holes 
of distant teeth
D. V. Stomatov, Yu. V. Efimov, D. V. Smolentsev, D. V. Nikishin, I. A. Stomatova
Penza State University, Penza; Volgograd State Medical University, Volgograd; Med-Inzh-Bio Co., Penza; Russia

Резюме
Профилактика костной атрофии в области удаляе-
мого зуба —  один из компонентов успеха дентальной 
имплантации. Данная тактика заключается в атравма-
тичном удалении зуба, а также в проведении методики 
консервации лунок остеопластическим материалом. 
В данной статье приводится успешный опыт приме-
нения отечественного деминерализованного костного 
материала Xenograft Collagen компании «Кардиоплант» 
при консервации лунок удаленных зубов. Качество 
полученной кости оценивается спустя четыре месяца 
методом 3D-моделирования и гистологически.
Ключевые слова: остеопластика, консервация лунок, 
костный регенерат, коллаген, 3D-модель, качество 
кости, дентальная имплантация.

Summary
Prevention of bone atrophy in the area of the tooth 
to be removed is one of  the components of  the 
success of dental implantation. This tactic consists of 
atraumatic removal of the tooth, as well as in carrying 
out the technique of preservation of the holes with 
osteoplastic material. In this article, the successful 
experience of using the domestic demineralized 
bone material Xenograft Collagen of Cardioplant Co. 
with the preservation of the holes of the remote teeth 
is given. The quality of the bone obtained is estimated 
after four months by 3D-modeling and histologically.
Key words: osteoplasty, maintenance holes, bone 
regenerate, collagen, 3D-model, bone quality, den-
tal implantation.
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ме того, в процессе такой обработки 
происходит первичная стерилизация 
материала, инактивация и удаление, 
возможно, содержащихся в нем виру-
сов и прионов. В процессе глубокой 
очистки открывается вся сложная, 
сквозная открытая система бимо-
дальных пор кости. Поверхность 
материала очищается от микропле-
нок различных органических соеди-
нений, что благоприятно сказывается 
на адгезии клеток реципиента и сти-
мулирует васкуляризацию имплан-
тата. Финальной стадией обработки 
является мягкое декальцинирование 
костного матрикса с целью открытия 
нативных факторов роста, что обе-
спечивает биологическую активность 
материала и раннее включение им-
плантата в метаболизм. Этот фактор 
определяет синхронность процессов 
резорбции и восстановления новой 
кости. Стерилизация материала вы-
полняется газовым методом, что по-
зволяет избежать неконтролируемой 
ионизации, возможной при радиа-

ционном облучении. Данная раз-
работка подкреплена регистрацией 
интеллектуальной собственности 
и оформлена в виде патента на изо-
бретение РФ № 2609201.

Материалы и методы
Нами были прооперированы 10 

пациентов, которым после удаления 
зуба выполняли консервацию лун-
ки гранулами материала Xenograft 
Collagen. По истечении четырех ме-
сяцев выполняли контрольную ком-

пьютерную томограмму на аппарате 
Planmeca. Посредством инструмента 
наращивания объемов в программе 
Romexis Viwer создавали сегментар-
ную маску полученного костного ре-
генерата. Сегментарная маска по-
зволяла оценить полученный объем, 
архитектонику регенерата, среднее 
значение его плотности. Соотноси-
ли параметры с принятой класси-
фикацией Карла Миша и шкалой 
Хаунсфилда для естественной кости. 
На хирургическом этапе дентальной 
имплантации предварительно прово-
дили забор костного блока в области 
регенерата. Проводили гистологиче-
ское исследование.

Клинический пример
Пациент, мужчина 35 лет, на-

правлен на удаление 37-го, 38-го 
зубов и последующую дентальную 
имплантацию в область 36-го, 37-го 
зубов. Этапы хирургического лечения 
и данные компьютерной томографии 
отражены на рис. 1–6.

Результаты исследования
У всех пациентов послеоперацион-

ный период протекал без осложнений 
в ближайшем и отдаленном перио-
дах наблюдения. Анализ 3D-моделей 
сегментированных участков костных 

Рисунок 1. Удалены 37-й, 38-й зубы. Консерва-
ция лунки 47-го гранулами Xenograft Collagen.

   a
Рисунок 6. Определение качества полу-
ченного регенерата спустя четыре месяца 
после консервации лунки удаленного 47-го 
зуба: а) визуализация сегментированной 
маски 3D-модели костного регенера-
та, используя инструмент наращивания 
объемов в программе Planmeca Romexis 
Viewer версии 4.2.; а, б) объем костного 
регенерата в созданной сегментарной 
маске составил 0,869 см со средней плот-
ностью 739,43 HU, что характерно для кост-
ной ткани типа D 3.

  б

  в

Рисунок 2. Вид альвеолярного гребня в об-
ласти 37-го, 38-го зубов через четыре месяца.

Рисунок 4. В область 36-го, 37-го зубов уста-
новлены дентальные имплантаты. Область за-
бора костного блока восполнена графтом.

Рисунок 3. Забор костного блока с помощью 
трепана в области 37-го зуба.

Рисунок 5. Контрольная ортопантомограм-
ма после дентальной имплантации.
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регенератов спустя четыре месяца по-
сле остеопластики показал схожую 
архитектонику с естественной че-
ловеческой костью типа D 3. Эти же 
данные подтвердились в ходе хирур-
гического этапа препарирования ложа 
под дентальный имплантат и во время 
его установки в область регенерации. 
Первичная стабилизация дентальных 
имплантатов варьировала в диапазоне 
25–35 нМ.

Гистологическое исследование 
костного блока показало отсутствие 
воспаления, завершенный остеоге-
нез по краям костного блока с фор-
мирующейся зрелой костной тканью. 
В центре костного блока встречаются 
единичные фрагменты коллагеновых 
структур, активно ремоделирующихся 
с образованием костной ткани. Осси-
фикация происходит по типу прямого 
остеогенеза, минуя хрящевую стадию. 
Встречаются множественные вновь 
образованные и полностью сформи-
рованные кровеносные сосуды.

Таким образом, использование 
деминирализованного остеопласти-
ческого материала Xenograft Collagen 
при консервации лунок удаленных 
зубов позволяет получить костный 
регенерат по своей архитектонике 
и васкуляризации приближающийся 
к естественной кости и соответству-
ющий ее типу D 3.
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Рисунок 7. Гистологические препараты костного блока из области консервации лунки.
1 —  процесс неоостеогенеза; 2 —  новообразованные кровеносные сосуды; 3 —  сформи-
рованные кровеносные сосуды. А —  окраска по методу Ван-Гизон; Б —  окраска гематок-
силином и эозином, х 200.
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Проблема диагностики и ортодон-
тического лечения пациентов 

с мезиальной окклюзией является 
одной из актуальных и сложных в со-
временной ортодонтии. Мезиальная 
окклюзия относится к аномалиям ок-
клюзии в сагиттальном направлении 
и характеризуется смыканием моля-
ров по III классу Энгля [1, 5]. Соот-
ношение челюстей играет наиболее 
важную роль в причине возникно-
вения большинства аномалий при-
куса по III классу, и большинство 
соотношений резцов по III классу 
сочетаются с гнатическими разно-
видностями аномалий прикуса по III 
классу [4].

Актуальную проблему отечествен-
ной и зарубежной ортодонтии состав-
ляют поиск оптимальных способов 
диагностики, лечения и улучшения 
качества жизни у пациентов с мезиаль-
ной окклюзией в разные возрастные 
периоды. В большинстве случаев нару-
шение соотношения челюстей и (или) 
резцов у пациентов с мезиальной ок-
клюзией устраняют ортодонтическим 
путем, а оперативное вмешательство 
необходимо лишь для коррекции резко-
го нарушения соотношения челюстей. 
Невозможно разграничить хирурги-
ческое лечение и ортодонтическую 
нивелировку (камуфляж), но предпо-
лагают, что хирургическая операция 

практически всегда необходима, если 
угол ANB меньше 4° и если наклон 
нижних резцов относительно плоско-
сти нижней челюсти меньше 83° [4]. 
Поэтому необходимо проводить антро-
пометрический и цефалометрический 
анализы, которые позволят определить 
дальнейшую тактику лечения пациен-
тов с мезиальной окклюзией.

На сегодняшний день широко 
известна компьютерная программа 
Dolphin Imaging, которая рассчиты-
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окклюзией гнатической формы
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Резюме
Проведен компьютерный анализ телерентгенограмм 
головы в боковой проекции с применением программы 
Dolphin Imaging у восьми пациентов в возрасте 18–35 лет 
с гнатической формой мезиальной окклюзии. Результаты 
цефалометрического анализа показали, что двум пациен-
там было показано проведение хирургической операции 
на нижней челюсти. Комплексное ортодонтическое лече-
ние в сочетании с ортогнатической хирургией у пациентов 
после 18 лет позволяет нормализовать не только эстетику 
лица и улыбки, но и жизненно важные функции откусыва-
ния и пережевывания пищи, глотания, речи, дыхания.
Ключевые слова: комплексное лечение, мезиальная ок-
клюзия, гнатическая форма.

Summary
A computer analysis of the telediography of the head 
in the lateral projection using the Dolphin Imaging 
program was performed in eight patients aged 18–35 
years with gnathic mesial occlusion. The results of 
cephalometric analysis showed that two patients were 
shown to perform a surgical operation on the lower 
jaw. Complex orthodontic treatment in combination 
with orthognathic surgery in patients after 18 years 
allows us to normalize not only the aesthetics of the 
face and the smile, but also the vital functions of biting 
and chewing food, swallowing, speech, breathing.
Key words: complex treatment, mesial occlusion, 
gnatical form.
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вает линейные и угловые параметры 
лицевого отдела черепа [2]. На ка-
федре стоматологии ИПО СамГМУ 
было предложено оценить возмож-
ности компьютерной программы 
Dolphin Imaging и эффективность 
комплексного лечения у взрослых 
пациентов с гнатической формой ме-
зиальной окклюзии. Если результаты 
компьютерного анализа указывали 
на необходимость ортогнатической 
операции, то предложено сочетать 
данный ортодонтический метод лече-

ния с оперативным вмешательством 
на верхней и (или) нижней челюстях.

Цель исследования заключалась 
в оценке эффективности диагностики 
и комплексного подхода при лечении 
пациентов с мезиальной окклюзией 
гнатической формы.

Материалы и методы
Были обследованы восемь пациен-

тов в возрасте 18–35 лет с гнатической 
формой мезиальной окклюзии. Помимо 

основных методов исследования (жа-
лобы, сбор анамнеза и осмотр) прове-
дены фотометрия лица и зубных рядов, 
антропометрический анализ гипсовых 
моделей челюстей, цефалометриче-
ский анализ телерентгенограмм (ТРГ) 
головы в боковой проекции, а также 
компьютерное моделирование же-
лаемого результата в компьютерной 
программе Dolphin Imaging. Резуль-
таты цефалометрического анализа 
показали, что двум пациентам было 
показано проведение хирургической 
операции на нижней челюсти. У этих 
пациентов план лечения включал два 
этапа: ортодонтический и хирургиче-
ский. Ортодонтическое лечение у всех 
пациентов проводили с применением 
брекет-системы. Хирургическое ле-
чение у двух пациентов заключалось 
в операции двухсторонней вертикаль-
ной остеотомии тела нижней челюсти.

Результаты и их обсуждение
После использования брекет-си-

стемы в течение шести месяцев на-
блюдалось удлинение и расширение 
верхнего зубного ряда. Данные ком-

  а                   б              в
Рисунок 1. Пациент М. с мезиальной окклюзией (лицо в анфас без улыбки —  а, и с улыбкой —  б, профиль —  в) 
до начала ортодонтического лечения.

  а                   б              в

  в                   г
 Рисунок 2. Пациент М. до начала ортодонтического лечения мезиальной окклюзии. Смыкание 
зубов-антагонистов в переднем отделе (а), в боковых отделах справа (б) и слева (в). Форма 
и размеры зубных рядов верхней (г) и нижней (д) челюстей.
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пьютерного анализа указывали на по-
ложительную динамику в изменении 
угловых и линейных параметров зубо-
челюстной системы. Использование 
предложенного способа ортодонти-
ческого лечения с ортогнатической 
операцией можно продемонстрировать 
на клиническом примере.

Пациент М., 22 лет, с мезиальной 
окклюзией обратился в клинику ка-
федры стоматологии ИПО СамГМУ 
в отделение ортодонтии с типичны-
ми для данной аномалии жалобами 
на выступание подбородочного от-
дела нижней челюсти и затруднения 
при откусывании и пережевывании 
пищи.

В ходе клинического обследования 
при внешнем осмотре определены 
следующие лицевые признаки (рис. 1): 
верхняя губа укорочена, а нижняя вы-
ступает кпереди, вогнутый тип про-
филя лица, уменьшена высота нижней 
трети лица.

Из опроса уточнили следующие 
сведения: рожден в срок без патоло-
гии, доношен, вскармливание было 
естественным до года. Сроки про-
резывания и последовательность 
смены временных зубов на постоян-
ные не были нарушены. Из анамнеза 
установлено, что у пациента по ма-
теринской линии гнатическая форма 

  г                   д              е
Рисунок 3. Гипсовые модели пациента М. до начала лечения мезиальной окклюзии: а, б, в, г —  соотношение зубов-антагонистов в переднем; 
д, е —  форма и размер зубных рядов верхней и нижней челюстей.

  а                   б              в

Рисунок 4. ОПТГ челюстей пациента М. с мезиальной окклюзией на этапе предоперацион-
ного ортодонтического лечения.

Рисунок 5. ТРГ головы в боковой проекции пациента М. с мезиальной окклюзией на этапе предо-
перационного ортодонтического лечения с расшифровкой данных в программе Dolphin Imaging.
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мезиальной окклюзии в сочетании 
с обратной резцовой дизокклюзией.

При смыкании зубных рядов 
(рис. 2) справа и слева в боковых от-
делах определена мезиальная окклю-
зия, во фронтальном отделе имеется 
обратная резцовая дизокклюзия, ос-
ложненная сагиттальной резцовой 
дизокклюзией, двухсторонний пере-
крестный прикус.

Таким образом, клиническое об-
следование показало, что пациент 
М. имеет мезиальную окклюзию 
зубных рядов в сочетании с обрат-
ной резцовой дизокклюзией и ос-
ложненной сагиттальной резцовой 
дизокклюзией.

Пациент обследован с использова-
нием дополнительных методов диа-
гностики, применяемых в ортодонтии. 
Изучены морфометрические пока-
затели гипсовых моделей челюстей 
(рис. 3), ортопантомограмм (ОПТГ) 
челюстей, ТРГ головы в боковой про-
екции. На гипсовых моделях челюстей 
пациента М. определяли величину, 
форму и положение зубов; форму, раз-
меры и вид смыкания зубных рядов, 
симметричность их сегментов. Цефа-

  а                   б              в
Рисунок 6. Пациент М. через 14 дней после этапа хирургического лечения мезиальной окклюзии (лицо в анфас без улыбки —  а и с улыб-
кой —  б, в профиль —  в).

  а                   б              в

  в                   г
Рисунок 7. Пациент М. через 14 дней после этапа хирургического лечения мезиальной ок-
клюзии. Смыкание зубов-антагонистов в переднем отделе (а), в боковых отделах справа (б) 
и слева (в). Форма и размеры зубных рядов верхней (г) и нижней (д) челюстей.

Рисунок 8. ОПТГ челюстей пациента М. через 14 дней после хирургического этапа лечения 
мезиальной окклюзии.
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лометрический анализ ТРГ головы 
в боковой проекции провели в про-
грамме Dolphin Imaging. Выявлено, 
что угол ANB равен –6,2 °, SNA равен 
82,9 °; угол SNB равен 89,1 °; межрез-
цовый угол равен 147,8 ° Wits-число 
равно –14,8, это указывает на необ-
ходимость применения ортогнатиче-
ской хирургии при лечении данной 
патологии.

Пациенту поставлен диагноз: 
мезиальная окклюзия гнатической 
формы, мезиальное положение ниж-
ней челюсти и нормальное положение 
верхней челюсти, двухсторонний пе-
рекрестный прикус, обратная резцовая 
дизокклюзия, обратная сагиттальная 
щель 3 мм, асимметрия межрезцовых 
линий, ретрузия нижних резцов, про-
трузия верхних резцов.

Сформирован план лечебных 
мероприятий: первоначально аппа-
ратурное ортодонтическое с исполь-
зованием брекет-системы, а затем ор-
тогнатическая операция остеотомия 
слева и справа на нижней челюсти 
под комбинированным эндотрахе-
альным наркозом с управляемой 
гипотонией.

Завершение первого этапа пре-
доперационного ортодонтического 
лечения в течение шести месяцев. 
Представлены ОПТГ челюстей 
на этапе предоперационного орто-
донтического лечения (рис. 4) и рас-
шифровка ТРГ головы в боковой про-
екции в программе Dolphin Imaging 
(рис. 5). Лицевые признаки анома-

лии окклюзии сохранились. Однако 
нормализовалось положение зубов, 
незначительно улучшилось соотно-
шение зубов-антагонистов, но это 
не привело к правильной окклюзии, 
поскольку мезиальная окклюзия име-
ет гнатическую форму и обусловлена 
изменением размеров и положения 
челюстных костей.

Рисунок 9. ТРГ головы в боковой проекции пациента М. через 14 дней после комплексного 
лечения мезиальной окклюзии с расшифровкой данных в программе Dolphin Imaging.

Рисунок 10. Пациент М. после комплексного лечения мезиальной окклюзии гнатической формы.
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По окончании первого этапа ор-
тодонтического лечения мезиаль-
ной окклюзии пациент М. направ-
лен в отделение челюстно-лицевой 
хирургии и стоматологии клиники 
СамГМУ, где был проведен хирур-
гический этап лечения. Двухсторон-
няя остеотомия на нижней челюсти 
у пациента М. выполнена доктором 
медицинских наук, профессором 
И. М. Байриковым.

Лицевые признаки мезиальной 
окклюзии отсутствуют (рис. 6), соот-
ношение зубных рядов через 14 дней 
после этапа хирургического лечения 
мезиальной окклюзии удовлетвори-
тельное (рис. 7), чему подтверждени-
ем является ОПТГ челюстей (рис. 8) 
и расшифровка ТРГ в программе 
Dolphin Imaging (рис. 9).

В ходе послеоперационного ор-
тодонтического лечения меняли кру-
глые ортодонтические металлические 
дуги на более жесткие прямоуголь-
ные. Через 12 месяцев после опера-
тивного вмешательства сняли бре-
кет-систему. Установили несъемные 
ретейнеры на резцы и клыки верхней 
и нижней челюстей, провели про-
фессиональную гигиену полости рта 
(рис. 10, 11, 12).

Проведена диагностика зубоче-
люстной системы у пациента М. после 
комплексного лечения в программе 
Dolphin Imaging. Цефалометриче-
ский анализ ТРГ головы в боковой 
проекции показал, что угол ANB 
равен –4,2 °, SNA равен 82,2 °; угол 
SNB равен 86,4 °; межрезцовый угол 
равен 134,7 ° Wits-число равно –9,3. 

Это свидетельствует о положительном 
результате в изменении угловых и ли-
нейных параметров лицевого отдела 
данного пациента после проведенного 
комплексного лечения. Наблюдения 
в ретенционном периоде составили 
три года. Результат стабилен, реци-
дива не наблюдается.

Заключение
Данные способы диагностики 

и комплексного лечения пациентов 
с мезиальной окклюзией гнатической 
формы позволяют рекомендовать про-
грамму Dolphin Imaging для цефало-
метрического анализа зубочелюстной 
системы на всех этапах лечения гна-
тических форм аномалий окклюзии. 
Применение брекет-системы и ор-
тогнатической хирургии у пациентов 
после 18 лет позволяет нормализовать 
не только эстетику лица и улыбки, 
но и жизненно важные функции: от-
кусывания и пережевывания пищи, 
глотания, речи, дыхания.
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Рисунок 11. Гипсовые модели челюстей пациента М. после комплексного лечения мезиальной 
окклюзии гнатической формы.

Рисунок 12. ОПТГ челюстей пациента М. после комплексного лечения мезиальной окклюзии 
гнатической формы.
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Резюме
Проведено комплексное обследование 30 пациентов, из них 
у пяти человек в анамнезе отмечали заболевание хроническим 
гиперпластическим кандидозом, у семи —  заболевания слюнных 
желез, у пяти —  гиперпластический процесс на фоне приема 
лекарственных препаратов из группы нифедипина, пять человек 
имели диагноз «лейкоз», пять пациентов отмечали в анамнезе 
хронический прием циклоспорина. Стоматологический статус 
определялся в процессе осмотра и проведения индексной 
оценки состояния слизистой оболочки полости рта. Для ста-
тистического анализа изучаемого материала исследовали 
электронные таблицы MS Excel 2003. У больных с хроническим 
гиперпластическим кандидозом гиперпластический процесс 
и патология пародонта диагностировались у всех. У 74,2 % —  на-
личие зубного камня, мягкого налета, у 54,2 % —  подвижность 
зубов II степени. При осмотре пациентов с гиперпластическим 
процессом на фоне длительного приема лекарственных пре-
паратов отмечался воспалительный процесс в области десен, 
пародонтальные карманы с гноетечением у 60 %. Подвижность 
зубов определялась у 65 %. В группе человек, имеющих заболе-
вания слюнных желез, 100 % жаловались на дискомфорт и кро-
вотечение десен. Пародонтальные карманы выявлены у 100 % 
пациентов с выраженным геморрагическим экссудатом. Индекс 
кровоточивости при гипертрофических процессах на фоне 
длительного приема препаратов составил 2,12 ± 0,15. При оценке 
пародонтального индекса у пациентов с гиперпластическим 
процессом и заболеваниями слюнных желез выявили генерали-
зованный пародонтит средней степени у 40 %, тяжелый —  у 60 % 
пациентов.
Ключевые слова: гиперпластические процессы, кровоточи-
вость зубов, пародонтит, кандидоз.

Summary
A comprehensive examination of 30 patients was 
carried out, of them 5 patients had a history of chron-
ic hyperplastic candidiasis, 7 had salivary gland 
diseases, 5 had a hyperplastic process while taking 
medications from the group of nifedipine, 5 people 
were diagnosed with Leukemia, 5 patients noted in 
an anamnesis chronic administration of cyclosparin. 
Dental status was determined during the examination 
and conduct of an index assessment of the mucous 
membrane of the oral cavity. For the statistical analysis 
of the material studied, MS Excel 2003 spreadsheets 
were examined. In patients with chronic hyperplastic 
candidiasis, the hyperplastic process and the peri-
odontal pathology were diagnosed in all. In 74.2 % 
of the presence of tartar, soft plaque, in 54.2 % of the 
mobility of teeth II degree. When examining patients 
with a hyperplastic process against a background 
of long-term use of medications, an inflammatory 
process in the gum area, periodontal pockets with an 
outgrowth in 60 % was noted. Dentility was determined 
in 65 % of teeth. In the group of people with salivary 
gland diseases, 100 % complained of discomfort and 
bleeding gums. Periodontal pockets have been re-
vealed in 100 % of patients with severe hemorrhagic 
exudate. The index of hemorrhage in hypertrophic 
processes on the background of long-term use of drugs was 2.12 ± 0.15. When 
assessing the periodontal index in patients with hyperplastic process and salivary 
gland diseases, generalized periodontitis of medium degree was found in 40 %, 
severe in 60 % of the patients.
Key words: hyperplastic processes, dental bleeding, periodontitis, candidiasis.
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В медицине нет патологии органов 
и систем, которая не имела бы 

отражение на слизистой оболочке по-
лости рта. Сходство в клинических 
проявлений различных заболеваний 
по этиологии и патогенезу способствует 

значительным трудностям в постановки 
диагноза. Более глубокое значение соче-
танных поражений слизистой и кожных 
покровов необходимо специалисту для 
выбора метода диагностики и лечения 
дерматозов, занимающих 40 % на при-

еме у врача —  терапевта-парадонтолога. 
Зачастую изменения на слизистой могут 
служить первым симптомом выявления 
патологии систем организма. Существу-
ет прямая связь между большинством 
патологических процессов слизистой 
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оболочки рта и красной каймы губ и из-
менениями различных органов и систем 
макроорганизмов.

Однако частота и степень выра-
женности проявлений в полости рта 
при разных заболеваниях неодинако-
вы. Как при хроническом гиперпла-
стическом кандидозном стоматите, ко-
торый является исходом острой фор-
мы кандидоза у лиц, принимающих 
длительное время глюкокортикоиды, 
антидепрессанты, цитостатики, или 
у детей при врожденном иммунодефи-
цитном состоянии (гипоплазия тимуса, 
агаммоглобулинемия и др.). Гиперпла-
стический гингивит на фоне приема 
нифедипина, а также веропомила.

При хроническом лейкозе такие 
клинические проявления, как язвенно-
некротический или гиперпластиче-
ский процесс в полости рта, диагно-
стируется чаще всего. Иногда болезни 
слюнных желез могут провоцировать 
гиперпластические изменения в обла-
сти слизистой десны и других участков, 
которые подвергаются травме (сли-
зистая щек по линии смыкания зубов, 
боковая поверхность языка и др.).

Целью исследования явилось опреде-
ление эффективности оказания стома-
тологической терапевтической помощи 
пациентам с гиперпластическими про-
цессами слизистой оболочки полости рта. 
Повысить эффективность планирования 
качества лечебно-профилактических ме-
роприятий при гиперпластических про-
цессах слизистой оболочки полости рта.

Материалы и методы 
исследования

Проведено комплексное обследова-
ние 30 человек (15 женщин и 15 мужчин), 
страдающих гиперпластическими про-
цессами слизистой оболочки полости 
рта. Из них у пяти человек в анамнезе 
отмечали заболевание хроническим ги-
перпластическим кандидозом, у семи —  
заболевания слюнных желез, у пяти —  
гиперпластический процесс на фоне при-
ема лекарственных препаратов из группы 
нифедипина, пять человек имели диа-
гноз «лейкоз», пять пациентов отмечали 
в анамнезе хронический прием цикло-
спорина. Обследование пациентов прово-
дилось на базе диагностического центра 
г. Ставрополя. Стоматологический статус 
определялся в процессе осмотра и про-

ведения индексной оценки состояния 
слизистой оболочки полости рта. Для 
этого были взяты проба Кулаженко, вол-
дырная проба, проба Шиллера-Писарева. 
Для обследования состояния периодонта 
использовали индексы Силнеса-Лоэ (ИГ), 
папиллярно-маргинально-альвеоляный 
(РМА), пародонтальный (ПА), индекс 
кровоточивости. Для статистического 
анализа изучаемого материала исследова-
ли электронные таблицы MS Excel 2003.

Результаты обследования
У больных с хроническим гиперпла-

стическим кандидозом гиперпластиче-
ский процесс и патология пародонта 
диагностировалась у всех. У 74,2 % —  
наличие зубного камня, мягкого налета, 
у 54,2 % —  подвижность зубов II степе-
ни. При осмотре пациентов с гиперпла-
стическим процессом на фоне длитель-
ного приема лекарственных препаратов 
отмечался воспалительный процесс 
в области десен, пародонтальные кар-
маны с гноетечением у 60 %. Под-
вижность зубов определялась у 65 %. 
В группе человек, имеющих заболева-
ния слюнных желез, 100 % жаловались 
на дискомфорт и кровотечение десен. 
Пародонтальные карманы выявлены 
у 100 % пациентов с выраженным ге-
моррагическим экссудатом. По резуль-
татам анализа идексных данных индекс 
гигиены в группе с гиперпластическим 
процессом на фоне хронического канди-
доза составил 1,85 ± 0.11. Индекс кро-
воточивости —  1,73 ± 0,11, что в 3,04 
раза меньше, чем с гиперпластическим 
процессом на фоне длительного при-
ема лекарственных препаратов. Индекс 
кровоточивости при гипертрофических 
процессах на фоне длительного приема 
препаратов составил 2,12 ± 0,15.

Проведя сравнительную характери-
стику индекса РМА, выявили, что наибо-
лее высокий показатель в группе с гипер-
пластическим процессом на фоне хрони-
ческого кандидоза составил 63,41 ± 3,39 
против 44,83 ± 4,22 при гипертрофиче-
ских процессах на фоне длительного 
приема препаратов и 47,11 ± 4,78 при 
гиперпластическом процессе на фоне 
заболевания слюнных желез.

Пародонтальный индекс в группе 
с гиперпластическим процессом на фоне 
хронического кандидоза составил 3,75 ± 
0,19 против 2,59 ± 0,28, при длительном 
приеме лекарственных препаратов —  

2,77 ± 0,26. При оценке пародонтального 
индекса у пациентов с гиперпластиче-
ским процессом и заболеваниями слюн-
ных желез выявили генерализованный 
пародонтит средней степени у 40 %, 
тяжелый у 60 % пациентов.

Выводы
Выраженных клинических раз-

личий в течении гиперпластических 
процессов между группами больных 
с хроническим кандидозом на фоне 
длительного приема лекарственных 
препаратов, при заболеваниях слюнных 
желез и при проявлении лейкоза нет. 
При всех сопутствующих патологиях 
гиперпластический процесс диагно-
стируется на слизистой оболочке по-
лости рта и в области тканей пародонта 
симптомами гиперплазии, воспаления, 
болевого синдрома, генерализованной 
формой патологий пародонта. Совмест-
ное наличие заболевания органов и си-
стем оказывает отягощающее влияние 
на течение гиперпластических про-
цессов на слизистой оболочке полости 
рта и наличие патологии пародонта. 
Результаты проведенного исследова-
ния свидетельствуют о необходимости 
дифференцированного подхода к диа-
гностике и выбору схем лечения паци-
ентов с гипериместическими процес-
сами на слизистой оболочке полости 
рта и наличием патологии пародонта.
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Введение
Возрастное снижение функциональ-

ной активности иммунной системы, 
нарушение обмена веществ, множе-
ственность сопутствующей патологии, 
нечеткость симптоматики, атипичность 
клиники, склонность к осложнениям 
и обострениям, длительный период 
реконволюсценции делают старшую 
возрастную группу наиболее уязвимой 
для развития тяжелых гнойно-воспали-
тельных процессов [7, 6, 3, 8, 2].

Применение современных методов 
лечения при возможности широкого 
выбора антибактериальных препара-
тов необоснованно снизило внимание 
стоматологов к учету роли собственных 
резервов организма, особенно у боль-

ных пожилого и старческого возраста, 
в частности, роли местных факторов 
иммунологической защиты в восста-
новлении целостных связей различных 
систем организма [7, 1, 4, 8, 2, 5].

С учетом изложенного выше яв-
ляется актуальным изучение состо-
яния местного иммунитета полости 
рта у больных старших возрастных 
групп с одонтогенной флегмоной че-
люстно-лицевой области и клинико-
иммунологической эффективности 
азоксимера бромида в комплексной 
терапии данных больных.

Цель исследования
Изучить влияние иммунокорреги-

рующей терапии азоксимера бромида 

на клеточный состав, цитокиновый 
профиль и уровни иммуноглобули-
нов в ротовой жидкости пациентов 
пожилого и старческого возраста 
в процессе комплексного лечения 
одонтогенной флегмоны челюстно-
лицевой области.

Материалы и методы 
исследования

Всего были обследованы 90 боль-
ных с одонтогенной флегмоной ЧЛО, 
из них женщин 55 (61,2 %), мужчин 
35 (38,8 %), в возрасте от 60 до 80 лет 
(средний возраст 68,64 ± 1,11), на-
ходившихся на лечении в отделении 
челюстно-лицевой хирургии ГУЗ 
«ВОКБ № 1» г. Волгограда. Все па-

Влияние иммунокоррегирующей терапии 
на состояние местного иммунитета полости 
рта больных старших возрастных групп 
с одонтогенной флегмоной челюстно-
лицевой области
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Influence of immunocorrective therapy on local immunity state of oral cavity of 
patients of older age groups with odontogenic phlegmon of maxillofacial region
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Резюме
Изучено влияние иммуномодулятора азоксимера бромида 
на состояние местного иммунитета полости рта у больных 
пожилого и старческого возраста с одонтогенной флег-
моной челюстно-лицевой области. Представлены резуль-
таты клинического и иммунологического обследования 
и лечения 90 больных пожилого и старческого возраста 
с одонтогенной флегмоной челюстно-лицевой области. 
Авторами показано, что включение в схему традиционного 
лечения данной патологии азоксимера бромида позволяет 
ускорить нормализацию гуморального звена местного 
иммунитета, что повышает эффективность лечения, со-
кращает срок пребывания пациентов в стационаре.
Ключевые слова: флегмона, пожилые люди, челюстно-
лицевая область, азоксимера бромид.

Summary
The influence of  the  immunomodulator azoximer 
bromide has been studied on the parameters of 
local immunity at elderly and senile patients with the 
odontogenic phlegmon of the maxillofacial region. 
Clinical and immunological studies of 90 elderly and 
senile patients with the odontogenic phlegmon of the 
maxillofacial region were carried out. The authors 
has been shown including in the sheme of traditional 
treatment of this disease of azoximer bromide allows 
to normalization of local humoral immunity indices 
and to enhances the effectiveness and decreases the 
term of the patients treatment at the hospital.
Key words: зhlegmon, elderly people, maxillofacial 
region, azoximer bromide.
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циенты были разделены на две кли-
нические группы: контрольную (КГ) 
и основную (ОГ). Распределение па-
циентов проводилось по методу про-
стой рандомизации.

Контрольной группе пациентов (35 
человек —  12 мужчин, 23 женщины) 
проводилось комплексное лечение 
одонтогенной флегмоны по тради-
ционной методике. Основной группе 
пациентов пожилого возраста (55 че-
ловек —  23 мужчины, 32 женщины), 
в комплексное лечение одонтоген-
ной флегмоны включали азоксимера 
бромида: шесть инъекций препарата 
по 6 мг внутримышечно на 1-й, 2-й, 
3-й, 5-й, 7-й и 10-й дни после опера-
тивного вмешательства.

Комплексное лечение одонтоген-
ной флегмоны включало вскрытие, 
санацию, дренирование гнойного 
очага, удаление «причинного» зуба, 
антибактериальную, десенсибили-
зирующую терапию, ежедневную 
антисептическую обработку после-
операционной раны.

Из исследования исключались па-
циенты, имевшие сопутствующую 
патологию в стадии декомпенсации. 
Все сопутствующие хронические за-
болевания у больных, включенных 
в исследование, были в состоянии 
ремиссии не менее трех месяцев.

Для определения региональной 
нормы выбранных показателей были 
обследованы 25 практически здоровых 

лиц пожилого и старческого возраста, 
не имевщих воспалительных заболе-
ваний полости рта.

Материалом для исследования 
служила слюна (ротовая жидкость). 
Исследование местного иммунитета 
включало определение уровней им-
муноглобулинов IgA, IgG, IgM и ин-
терлейкинов ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-a с по-
мощью твердофазного иммунофер-
ментного анализа, а также определения 
клеточного состава (эпителиальных 
клеток [Э], нейтрофильных лейкоцитов 
[Н] и лимфоцитов [Л]) слюны путем 
микроскопического исследования. Зна-
чимость различий между группами 
определялась с помощью непараме-
трического критерия Манна-Уитни.

Таблица 1
Показатели местного иммунитета полости рта у больных пожилого возраста с одонтогенной флегмоной ЧЛО в процессе 

комплексного лечения с применением иммунокоррекции азоксимера бромида и без таковой (M ± m)

Показатели Клинические группы При поступлении На 3–5-е сутки На 7–10-е сутки

Э,%

Здоровая 44,90 ± 0,82

Контрольная 22,49 ± 0,33* 22,42 ± 0,30* 30,49 ± 0,31#*

Основная 22,50 ± 0,25* 24,9 ± 0,33* 39,1 ± 0,45#*×

Н,%

Здоровая 1,99 ± 0,12

Контрольная 7,66 ± 0,13* 7,35 ± 0,12* 4,77 ± 0,12#*

Основная 7,77 ± 0,13* 6,5 ± 0,12* 3,6 ± 0,13#*×

Л,%

Здоровая 52,06 ± 0,91

Контрольная 69,85 ± 0,29* 70,23 ± 0,33* 64,7 ± 0,61#*

Основная 69,70 ± 0,27* 68,6 ± 0,25* 57,2 ± 0,53#*×

Ig A, г/л

Здоровая 0,28 ± 0,05

Контрольная 0,57 ± 0,10* 0,87 ± 0,12*# 0,87 ± 0,13*#

Основная 0,50 ± 0,08* 0,48 ± 0,08*× 0,39 ± 0,08*×

Ig G, г/л

Здоровая 0,30 ± 0,07

Контрольная 0,57± 0,08* 0,84 ± 0,17*# 0,56 ± 0,09*

Основная 0,57 ± 0,03* 0,40 ± 0,04 0,28 ± 0,02#×

Ig M, г/л

Здоровая 0,021 ± 0,005

Контрольная 0,22 ± 0,07* 0,27± 0,08* 0,26 ± 0,08*

Основная 0,24 ± 0,06* 0,15 ± 0,03* 0,10 ± 0,02*#×

ИЛ-1, пг/мл

Здоровая 3,76 ± 0,37

Контрольная 5,88 ± 1,03* 5,25 ± 0,92 4,82±0,57

Основная 5,97 ± 0,74* 4,87 ± 0,44* 3,95±0,09#×

ИЛ-6, пг/мл

Здоровая 0,25 ± 0,17

Контрольная 1,34 ± 0,30* 0,61 ± 0,21# 0,99±0,22*

Основная 1,40 ± 0,09* 0,62 ± 0,08# 0,36±0,09#×

ФНО, пг/мл

Здоровая 0,22 ± 0,09

Контрольная 1,27 ± 0,22* 1,17 ± 0,22* 0,87±0,19*

Основная 1,43 ± 0,32* 1,35 ± 0,13* 0,90±0,10*

Примечания: * —  статистически значимые отличия от значения показателя в группе здоровых лиц (p < 0,05); # —  статистически значимые от-
личия от исходного значения показателя в группе (p < 0,05).; × —  статистически значимые отличия значения показателя от контрольной группы 
в соответствующий срок наблюдения (p < 0,05).
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Результаты исследования
Оценка состояния местного имму-

нитета полости рта при поступлении 
позволила установить, что у пациен-
тов контрольной и основной групп 
было повышено содержание в слю-
не иммуноглобулинов всех классов 
и всех изученных интерлейкинов 
(табл. 1). При этом клеточный состав 
ротовой жидкости в обеих группах 
в это время характеризовался повы-
шением процента нейтрофильных 
лейкоцитов и лимфоцитов.

При оценке динамики исследуе-
мых параметров удалось установить, 
что у больных контрольной группы 
в процессе лечения концентрации 
IgA, IgM, IgG в слюне были высо-
кими во все три срока наблюдения, 
причем через неделю от начала лече-
ния уровни IgA и IgG были значимо 
выше, чем на момент поступления 
пациентов в стационар. Это сви-
детельствует о том, что комплекс-
ное лечение в этой группе пациен-
тов сопровождается выраженной 
стимуляцией гуморального звена 
иммунитета до конца наблюдения 
за пациентами.

При оценке динамики уровня им-
муноглобулинов в слюне больных ос-
новной группы выяснилось, что уже 
к третьему дню лечения происходит 
снижение содержания IgG, и через 
7–9 дней нормализуются уровни IgG 
и IgM при относительном снижении 
содержания IgA в слюне. При исследо-
вании содержания провоспалительных 
цитокинов в ротовой жидкости паци-
ентов контрольной группы выясни-
лось, что уровни ИЛ-1, ИЛ-6, ФНОа 
были повышены практически во все 
сроки исследования, только уровень 
IL-1 снижался через 7–8 дней от на-
чала лечения. При исследовании пара-
метров цитокинового профиля слюны 
у больных основной группы выявлено 
повышение исходного уровня содер-
жания ИЛ-1, ИЛ-6, ФНОа. Включение 
азоксимера бромида в комплексное 
лечение уже с третьего дня привело 
к снижению уровня ИЛ-1 и ИЛ-6 
и через 7–10 дней к нормализации их 
содержания при стабильно высоком 
уровне ФНОа.

Оценка клеточного состава рото-
вой жидкости позволила установить, 
что при лечении пациентов традици-

онными методами наблюдается нор-
мализации количества клеточных эле-
ментов к концу периода наблюдения 
за пациентами. У больных основной 
группы снижение уровня нейтрофи-
лов и лимфоцитов было отмечено уже 
с 3–5-х суток после начала терапии, 
и к 7–9-м суткам их пропорция была 
значимо меньше чем у пациентов 
контрольной группы и соответство-
вала таковой у здоровых.

Использование иммуномодулиру-
ющей терапии в составе комплексно-
го лечения одонтогенной флегмоны 
челюстно-лицевой области у пациен-
тов пожилого возраста привело к по-
ложительной динамике клинической 
картины данной патологии.

В частности, по сравнению с кон-
трольной группой улучшение общего 
состояния у больных основной груп-
пы отмечено на 3–4-е сутки (на 5-е 
сутки в КГ), уменьшение болевого 
синдрома —  на 4–5-е сутки (на 6-е 
в КГ). Сроки госпитализации в ОГ 
сократились на три койко-дня в ОГ 
(12,29 ± 0,38, в КГ —  15,42 ± 0,57).

Обсуждение
Выявленные изменения иммун-

ного статуса полости рта отража-
ют наличие гнойного воспаления 
и свидетельствуют о выраженной 
стимуляции инфекцией местного 
врожденного и гуморального зве-
ньев иммунной системы. Следует 
отметить, что уровни иммуногло-
булинов всех классов в слюне па-
циентов основной группы на 7–9-е 
сутки значимо ниже, чем у паци-
ентов группы контроля. Это может 
быть связано с тем, что на фоне 
иммуномодуляции эффективность 
санации очага намного выше, по-
этому уже через неделю отсутствие 
стимуляции местного иммунитета 
инфекционными антигенами при-
водит к нормализации состояния 
гуморального звена иммунной си-
стемы и снижению секреции анти-
тел в ротовую полость. Учитывая, 
что синтез в ротовую жидкость 
исследованных нами цитокинов 
осуществляют в основном клетки 
врожденного иммунитета, можно за-
ключить, что через неделю от начала 
лечения сохраняется высокая напря-
женность этого звена иммунитета 

в контрольной группе. Включение 
азоксимера бромида в комплексное 
лечение приводит к более быстрой 
и выраженной нормализации кле-
точного состава слюны у больных 
основной группы. Включение азок-
симера бромида в схему комплекс-
ного лечения пациентов пожилого 
возраста с одонтогенной флегмоной 
челюстно-лицевой области приводит 
к более эффективной санации очага 
гнойного воспаления, что отража-
ется на более быстрой нормализа-
ции состояния гуморального звена 
местного иммунитета, улучшении 
общего состояния пациентов и повы-
шении эффективности проводимого 
лечения. Это является основанием 
для внедрения такой иммуномоду-
лирующей терапии в лечение гной-
но-воспалительных заболеваний 
у больных пожилого возраста.
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воспалительных заболеваний челюст-
но‑лицевой области у больных старших 
возрастных групп: Автореф. дис. … д‑ра 
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Подписка

e-mail: medalfavit@mail.ru
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д
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ск

а

Извещение  ООО «Альфмед»
(наименование получателя платежа)

7716213348
(ИНН получателя платежа)

Рс №  40702810738090108773
(номер счета получателя платежа)

ПАО «СБЕРБАНК РОССИИ» г. МОСКВА
(наименование банка и банковские реквизиты)

К/с 30101810400000000225 БИК 044525225
Годовая подписка на журнал «Медицинский алфавит. _______________________
_________________________________________________________» на 2018 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)
ПАО «СБЕРБАНК РОССИИ» г. МОСКВА
(наименование банка и банковские реквизиты)

К/с 30101810400000000225 БИК 044525225
Годовая подписка на журнал «Медицинский алфавит. _______________________
_________________________________________________________» на 2018 год

Кассир

(наименование платежа)

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

Как подписаться 
1. Заполнить прилагаемый бланк-заказ и квитанцию об оплате. 2. Оплатить квитанцию в любом отделении Сбербанка 
у кассира с получением кассового чека. Журналы высылаются по указанному в квитанции или бланке адресу. 3. Отправить 
бланк-заказ и скан квитанции с кассовым чеком, выданным кассиром банка на e-mail: medalfavit_pr@bk.ru, или podpiska.
ma@mail.ru. Оплата через банки-онлайн издательством временно не принимается и будет возвращена на Ваш счет.

Электронная версия любого журнала — 800 руб. (годовая подписка).   Присылайте, пожалуйста, запрос на адрес: medalfavit@mail.ru.

БЛАНК-ЗАКАЗ
на подписку на журнал
2018 год
Название организации (или Ф.И.О.) ______________________________________________________________________________________________________

Адрес (с почтовым индексом) _________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Телефон:___________________________E-mail: ___________________________Контактное лицо: ________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

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

Наш индекс в каталоге
«РОСПЕЧАТЬ» 36228
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