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Резюме
Особую актуальность приобретает выбор материала для изготовления 
протезов у пациентов с воспалительными заболеваниями пародонта. При 
использовании пластинок из кобальто-хромового сплава с гальваностегией 
деструктивные изменения в тканях менее выраженны. В ответ на повреж-
дение развивается асептическое серозное воспаление. В ране образу-
ется грануляционная ткань, заживление происходит путем первичного 
натяжения и в более короткие сроки. Результаты исследования позволяют 
спрогнозировать, что применение гальваностегии позволит значительно 
повысить клиническую эффективность использования бюгельных про-
тезов у пациентов с заболеваниями пародонта, так как золотосодержа-
щее покрытие обладает свойствами биоинертности, имеет клиническое 
и биологическое преимущество с позиции прогнозирования отдаленных 
результатов ортопедического лечения.
Ключевые слова: ортопедическая стоматология, кобальто-хромовый сплав, 
материал для зубных протезов.

Summary
The choice of material for the manufacture of prostheses in 
patients with inflammatory periodontal diseases is of particular 
relevance. When using plates from cobalt-chromium alloy with 
electroplating destructive changes in the tissues are less pro-
nounced. In response to damage, aseptic serous inflammation 
develops. Granulation tissue is formed in the wound, healing 
occurs by primary tension and in a shorter time. The results 
of the study allow to predict that the use of electroplating will 
significantly improve the clinical efficiency of the use of clasp 
prostheses in patients with periodontal disease, as the gold-con-
taining coating has the properties of bioinert, has a clinical 
and biological advantage in predicting the long-term results of 
orthopedic treatment.
Key words: prosthetic dentistry, cobalt-chromium alloy, material 
for dentures.

Современный уровень развития 
стоматологического материалове-

дения позволяет не только создавать 
материалы, которые по эстетическим 
и функциональным качествам при-
ближаются к тканям естественных 
зубов, но и изучать реакции пациентов, 
пользующихся зубными протезами: 
как положительные, так и негативные. 
Особую актуальность приобретает 
выбор материала для изготовления 
протезов у пациентов с воспалитель-
ными заболеваниями пародонта [2, 3].

В настоящее время для восстанов-
ления дефектов зубных рядов широкое 
распространение получили бюгельные 
протезы, имеющие в своей конструкции 

элементы, выполненные из неблаго-
родных металлических сплавов. Однако 
применение протезов с элементами, вы-
полненными из неблагородных сплавов, 
может привести к ряду нежелательных 
последствий: нарушению гомеостаза 
в полости рта, олигодинамическому 
воздействию ионов металлов на фер-
ментные системы слюны и тканей про-
тезного поля, аллергическим реакциям, 
синдрому непереносимости протезов 
электрохимической природы, возник-
новению патогенного отрицательного 
электрохимического потенциала [1, 4].

Свести к минимуму вероятность 
неблагоприятного воздействия метал-
лов на ткани полости рта возможно, 

применив для изготовления проте-
зов сплавы благородных металлов, 
которые обладают положительным 
потенциалом. Наибольшим положи-
тельным электродным потенциалом, 
лучшей биологической совместимо-
стью обладают золото и его сплавы, 
которые не могут заменить в стома-
тологии сплавы неблагородных ме-
таллов по ряду физических свойств 
и экономическим причинам [1, 5].

Теоретически обоснованным 
и технически разработанным реше-
нием этой проблемы является при-
менение гальваностегии элементов 
протеза, выполненных из сплавов 
неблагородных металлов.

Морфо-экспериментальное обоснование 
применения гальваностегии зубных протезов 
у пациентов с частичной потерей зубов 
и патологией пародонта
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Широкому применению этого 
метода препятствуют недостаточное 
количество и узкий спектр проведен-
ных исследований, которые носили 
в основном технический характер.

Цель	исследования:	морфо-экспери-
ментальное обоснование применения 
гальваностегии зубных протезов у па-
циентов с частичной потерей зубов 
и патологией пародонта.

Задачи	исследования
1) Определить в экспериментах 

на животных реакцию тканей на ме-
таллические конструкционные спла-
вы в зависимости от их состава. 2) 
Исследовать влияние гальваностегии 
конструкционных сплавов на реак-
цию тканей экспериментальных жи-
вотных.

Материалы	и	методы
Эксперимент проводили на 10 жи-

вотных (кроликах), которых разделили 
на две группы. Во время проведения 
эксперимента животных содержали 
в виварии на одинаковом пищевом 
рационе и в идентичных условиях. 
Каждой группе кроликов вводилась 
пластина размером 10 × 5 × 1 мм. 
В первой группе животным вводи-
ли пластину из кобальто-хромового 
сплава Gialloy PA Co/Cr (BK Giulini 
Chemie, Германия), во второй —  
из кобальто-хромового сплава, обра-
ботанного методом гальваностегии 
при помощи состава «Кэмадент» 
(АО «Суперметалл», Россия). Пла-
стину вводили под инфильтрационной 
анестезией Sol. Lidocaine 4 % 2 мл. 
Пластину удаляли через 3, 10, 20 и 30 
суток. Для гистологического исследо-
вания брали фрагменты кожи из ложа 
пластинки.

Результаты	исследования
В первой группе через трое су-

ток от начала эксперимента в дерме 
обнаружена полость прямоугольной 
формы (рис. 1). Края полости (раны) 
неровные, покрыты неравномерным 
слоем некротических масс с большим 
количеством нейтрофильных лейкоци-
тов, гемолизированных эритроцитов. 
В окружающих тканях отмечаются 
отек, сосудистые нарушения в виде 
полнокровия, стазов, обширных кро-

воизлияний. Коллагеновые волокна 
набухшие, гомогенизированы, скле-
ены между собой с признаками не-
кробиоза и некроза.

Через 10 суток после начала экспе-
римента наблюдается частичное рас-
сасывание некротических масс и не-
полное очищение краев раны. На по-
верхности раны сохраняется четко 
очерченная полоса из гомогенных 
эозинофильных масс, представленных 
наркотизированными коллагеновыми 
волокнами. Сохраняется перифокаль-
ная воспалительная реакция в виде 
отека, гиперемии. Воспалительная 
реакция диффузно распространяется 

на окружающие ткани. По сравнению 
с треми сутками интенсивность отека 
несколько понижается. В инфильтрате 
уменьшается количество нейтральных, 
лейкоцитов и увеличивается число 
лимфоцитов и плазматических клеток. 
Определяются фокусы формирую-
щейся грануляционной ткани, богатой 
сосудами капиллярного типа и клеточ-
ными элементами (рис. 2).

На поверхности грануляционной 
ткани определяется тонкая полоска 
тканевого детрита. В толще грануля-
ционной ткани отмечается диффузная 
воспалительная инфильтрация по-
лиморфно ядерными лейкоцитами 
с примесью макрофагов. В окружаю-
щих тканях отмечается значительное 
уменьшение отека, сосудистая реак-
ция полностью купируется, наблюда-
ется умеренная воспалительная реак-
ция с преобладанием в инфильтрате 
лимфоцитов и плазматических клеток 
и уменьшением числа нейтральных 
лейкоцитов. Таким образом, через 10 
суток после начала эксперимента про-
исходит частичное очищение поверх-
ности раны от некротических масс, 
образование юной грануляционной 
ткани, в подлежащих тканях значи-
тельно уменьшается отек, купируются 
сосудистые нарушения, уменьшает-
ся интенсивность воспалительной 
инфильтрации и изменяется состав 
инфильтрата.

Через 20 суток от начала экспери-
мента происходит полное очищение 
поверхности раны, в грануляционной 
ткани уменьшается количество со-
судов и клеточных элементов, уве-
личивается количество волокнистых 
структур, отмечается усиленная про-
лиферация фибробластов. На 30-е 
сутки происходит окончательное со-
зревание молодой соединительной 
ткани с образованием рубца из зрелой 
соединительной ткани (рис. 3).

Во второй группе через трое суток 
от начала эксперимента в коже обнару-
жена рана с ровными краями. В краях 
раны наблюда.тся отек, кровоизлия-
ния, кровеносные сосуды расшире-
ны и полнокровные. На поверхности 
раны видны отложения некротических 
масс, лейкоцитов, гемолизированных 
эритроцитов, небольшое количество 
фибрина. Патогистологические изме-
нения на третьи сутки в целом харак-

Рисунок 1. Полость прямоугольной фор-
мы в дерме (третьи сутки эксперимента). 
Окраска гематоксилином и эозином 400×.

Рисунок 3. Формирование зрелой соедини-
тельной ткани на месте повреждения (30-е 
сутки). Окраска гематоксилином и эози-
ном 100×.

Рисунок 2. Юная грануляционная ткань в кра-
ях раны (10-е сутки эксперимента). Окраска 
гематоксилином и эозином 200×.
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теризуются сосудистыми нарушени-
ями умеренной степени и развитием 
серозного воспаления.

Через 10 суток отмечается расса-
сывание значительного количества 
некротических масс, фибрина и эри-
троцитов. Поверхность раны пред-
ставлена формирующейся грануля-
ционной тканью, в которой видны 
многочисленные капилляры. Между 
капиллярами по ходу фибриновых 
нитей отмечается усиленная проли-
ферация фибробластов (рис. 4).

В подлежащих тканях отмечает-
ся уменьшение интенсивности отека 
и частичное купирование сосудистых 
нарушений, очаговые лимфоцитарные 
инфильтраты. В указанные сроки в кра-
ях раны и подлежащих тканях гнойное 
воспаление не развивается. Наблюда-
ется картина серозного воспаления.

Через 20 суток формируется моло-
дая соединительная ткань, в которой 
уменьшается количество капилляров, 
клеточных элементов и увеличивает-
ся число волокнистых структур пре-
имущественно коллагеновых волокон. 
Новообразованная молодая соедини-
тельная ткань заполняет полностью 
раневой дефект (рис. 5).

Поверхность соединительной 
ткани покрыта 2–3 рядами клеток 
плоского эпителия. Воспалительная 
инфильтрация в подлежащих тканях 
полностью купирована. На 30-е сутки 
определяется окончательно сформи-
рованный рубец, состоящий из зрелой 
соединительной ткани.

Выводы
1) Достоверно доказано, что при 

вживлении в кожу эксперименталь-
ных животных пластинок из кобаль-

то-хромового сплава в дерме появля-
ется рана, покрытая некротическими 
массами, развивается серозное, а за-
тем гнойное воспаление, формиру-
ется грануляционная ткань, на 30-е 
сутки образуется рубец из зрелой 
соединительной ткани. Заживление 
раны происходит путем вторичного 
натяжения.

2) При использовании пласти-
нок из кобальто-хромового сплава 
с гальваностегией деструктивные из-
менения в тканях менее выраженны. 
В ответ на повреждение развивается 
асептическое серозное воспаление. 

В ране образуется грануляционная 
ткань, заживление происходит путем 
первичного натяжения и в более ко-
роткие сроки.

Результаты исследования позволя-
ют спрогнозировать, что применение 
гальваностегии позволит значительно 
повысить клиническую эффектив-
ность использования бюгельных про-
тезов у пациентов с заболеваниями 
пародонта, так как золотосодержа-
щее покрытие обладает свойствами 
биоинертности, имеет клиническое 
и биологическое преимущество с по-
зиции прогнозирования отдаленных 
результатов ортопедического лечения.
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Гришилова Е. Н., Казарьянц Э. А. // патент 
на изобретение RUS 2463992. — 28.02.2011.

5.  Патогистологическое обоснование при-
менения  композиционного  золотосо-
держащего покрытияв ортопедической 
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Рисунок 4. Пролиферация фибробластов 
в краях раны. Окраска гематоксилином 
и эозином 400×.

Рисунок 5. Новообразованная соединитель-
ная ткань (20-е сутки). Окраска гематокси-
лином и эозином 200×.
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Введение
Высокий процент пациентов, об-

ращающихся с диагнозом «частичное 
отсутствие зубов», зачастую имеют 
дефицит костной ткани альвеолярного 
гребня, что, в свою очередь, затруд-
няет, а в некоторых случаях делает 
невозможной постановку дентальных 
имплантатов [1, 2, 3]. Существуют 
множество причин дефицита костной 
ткани, такие как различные атрофиче-
ские заболевания, а также травмы раз-
личной этиологии [4, 5]. На данный 
момент существуют ряд материалов, 
участвующих в восстановлении объ-
ема костной ткани. Производители 
предлагают различные типы кост-
но-пластических материалов как 
природного, так и синтетического 

происхождения [6, 7]. Значитель-
ным минусом девитализированных 
аутотрансплантационных материалов 
является возможность инфицирова-
ния реципиента [8, 9]. Таких проблем 
лишены синтетические материалы. 
К ним можно отнести остеоиндук-
тивные, остеокондуктивные и ин-
дифферентные материалы. Авторы 
отмечают, что из данных групп для 
восстановления костной ткани наибо-
лее эффективными являются осте-
окондуктивные материалы [10, 11]. 
Ярким их представителем является 
препарат Коллапан-Л. В литерату-
ре отмечаются факты восстановле-
ния объема альвеолярного гребня 
до 70 % [12].

Цель	исследования
Определить особенности кли-

нического применения препарата 
Коллапана-Л при дентальной им-
плантации.

Материалы	и	методы
Пациентка П., 49 лет обратилась 

с жалобами на частичное отсутствие 
зубов на верхней челюсти. Изучив 
компьютерно-томографические сним-
ки, было принято решение о проведе-
нии операции закрытого синус-лиф-
тинга. Методика проведения операции 
описана ниже.

С помощью сверла соответству-
ющего диаметра формируется ма-
теринское ложе любого имплантата 

Особенности применения  
Коллапана-Л при дентальной имплантации 
(клинический пример)

И. Н. Колганов, аспирант кафедры челюстно-лицевой хирургии и стоматологии
А. В. Иващенко, д. м. н., доцент кафедры ортопедической стоматологии
А. Е. Яблоков, клинический ординатор отделения челюстно-лицевой хирургии и стоматологии
И. М. Федяев, д. м. н., проф. кафедры челюстно-лицевой хирургии и стоматологии
В. Я. Архипов, аспирант кафедры челюстно-лицевой хирургии и стоматологии

ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Самара

Features of application of Collapan-L in dental implantation (clinical example)
I. N. Kolganov, A. V. Ivaschenko, A. E. Yablokov, I. M. Fedyaev, V. Ya. Arkhipov
Samara State Medical University, Samara, Russia

Резюме
Высокий процент пациентов, обращающихся с диагнозом «частичное от-
сутствие зубов», зачастую имеют дефицит костной ткани альвеолярного 
гребня, что, в свою очередь, затрудняет, а в некоторых случаях делает 
невозможной постановку дентальных имплантатов. На данный момент 
существуют ряд материалов, участвующих в восстановлении объема 
костной ткани. К ним можно отнести остеоиндуктивные, остеокондук-
тивные и индифферентные материалы. Авторы отмечают, что из данных 
групп для восстановления костной ткани наиболее эффективными явля-
ются остеокондуктивные материалы. Ярким их представителем является 
препарат Коллапан-Л. Цель. Определить особенности клинического при-
менения препарата Коллапан-Л при дентальной имплантации. Материалы 
и методы. Пациентка П., 49 лет обратилась с жалобами на частичное 
отсутствие зубов на верхней челюсти. Изучив компьютерно-томографи-
ческие снимки, было принято решение о проведении операции закры-
того синус-лифтинга с применением костно-пластического материала 
Коллапан-Л. Заключение. В ходе наших исследований было выяснено, что 
влияние Коллапана-Л на дефекты костных структур позволяет уменьшить 
послеоперационные эффекты, такие как болезненность, отек, позволяет 
обеспечить быструю и качественную регенерацию костной ткани.
Ключевые слова: дентальная имплантация, закрытый синус-лифтинг, 
Коллапан-Л, остеокондуктивные материалы, мембрана Шнайдера.

Summary
A high percentage of patients with a diagnosis of partial absence 
of teeth often have a deficiency in the bone tissue of the alveolar 
ridge, which, in turn, makes it difficult, and in some cases makes 
it impossible, to impose dental implants. At the moment there are 
a number of materials involved in the restoration of bone tissue. 
These include osteoinductive, osteoconductive and indifferent 
materials. The authors note that osteoconductive materials 
are the most effective of these groups for bone tissue repair. A 
prominent representative is the drug Collapan-L. Purpose. To 
determine the features of the clinical use of the drug Collapan-L 
during dental implantation. Materials and methods. Patient P., 49 
years old, complained of partial absence of teeth in the upper 
jaw. After examining the computed tomographic images, it was 
decided to perform a closed sinus lift operation with the use of 
osteoplastic material Collapan-L. Conclusion. In the course of 
our research, it was found that the effect of Collapan-L on the 
defects of bone structures allows to reduce the postoperative 
effects, such as pain, swelling, allows for quick and high-quality 
regeneration of bone tissue.
Key words: dental  implantation, closed sinus lift, Collapan-L, 
osteoconductive materials, Schneider membrane.
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иностранного или отечественного 
производства (рис. 1).

Костная стружка, оставшаяся 
на сверле, собирается в фарфоровую 
ступку (чашку). Трепаном фирмы 
Dentsply формируется материнское 
ложе для дентального имплантата 
не доходя 1,5–2, мм до дна гайморо-
вой пазухи (рис. 2).

При помощи трепана —  перфора-
тора в субантральное пространство 
под мембраной Шнайдера продавли-
вается костная стенка дна гайморовой 
пазухи (рис. 3).

Трепан —  перфоратор вывинчива-
ется, и на его место устанавливается 
элеватор для поднятия дна верхне-

челюстного синуса и отслойки мем-
браны Шнайдера от нижней стенки 
гайморовой пазухи.

Элеватор выкручивается из им-
плантата. Вкручивается имплантовод. 
Проводится окончательная установ-
ка имплантата в уровень с наружной 
кортикальной поверхностью альвео-
лярного отростка верхней челюсти 
со стороны полости рта. Имплантовод 
извлекается, и на его место устанав-
ливается штуцер, коническое отвер-
стие которого соответствует конусу 
шприца (рис. 4).

Далее осуществляется заполне-
ние образовавшейся полости между 
мембраной Шнайдера и костной ос-

новой альвеолярного отростка верх-
ней челюсти со стороны гайморовой 
пазухи смесью костнопластического 
материала, состоящего из аутогенно-
го материала (костные опилки, полу-
ченные при формировании костного 
ложа для имплантата) (рис. 5) с до-
бавлением обогащенной тромбоцита-
ми плазмы и материала Коллапан-Л 
(рис. 6).

Для получения обогащенной 
тромбоцитами плазмы у пациентов 
производился забор крови в количе-
стве 20 мл. Последняя разливалась 
в две пробирки по 9 мл с добавлени-
ем раствора цитрата натрия (3,8 %) 
с целью предотвращения ее сверты-

Рисунок 1. Пациентка П., 49 лет. Формиро-
вание материнского ложа.

Рисунок 4. Пациентка П., 49 лет. Установка 
дентальных имплантатов.

Рисунок 7. Плазма, обогащенная тромбо-
цитами.

Рисунок 2. Пациентка П., 49 лет. Формирова-
ние материнского ложа трепаном фирмы 
Dentsply.

Рисунок 5. Пациентка П., 49 лет. Заполнение 
полости материалом Коллапан-Л.

Рисунок 8. Добавление плазмы 
к Коллапану-Л.

Рисунок 3. Пациентка П., 49 лет. Продавлива-
ние костной стенки дна гайморовой пазухи.

Рисунок 6. Материал Коллапан-Л.

Рисунок 9. Смесь плазмы, Коллапана-Л 
и линкомицина гидрохлорида.
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вания. Соотношение крови в про-
бирках к реагенту соответствовало 
1:9. Пробирки на 10 минут помещали 
в центрифугу при скорости враще-
ния 3 000 об./мин. После разделения 
крови на три фракции использовали 
только плазму, обогащенную тромбо-
цитами (рис. 7).

Добавляли плазму обогащенную 
тромбоцитами, смешанную с линко-
мицина гидрохлоридом к Коллапану-Л 
(рис. 8).

Фарфоровым пестиком смесь рас-
тирали до получения гомогенной мас-
сы (рис. 9).

Полученной пастой заполня-
ли шприц. Штуцер устанавливали 
в резьбовое осевое отверстие тела 
внутрикостной части дентального 
имплантата нашей конструкции. 
В коническое отверстие штуцера 
вставляли конус шприца с гомоген-
ной костной массой. Под давлением 
через внутреннюю часть имплантата 
смесь поступала в полость, образо-
ванную между мембраной Шнайдера 
и нижней стенкой верхнечелюстно-
го синуса, обволакивая апикальную 
часть имплантата и увеличивая объ-
ем альвеолярного отростка верхней 
челюсти (рис. 10).

Штуцер вместе со шприцем из-
влекался из внутренней части ден-
тального имплантата. В полую часть 
имплантата вводился метапекс для 
предотвращения воспаления, уста-
навливалась заглушка. Слизисто-
надкостничный покров укладывался 
на место, рана ушивалась наглухо 
(рис. 11).

Результаты	и	обсуждение
Через неделю после операции па-

циентка П. пришла на осмотр, в про-
цессе осмотра жалоб не предъявляла. 
Слизистая в области оперативного 
вмешательства умеренно увлажне-
на, бледно-розового цвета, швы со-
стоятельны. На контрольном ком-
пьютерно-томографическом снимке 
наблюдается в проекции установ-
ленных имплантатов наблюдается 
костная ткань первого типа по Match. 
Периотестометрия составляет +10. 
Установленный костно-пластический 

материал Коллапан-Л на компьютер-
но-томографическом снимке имеет 
250 HU.

Заключение
В ходе наших исследований было 

выяснено, что влияние Коллапана-Л 
на дефекты костных структур позво-
ляет уменьшить послеоперационные 
эффекты, такие как болезненность, 
отек, позволяет обеспечить быструю 
и качественную регенерацию кост-
ной ткани. Периотестометрия со-
ставляет +10. По шкале Хаунсфилда 
Коллопан-Л имеет 250 единиц.
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В последние десятилетия в стоматологии произо-
шла настоящая революция. В большой степени это 

коснулось клинической эндодонтии: появились множе-
ство новых инструментов, материалов для обработки 
и пломбирования каналов, изменились сами подходы 
к лечению осложненного кариеса. В то же время стати-
стика убеждает нас в том, что проблема качественного 
эндодонтического лечения далека от решения. Вот почему 
по-прежнему актуальными являются вопросы профи-
лактики осложнений, имеющих место при проведении 
эндодонтического лечения.

Среди многочисленных факторов, влияющих на ис-
ход эндодонтического лечения, можно выделить сле-
дующие:

• состояние здоровья пациента;
• возраст;
• морфологические факторы;
• качественная интерпретация рентгенограмм;
• неудачи на этапе препарирования корневого канала;
• осложнения при обтурации корневого канала;
• неудачи, вызванные негерметичным закрытием корон-

ковой части зуба;
• немикробные причины неудачного эндодонтического 

лечения.

Состояние	здоровья	пациента
Для оценки состояния здоровья пациента должна быть 

тщательно проведена клиническая диагностика, вклю-
чающая в себя данные общемедицинского и стомато-
логического анамнеза, а также сведения о клиническом 
и рентгенологическом исследовании. Полученные данные 
помогут ответить на вопрос о том, в какой мере на со-

стояние здоровья пациента повлияет стоматологическое 
лечение или как состояние здоровья пациента может от-
разиться на эффективности этого лечения. Не существует 
медицинских противопоказаний к проведению консер-
вативного лечения осложненного кариеса, существуют 
состояния, требующие особого внимания. К таким со-
стояниям относятся:

• ревматизм;
• врожденные пороки сердца;
• состояния после операций на сердце;
• эндокардит;
• заболевания крови.

При тяжелых заболеваниях планирование эндо-
донтического лечения должно проводиться коллеги-
ально с участием таких специалистов, как, например, 
кардиолог, интернист или гематолог. В большинстве 
случаев эндодонтическое лечение следует предпо-
честь хирургическому, так как оно является менее 
травматичным.

Возраст	пациента
С возрастом часто связаны ухудшение общего и сто-

матологического здоровья пациента, развитие процессов, 
затрудняющих эндодонтическое лечение. Одним из та-
ких нежелательных процессов является облитерация 
корневого канала зуба, что обусловлено отложением 
предентина на стенках канала, приводящим к уменьше-
нию и деформации его просвета. Поскольку предентин 
откладывается неравномерно, канал приобретает самые 
причудливые очертания, что затрудняет его качествен-
ную обработку и пломбирование.

Неудачи эндодонтического лечения  
и их профилактика

Н. М. Белова, к. м. н, доцент
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Methods of prevention of these complications and ways of their 
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Морфологические	факторы
В современной литературе представлено достаточно 

много публикаций, посвященных изучению эндодонти-
ческой морфологии зуба, вариантов строения пульповых 
полостей, размеров и контуров корневых каналов, частоты 
встречаемости дополнительных корневых каналов в раз-
ных группах зубов. Исследования последних лет под-
тверждают, что именно одиночный канал без ответвлений 
и добавочных апикальных отверстий встречается очень 
редко. В пределах одного корня каналы могут раздваи-
ваться и вновь соединяться или иметь формы, которые 
в значительно большей мере извиты, чем утверждают 
многие учебники анатомии. Многие корни имеют до-
полнительные каналы, отличающиеся вариабельностью 
конфигурации каналов.

На основании данных, полученных при изучении про-
зрачных препаратов и удаленных зубов, в 1984 году Vertucci 
предложил классификацию, в которой выделил восемь 
различных типов каналов (рис. 1).

К I типу он относит корни с одним корневым каналом 
и одним апикальным отверстием. Это относится к любому 
каналу в отдельно взятом корне, в том числе и в много-
корневых зубах.

Для II–III типов характерно разделение канала на раз-
ных уровнях корня зуба. Затем эти каналы сливаются 
и заканчиваются одним апикальным отверстием. Подобная 
анатомия корневой системы особенно часто встречается 
в премолярах верхней и нижней челюсти.

IV и VIII тип (речь идет именно о каждом корне 
отдельно) имеют при одном устье два или три отдель-
ных корневых канала соответственно, которые закан-
чиваются двумя или тремя отдельными апикальными 
отверстиями.

Типы V, VI и VII представляют варианты разделения, 
слияния и расхождения корневых каналов, которые нередко 
встречаются в нижних резцах.

Следует также подчеркнуть, что любая классификация 
дает представление лишь о возможных, приблизительных 
вариантах конфигураций корневых каналов, их располо-
жении в корневой системе различных типов зубов. Пред-
ставленные схемы могут отличаться вариабельностью, 
сочетаться в разных комбинациях и давать очень сложную 
топографию эндодонтической системы.

Несмотря на все попытки систематизировать все воз-
можные конфигурации корневых каналов, в каждом кон-
кретном случае врач сталкивается с уникальной и строго 
индивидуальной формой и не всегда может точно опре-
делить фактическое число корневых каналов до начала 
лечения.

Особое внимание клиницистов должны привлекать 
случаи с множественными вариациями апикальных от-
верстий, что имеет большое значение для предупреждения 
возможных осложнений при проведении эндодонтического 
вмешательства.

Изменение нормального строения довольно часто 
связано с облитерацией корневого канала и наличием 
кальцификатов пульпы. Облитерация канала зуба мо-
жет быть обусловлена отложением заместительного, 

иррегулярного дентина. Его усиленное формирование 
наблюдается при кариесе и некариозных поражениях 
твердых тканей зуба, заболеваниях пародонта.

Кальцификаты пульпы
Для обозначения всех минерализованных структур 

пульпы различного генеза и строения наиболее общепри-
нятыми терминами являются «обызвествленные структу-
ры» или «кальцификаты пульпы». Кальцификаты пульпы 
рентгенологически выявляются в 3,4–58,6 % случаев в по-
стоянных зубах и в 3–25 % случаев в молочных. У пожилых 
пациентов частота их выявления может достигать 90 %.

Кальцификаты пульпы могут располагаться в полости 
зуба, в устье корневого канала и непосредственно в кор-
невом канале. Это вызывает немалые затруднения при 
лечении калькулезного пульпита, а именно:

• проведение полной девитализации невозможно из-за 
наличия механического препятствия;

• местная анестезия в ряде случаев может быть неэф-
фективной;

• затруднен поиск полости зуба, так как изменена ее 
топография (при наличии обширного кальцификата 
в коронковой пульпе, соединенного с одной или не-
сколькими стенками пульпарной полости);

• затруднена качественная экстирпация пульпы.

При проведении эндодонтического лечения таких зубов 
могут возникнуть следующие осложнения:

• боли во время лечения пульпита из-за неэффектив-
ности инъекционного обезболивания или девитали-
зирующего средства;

• боли после проведения манипуляций, обусловленные 
неполной экстирпацией пульпы;

• перфорация коронки и корня зуба;
• хронические формы верхушечного периодонтита.

Наличие кальцификатов требует особого подхода к про-
ведению эндодонтического лечения, а именно:

• таким пациентам желательно проводить проводнико-
вую анестезию;

Рисунок 1. Схематическое изображение восьми типов корневых 
каналов по Vertucci (1984).
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• формирование эндодонтического доступа следует 
проводить под четким визуальным контролем (биноку-
лярные лупы, микроскоп), используя при этом ультра-
звуковые насадки и микромотор. Ориентиром в работе 
может служить различие в цвете между кальцификатом 
и дентинными стенками пульпарной полости;

• при локализации дентиклей в средней и апикальной 
трети прохождение канала возможно только с увели-
чительной техникой. При невозможности прохождения 
канала на полную длину показана апексэктомия в со-
четании с ретроградным пломбированием корневого 
канала. Если невозможна апексэктомия, проводится 
гемисекция или удаление зуба.

Несмотря на то что методики эндодонтического лечения 
постоянно совершенствуются, практически трудно обрабо-
тать всю систему корневого канала зуба из-за имеющихся 
дополнительных ответвлений основного канала, которые 
остаются вне зоны воздействия. В зависимости от места 
дополнительные ответвления делятся на фуркационные 
(боковые или латеральные) и апикальные. Они могут быть 
сквозными, то есть проходящими от макроканала через 
дентин и цемент в периодонт, и слепыми, заканчивающи-
мися внутри дентина.

Моляры верхней и нижней челюсти в 76 % случа-
ев имеют фуркационные ответвления, расположенные 
в области бифуркации и трифуркации. В среднем число 
ответвлений составляет 2–3, максимально —  14. Боко-

вые (латеральные) ответвления располагаются в верхней 
и средней трети корня зуба, причем они могут отходить 
не только от канала, но и от коронковой полости зуба. При 
этом образуется наиболее короткая анатомическая связь 
коронковой пульпы с периодонтом.

Апикальные ответвления являются довольно много-
численными. Они открываются на боковой поверхности 
примерно на 2,0–3,5 мм выше верхушки корня. В группе 
резцов апикальная дельта встречается в 53,5 % случаев, 
премоляров —  в 35 %, моляров —  в 80 % случаев. Допол-
нительные ответвления в какой-то степени осуществляют 
связь зуба с периодонтом, пародонтом и костной тканью 
лунки. Отсутствие надежного пломбирования системы 
микроканалов может явиться одной из причин неудачного 
эндодонтического лечения.

Качественная	интерпретация	рентгенограмм
Рентгенологический метод исследования является 

неотъемлемой частью эндодонтического лечения и ши-
роко применяется как на этапе первичной диагностики 
с целью определения морфологических особенностей 
каналов, состояния тканей пародонта и наличия изменений 
в периапикальной области, так и на всех последующих 
этапах лечения. Долгое время стоматологи использовали 
панорамную и интраоральную рентгенографию зубов 
в различных проекциях. Дентальная рентгенография по-
прежнему остается наиболее популярным методом ви-
зуализации в повседневной практике врача-стоматолога. 
Однако следует понимать, что данная методика имеет 
определенные границы диагностических возможностей: 
трехмерный объект получает изображение в двухмерной 
плоскости, происходят суммация теней при наложении 
нескольких анатомических структур на одну проекцию 
и искажение по величине и конфигурации. Эти границы 
могут еще более сужаться при несоблюдении методики 
съемки, ошибках позиционирования, индивидуальных 
анатомических особенностях пациента. Кроме того, про-
цесс интерпретации прицельных рентгенограмм не лишен 
фактора субъективности и во многом зависит от уровня 
квалификации врача и медицинского персонала, прово-
дящего рентгенологическое исследование.

Клинический опыт показывает, что использование 
только дентальной рентгенографии не позволяет оценить 
фактически трехмерное строение системы корневых кана-
лов, сложную анатомию периапикальных тканей, наличие 
дополнительных каналов и уровень их локализации.

Конечно, в повседневной практике не стоит отказы-
ваться от прицельной рентгенографии, но целесообразно 
делать снимки в различных проекциях, интерпретацию 
диагностических рентгенограмм выполнять последователь-
но и точно. Корневой канал должен четко прослеживаться. 
Если его цвет меняется от темного к светлому, это чаще 
всего указывает на разделение канала (рис. 2). Еще раз 
подчеркнем, что дополнительные каналы во всех зубах 
встречаются значительно чаще, чем это считалось ранее. 
Если контур корня нечеткий или он смещается, имеются 
пересекающиеся линии, должно возникнуть подозрение 
на наличие дополнительного корня или канала (рис. 3).

Рисунок 2. Наличие дополнительного канала в зубе 45.

Рисунок 3. Два корневых канала в нижнем боковом резце.
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При интерпретации рентгеновских снимков следует 
также помнить об анатомических образованиях, которые 
ошибочно могут трактоваться как периапикальные из-
менения. К таким образованиям относятся:

• ментальное отверстие;
• резцовое отверстие;
• небное отверстие;
• углубление нижней челюсти в области подчелюстной 

слюнной железы;
• необычное разветвление трабекулярной сети, фольк-

мановские каналы;
• наложение подъязычной кости;
• верхнечелюстная пазуха.

Ограничения традиционной рентгенографии можно 
преодолеть с помощью конусно-лучевой компьютерной 
томографии (КЛКТ), которая используется в стоматоло-
гии, начиная с 1981 года. КЛКТ —  это система съемки, 
специально предназначенная для получения трехмерных 
изображений структуры челюстно-лицевой области. Такие 
изображения формируются быстро и легко, а оцениваются 
с помощью относительно простых программ, работающих 
на обычных персональных компьютерах. Это позволяет 
визуализировать геометрически неискаженное изобра-
жение челюстно-лицевой области. Поражения, заклю-
ченные в губчатом веществе кости с малым количеством 
или отсутствием кортикальной пластинки, на обычной 
пленке могут быть диагностированы с большим трудом, 
а КЛКТ в данной ситуации предоставляет более точные 
диагностические данные. Важным преимуществом дан-
ного метода является также то, что съемка ограниченной 
области позволяет свести облучение пациента к минимуму.

Неудачи	на	этапе	препарирования	 
корневого	канала

Наиболее серьезными осложнениями, встречающими-
ся на этапе препарирования корневого канала, являются 
перфорация стенок, перелом инструмента в канале, не-
правильное формирование корневого канала.

Перфорация стенок корневого канала
Одним из наиболее часто встречающихся осложнений 

во время эндодонтического лечения является перфорация —  
сообщение между внутренними полостями и каналами 
(эндодонтом) зуба и окружающими тканями (периодонтом). 
Основными последствиями эндодонтической перфорации 
(ЭП) являются высокая вероятность инфицирования, раз-
витие воспалительного процесса в периодонте и разру-
шение связочного аппарата с последующей потерей зуба.

Выделяют две основные причины развития перфо-
раций: резорбция дентина или цемента и оперативные 
(ятрогенные) перфорации. Резорбтивные перфорации 
могут возникать вследствие кариозного процесса, травмы, 
изменения структуры пульповой или периодонтальной 
ткани, довольно часто встречается внутрикорневая идиопа-
тическая резорбция. Наружная или внутренняя резорбция 
корня зуба сопровождается микробной контаминацией, 
воспалительными и дистрофическими процессами в па-

родонте, изменениями структуры дентина и цемента и при 
такой ситуации стенка корня легко перфорируется.

Оперативные перфорации являются ятрогенным ос-
ложнением и возникают в процессе формирования по-
лости доступа, поиска устьев и механической обработки 
корневых каналов. Чаще всего эти осложнения случаются 
при проведении повторного эндодонтического лечения.

Необходимо отметить несколько причин и предпосылок, 
которые могут привести к созданию перфорации на том 
или другом уровне:

• плохое знание анатомии и топографии зуба;
• игнорирование наклона зуба (щечного или язычного);
• удаление пломбировочного материала при повторном 

эндодонтическом лечении;
• проведение лечения зуба через искусственную коронку, 

когда трудно определить правильную ось зуба;
• использование коротких и агрессивных боров, которые 

снижают визуализацию при формировании доступа 
и бесконтрольно удаляют дентин;

• неправильный выбор эндодонтических инструментов, 
нарушение основных принципов и задач механической 
обработки, грубая работа оператора.

По уровню расположения относительно анатомической 
шейки зуба выделяют перфорации:

• корональные (выше шейки, дно пульповой полости, 
зона фуркации, боковая стенка коронки);

• корневые (ниже шейки зуба);
• устьевые в области устья КК;
• срединные;
• апикальные (в верхушечной трети КК).

В зависимости от времени возникновения перфорация 
может быть:

• ранняя или «свежая», обнаруженная врачом сразу 
после ее возникновения;

• поздняя или «застарелая», выявленная в период по-
вторного лечения и, как правило, сопровождающаяся 
воспалением.

Кроме локализации и времени возникновения, для 
благоприятного исхода лечения важны размер перфо-
рации и материалы, которые используются для ее за-
крытия. Наилучший прогноз отмечается в тех случаях, 
когда перфорация закрыта немедленно, что позволяет 
минимизировать травмирование и инфицирование окру-
жающих тканей.

Лечение старых перфораций, расположенных в коро-
нарной трети, в большинстве случаев сопровождается 
высоким риском осложнений, которые могут приве-
сти к необходимости хирургического вмешательства. 
Опытные клиницисты дают совет: если перфорация 
свежая, нужно сначала закрыть перфорацию, а потом 
запломбировать канал; при давних застарелых перфо-
рациях —  наоборот.

Методы лечения эндодонтических перфораций за-
ключаются в обтурации перфорационного отверстия 
тем или иным пломбировочным материалом. 
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В настоящее время одним из наиболее эффективных 
материалов, применяемых при лечении перфораций 
дна полости зуба и корневых каналов, является мине-
ральный триоксид агрегат или MTA (Mineral Trioxide 
Aggregate), выпускаемый фирмой Dentsply под назва-
нием ProRoot МТА. Это полностью биосовместимый 
гидрофильный эндодонтический цемент, который об-
ладает антибактериальной активностью, обеспечивает 
хорошее краевое прилегание и образует герметичный 
слой между пульповой камерой и периодонтальными 
тканями и, кроме того, способен стимулировать реге-
нерацию и костеобразование.

Компания «Дентсплай» производит минеральный три-
оксидный агрегат под коммерческим названием «ПроРут 
МТА» двух типов: серого и белого цвета. Белый МТА раз-
работан, чтобы улучшить эстетические качества, но серый 
демонстрирует значительно лучшие герметизирующие 
свойства, и клетки остеобластов, выращенные на сером 
МТА, приживаются и дифференцируются лучше, чем 
клетки, выращенные на белом. В каждом конкретном 
случае вопрос о применении того или иного материала 
решается индивидуально в зависимости от клинической 
ситуации.

Недостатками материала МТА считаются трудность 
манипуляций в области перфорации и длительное время 
отверждения (до 8 часов), что приводит к необходимости 
откладывать реставрационные работы на следующее по-
сещение.

Кроме вышеперечисленных, отечественные и зару-
бежные компании предлагают следующие материалы: 
«Триоксидент» («ВладМиВа»), «Рутдент» («ТехноДент») 
(рис. 4), «Аргецем» («ВладМиВа»), Biodentin (Septodont), 
Aureoseal (OGNA), «Рестапекс» (LaTuS), MTA-Angelus 
(Бразилия).

В настоящее время прогноз при лечении перфора-
ций более благоприятный, чем это было в прошлом. 
Это связано с использованием увеличительной техники, 
3D-компьютерной томографии и современных биосовме-
стимых материалов.

Перелом инструмента в корневом канале
Довольно частым осложнением эндодонтического ле-

чения является фрактура инструмента в корневом канале. 
Металлический отломок из нержавеющей стали или NiTi-
сплава сам по себе внутри зуба никакого вреда принести 
не может. Но проблема состоит в том, что эти отломки 
закрывают просвет корневого канала на том или ином 
уровне и представляют собой преграду для механической 
обработки и ирригации.

Необходимо отметить ряд важных причин, приводящих 
к перелому инструмента в канале:

• недостаточная оснащенность рабочего места;
• сложная анатомия корневых каналов;
• некорректное формирование эндодонтического до-

ступа;
• неправильное определение рабочей длины;
• несоблюдение технологии в процессе препарирования 

корневого канала;
• многократное использование инструментов и нару-

шение правил стерилизации, приводящие к коррозии 
металла;

• использование поврежденного инструмента.

Тактика врача при обнаружении сломанного инструмен-
та в корневом канале определяется индивидуально: после 
всестороннего анализа каждого клинического случая его 
извлекают, обходят либо оставляют в корневом канале. 
Решение принимают с учетом анатомии канала, степени 
его инфицирования, вида сломанного инструмента, по-
ложения в канале, сложностей и рисков при извлечении 
фрагментов.

Если инструмент сломался в области устья, то удаление, 
как правило, не составляет большого труда.

Если инородное тело локализуется в средней трети 
корневого канала, то его необходимо либо удалить, либо 
обойти рядом, создавая условия для обработки и обтура-
ции канала.

Одним из наиболее продуктивных современных спо-
собов является удаление обломка с помощью ультразвука. 
В данном случае очень важно видеть то, что делает врач 
в корневом канале, поэтому использование микроскопа 
или бинокулярных луп и хорошего освещения является 
необходимым условием для достижения успеха.

При невозможности удаления сломанного инструмента 
из корневого канала можно предпринять попытку прохож-
дения рядом со сломанным инструментом —  процедура 
bypass. Такая процедура позволяет очистить канал апи-
кальнее и тем самым решить проблему инфицирования. 
По мнению М. Соломонова, если byрass не удался и по-
пытка удаления опасна с точки зрения ослабления корня 
и перфораций, целесообразны следующие действия:

• внутриканальное вложение на основе Ca(OH)2 на срок 
от 2 дo 4 недель;

• пломбирование каналов и контроль через 6 и 12 ме-
сяцев;

• если периапикальный процесс продолжается, сле-
дует принять решение об апикальной хирургии или 
удалении зуба.

Рисунок 4. Материал российской компании для закрытия эндодон-
тической перфорации.
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Если инструмент сломан в апикальной части кор-
невого канала, то при отсутствии инфекции (напри-
мер, на конечном этапе инструментальной обработки 
или в зубах с витальной пульпой) можно оставить его 
на месте, очистить корневой канал до обломка и про-
вести качественную обтурацию корневого канала и ре-
ставрацию зуба.

Если отлом инструмента происходит за апикальным 
отверстием, то его лучше удалить хирургическим путем, 
потому что при сжатии зубов выступающий фрагмент 
будет действовать как механический раздражитель.

Для прогноза при переломе инструмента большое 
значение имеет степень инфицированности корневого 
канала. Благоприятной можно считать ситуацию, ког-
да инструмент ломается на конечной стадии очистки 
каналов. Если же это происходит на начальной стадии 
очищения или фрагмент инструмента остался в инфи-
цированном канале, а его расположение исключает воз-
можность полноценной обработки верхушечной трети 
канала, неблагоприятный результат лечения практически 
неизбежен.

Удаление сломанных инструментов из корневого канала 
требует высокой квалификации, хорошего оборудования 
и профессиональной интуиции.

Процесс извлечения —  трудоемкий, дорогостоящий 
и не всегда успешный. Поэтому, приступая к работе в кор-
невых каналах, с целью профилактики перелома инстру-
ментов необходимо строго придерживаться правил работы 
с эндодонтическим инструментарием, стремясь свести 
к минимуму осложнения, которые в перспективе могут 
привести к потере зуба.

Ошибки и осложнения, возникающие в процессе 
формирования корневого канала

В настоящее время уже никто не сомневается в том, 
что для успешного проведения эндодонтического лечения 
необходимо не только очистить корневой канал, но и пра-
вильно его сформировать, придать ему коническую форму, 
сохранив при этом анатомию корневого канала, размер 
и положение апикального отверстия. Такое формирова-
ние позволяет не только полноценно провести иррига-
цию и медикаментозную обработку корневого канала, 
но и завершить эндодонтическое лечение полноценной 
трехмерной обтурацией.

К наиболее частым осложнениям в процессе препари-
рования корневого канала можно отнести блокаду просвета 
канала дентинными опилками, образование апикального 
расширения (Zipping и эффект Elbow), продольную пер-
форацию, чрезмерное расширение апикального отверстия 
(апикальную перфорацию).

Известны ряд мер, которые помогут снизить риск 
появления подобных осложнений: в процессе инстру-
ментальной обработки корневого канала необходимо 
регулярно проводить рекапитуляцию, контролировать 
проходимость канала на всем протяжении от устья 
до апекса, подтверждать рабочую длину, часто и обильно 
промывать корневой канал с активацией ирригацион-
ного раствора.

Для профилактики ленточных перфораций и уступов 
в искривленных корневых каналах актуальным остается 
правильное формирование ковровой направляющей до-
рожки, использование гибких инструментов с небольшой 
конусностью и неагрессивной верхушкой, препариро-
вание канала преимущественно в области наружной 
кривизны корня (антиперфорационная техника). Для 
обработки искривленных каналов предпочтение следует 
отдавать технике Crown Dоwn и методике сбалансиро-
ванной силы. Не следует также чрезмерно расширять 
узкие, искривленные каналы: оптимальным считается 
расширение не больше, чем на 2–4 размера от первона-
чального диаметра.

Ошибки	и	осложнения	медикаментозной	обработки	
системы	корневого	канала

Основными и широко используемыми в эндодонтии 
растворами для медикаментозной обработки корневых 
каналов на сегодняшний день являются: 3,0–5,5-процент-
ный раствор гипохлорита натрия, 2-процентный спирто-
вый раствор хлоргексидина биглюконата, раствор ЭДТА, 
йодсодержащие препараты, перекись водорода.

Как показывает практика, идеального дезинфициру-
ющего раствора нет, и ни один из выше перечисленных 
препаратов не отвечает в полной мере всем требованиям 
клиницистов.

Осложнения и неудачи медикаментозной обработки 
корневых каналов чаще всего связаны с использованием 
концентрированных растворов гипохлорита натрия.

Гипохлорит натрия высокой концентрации (5,25–
6,00 %) при длительном использовании может пагубно 
влиять на упругость дентина, прочность на изгиб, изме-
нять его механические свойства, такие как уменьшение 
микротвердости и повышение шероховатости корневого 
дентина. Раствор гипохлорита при попадании за апикаль-
ное отверстие обладает, в зависимости от концентрации, 
умеренной или сильной цитотоксичностью. Следова-
тельно, раствор NaOCl высокой концентрации следует 
использовать с большой осторожностью и помнить о том, 
что препарат должен всегда находиться только в пределах 
корневого канала. Повысить эффективность раствора 
гипохлорита натрия и снизить риск осложнений воз-
можно, если применять подогретый гипохлорит натрия 
с низкой концентрацией.

В том случае, когда ирригация осуществляется тради-
ционным способом с использованием эндодонтического 
шприца или канюли, необходимо соблюдать известные 
правила: медленное (капельное) введение раствора NaOCl 
в корневой канал, игла или канюля должны совершать 
свободные возвратно-поступательные движения в корне-
вом канале при минимальном давлении на поршень. Это 
позволит избежать серьезных осложнений, связанных 
с выведением раствора NaOCl за пределы корневого 
канала.

При наличии внутренней или наружной резорбции, 
несформированной верхушке или перфорации на любом 
уровне корня зуба более правильно остановить свой выбор 
на другом препарате.

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 5 / 2019, том № 1, Стоматология 18

Следует помнить, что при последовательном исполь-
зовании для медикаментозной обработки гипохлорита 
натрия и хлоргексидина биглюконата в результате хи-
мической реакции образуется парахлоранилин, и это 
приводит не только к окрашиванию зуба, но может 
нарушить проходимость корневого канала. Поэтому 
промывание этими растворами необходимо чередовать 
с дистиллированной водой или физиологическим рас-
твором.

Осложнения	при	обтурации	корневого	канала
Обтурация корневого канала является заключитель-

ным и одним из самых важных этапов эндодонтического 
лечения пульпитов и периодонтитов. Успешность данно-
го этапа зависит от многих факторов. К ним относится, 
прежде всего, правильное проведение инструментальной 
обработки и ирригации корневого канала, выбор матери-
алов и надежных методов пломбирования.

Необходимым условием для пломбирования кана-
ла является его сухость, поскольку наличие экссудата 
в канале свидетельствует о воспалительном процессе 
в периодонте, а кровоточивость —  о наличии пульпы или 
травме периодонта при выходе за апикальное отверстие. 
Говорить о надежной обтурации канала в данном случае 
не приходится.

Основные принципы обтурации корневых каналов, 
позволяющие избежать ошибок при проведении данного 
этапа эндодонтического лечения:

• во всех случаях успех применения любой методики 
обтурации зависит от качественной инструментальной 
обработки каналов;

• в процессе препарирования апикальной части канала 
необходимо создавать четкую форму (апикальный 
упор), оптимальную для удержания пломбировочного 
материала в пределах корневого канала;

• независимо от типа гуттаперчи, выбранной для плом-
бирования корневых каналов, необходимо проводить 
дополнительную конденсацию материала;

• для работы любым методом требуется полный набор 
соответствующих инструментов и приспособлений;

• для более эффективного заполнения каналов в опре-
деленных случаях могут использоваться комбинации 
и модификации стандартных методов обтурации.

По мнению Джеймса Л. Гутмана с соавт., проблемы, 
возникающие при обтурации корневых каналов, можно 
разделить на три большие категории:
1. проблемы, возникающие на этапе подготовки к об-

турации;
2. проблемы, возникающие непосредственно в процессе 

обтурации;
3. проблемы, выявляемые после обтурации.

Проблемы, возникающие на этапе подготовки 
корневого канала к обтурации

При подготовке корневого канала к обтурации могут 
возникнуть следующие проблемы:

• невозможность введения мастер-штифта на полную 
рабочую длину;

• штифт не заклинивает в канале;
• перелом мастер-штифта в процессе припасовки.

Основной причиной невозможности введения мастер-
штифта на полную рабочую длину является неправильное 
формирование корневого канала в его апикальной части, 
особенно в искривленных каналах. Кроме того, следует 
учитывать такие причины, как:

• несоответствие формы канала выбранному штифту;
• неправильно выбранный штифт;
• блокирование канала дентинными опилками.

Отсутствие заклинивания штифта в канале.
Гуттаперчевый штифт должен плотно прилегать к стен-

кам канала, особенно в его апикальной части. Отсутствие 
хорошего прилегания штифта к стенкам канала может быть 
связано с неравномерной конусностью гуттаперчевого 
штифта, недостаточной или избыточной конусностью 
канала от вершины до устья, а также наличием в канале 
тканевого детрита или дентинных опилок. К данному 
осложнению приводят также выбор слишком маленького 
штифта и деформация канала в процессе инструменталь-
ной обработки.

Перелом мастер-штифта в процессе припасовки.
Со временем гуттаперча становится хрупкой, что по-

вышает вероятность перелома штифта при извлечении 
его из канала, особенно в случае плотного заполнения его 
апикальной части. Причиной хрупкости штифта является 
кристаллизация гуттаперчи. Чтобы избежать данного 
осложнения, следует постоянно обновлять запасы мате-
риалов, хранить гуттаперчу в холодном месте, а также 
проверять качество гуттаперчи из упаковок, которыми 
редко пользуются. Хруст свидетельствует о хрупкости 
гуттаперчи и указывает на невозможность ее исполь-
зования.

Проблемы, возникающие в процессе обтурации 
корневого канала

Невозможность продвижения инструмента для кон-
денсации до апикального упора может быть связана с:

• неправильной формой и конусностью канала;
• использованием для конденсации слишком большого 

инструмента;
• использованием в искривленном канале прямого ин-

струмента для конденсации;
• любыми сочетаниями приведенных ранее причин.

При проведении латеральной конденсации спредер 
соответствующей формы должен свободно входить в ка-
нал до апикального упора, не касаясь дентинных стенок. 
Плагер, применяемый для вертикальной конденсации гут-
таперчи, необходимо погружать в канал, не доходя 1–2 мм 
до апикального упора. Если инструмент для конденсации 
не удается свободно ввести в канал на необходимую глу-
бину, необходимо провести повторную инструментальную 
и медикаментозную обработку канала.
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Профилактика выведения пломбировочного материала 
из канала при проведении методики латеральной 
конденсации гуттаперчи
1. При значительной дивергенции стенок канала может 

потребоваться адаптация (1–3 мм) апикальной части 
штифта путем нагревания или воздействия химиче-
ских растворителей.

2. Для фиксации гуттаперчи к поверхности дентина реко-
мендуется использовать умеренное количество силера.

3. Чистый спредер (остатки силера необходимо удалить 
тампоном со спиртом) вводится в канал рядом с гутта-
перчевым мастер-штифтом. При этом следует убедить-
ся в том, что на инструменте отсутствуют какие-либо 
зазубрины или изгибы.

4. Перед обтурацией следует тщательно высушить канал 
с помощью бумажных штифтов.

5. Правильно припасованный мастер-штифт должен 
входить в канал на глубину на 0,5 мм меньше рабо-
чей длины. При этом, начиная с границы апикальной 
и средней третей канала до устья, с каждой стороны 
от штифта должно оставаться пространство.

6. При выведении инструмента из канала его вращают 
на 180 градусов. При этом инструмент следует потя-
нуть на себя таким образом, чтобы спредер пассивно 
вышел из канала, не смещая при этом сконденси-
рованную гуттаперчу. Однако при использовании 
предварительно изогнутых спредеров в искривлен-
ных каналах их вращение возможно не более чем 
на 90 градусов одновременно с постоянным плавным 
усилием, оказываемом на инструмент в коронковом 
направлении.

Трещины зубов, образовавшиеся в процессе  
конденсации материала

Трещина может возникнуть на любом этапе конденса-
ции пломбировочного материала в результате следующих 
причин:

• трещина корня —  в результате приложения чрезмерной 
конденсирующей силы, контакта металлического кон-
денсирующего инструмента с дентинными стенками 
или использования инструмента слишком большого 
диаметра и конусности;

• трещина стенки между близко расположенными ка-
налами (в мезиально-щечном корне в зубах 16, 26; 
в дистальном корне в зубах 36, 46);

• всегда следует помнить о вероятности продольного 
перелома корня в процессе конденсации.

Вертикальный (продольный)  
перелом корня зуба

При развитии данного осложнения пациенты предъ-
являют жалобы на дискомфорт и боль при накусывании 
на зуб, припухлость, небольшую подвижность зуба. Если 
перелом происходит во время уплотнения гуттаперчи, как 
правило, стоматолог слышит характерный щелчок, что 
может сопровождаться болью, несмотря на анестезию. 
В этот момент из устья корневого канала или на спредере 
может появиться кровь, а количество дополнительных 

гуттаперчевых штифтов увеличивается. Если на этом 
этапе выполнить рентгенограмму, то никаких изменений, 
как правило, не обнаруживается.

В дальнейшем о наличии продольного перелома корня 
свидетельствуют три наиболее характерных признака:

• изолированный (узкий) пародонтальный карман;
• коронально расположенный свищевой ход;
• характерная (в виде ореола) деструкция костной ткани 

на рентгенограмме (рис. 5).

Для предупреждения выше описанных осложнений 
следует:

• избегать чрезмерного препарирования корневого кана-
ла, которое возможно при работе борами Gates-Glidden 
или Peeso-римерами;

• осуществлять предварительную припасовку инстру-
мента для конденсации перед обтурацией для контроля 
его свободного введения на необходимую глубину;

• использовать конденсоры, соответствующие размеру, 
форме и конусности корневого канала;

• использовать для работы в искривленных каналах 
никель-титановые инструменты для конденсации.

Проблемы, выявляемые после обтурации  
корневого канала

Попытка оценить качество лечения через степень 
пломбирования канала общеизвестна. Желательно, что-
бы пломба была монолитна, не содержала пор и пустот 
между стенками канала и пломбировочным материалом. 
Идеальный уровень пломбирования также хорошо из-
вестен: 1 мм от верхушки зуба. Допустимые отклонения 
расплывчаты: от 0,5 до 2,0 мм. Клинические наблюдения 
демонстрируют большие индивидуальные возможности 
организма как при недостаточном, так и при избыточном 
пломбировании.

Недостаточная плотность пломбировочного 
материала в апикальной трети канала 
(недопломбирование)

Недостаточная плотность пломбировочного материала 
в апикальной части канала является наиболее распро-

Рисунок 5. Дентальная рентгенограмма зуба 47. Вертикальный пере-
лом в области медиального корня.
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страненной ошибкой, возникающей при пломбировании 
корневых каналов. Она часто остается незамеченной, 
хотя, по данным профессора Ingle, 60 % осложнений 
обусловлены именно недостаточным пломбированием 
канала. При этом апикальная часть канала заполняется 
слоем корневого цемента и одним несконденсирован-
ным мастер-штифтом или плохо сконденсированной 
массой ранее размягченной гуттаперчи. На рентгено-
грамме отмечается низкая рентгенологическая плотность 
пломбировочного материала в апикальной части канала. 
Определяются нечеткие контуры канала, поры и пустоты 
в пломбировочном материале, а также нарушение его 
прилегания к стенкам канала.

При невозможности наблюдать пациента клинически 
и рентгенологически в течение полугода или года канал 
должен быть перепломбирован сразу же после установ-
ления плохого качества пломбирования.

Перепломбирование или выведение пломбировочного 
материала за апикальное отверстие

Перепломбированием называется дополнительная 
порция материала, выведенная за пределы апикального 
отверстия. Основными причинами избыточного пломбиро-
вания при работе методом вертикальной или латеральной 
конденсации являются:

• отсутствие апикального упора и раскрытие апикально-
го отверстия в процессе инструментальной обработки 
корневого канала;

• незамеченный сквозной дефект, возникший в резуль-
тате резорбции на любом участке канала;

• щелевидная деформация, перфорация или истончен-
ные стенки корня зуба;

• чрезмерная конденсирующая сила;
• избыточное количество корневого герметика;
• использование мастер-штифта слишком малого раз-

мера;
• слишком глубокое введение конденсирующего ин-

струмента;
• комбинация любых выше приведенных причин.

В большинстве случаев плотность пломбировочного 
материала в области апикального отверстия избыточно 
запломбированных каналов бывает недостаточной. Про-
никновение богатой гликопротеинами тканевой жидкости 
из периапикальной области в систему корневых каналов 
может обеспечить сохранившиеся микроорганизмы но-
вым субстратом. Эти бактерии могут снова размножаться, 
а иногда достигать такого количества, которое сможет 
поддерживать или инициировать перирадикулярный вос-
палительный процесс.

При выведении пломбировочного материала за апекс 
(рис. 6) пациента следует проинформировать о сложив-
шейся ситуации и назначить на контрольный осмотр.

При отсутствии жалоб у пациента показаны наблюде-
ние и рентгенологический контроль состояния периапи-
кальных тканей, а при появлении жалоб и клинических 
симптомов перирадикулярной воспалительной реакции 
проводится хирургическое вмешательство.

Особое место занимают осложнения, связанные 
с выведением пломбировочного материала в верхне-
челюстной синус или канал нижнечелюстного нерва. 
Кроме вышеперечисленных, такие осложнения воз-
можны, если врач-стоматолог не учитывает близость 
расположения корней зубов к названным анатомическим 
образованиям (данные, как правило, получают, изучая 
рентгенологические снимки, причем предпочтение 
должно быть отдано ортопантомографии и компью-
терной томографии).

При развитии невропатии нижнего альвеолярного 
нерва пациент предъявляет жалобы на чувство оне-
мения, покалывания или боли соответствующей по-
ловины губы, снижение или отсутствие всех видов 
чувствительности в иннервируемой зоне. В этом случае 
прежде всего должна быть проведена декомпрессия 
нерва через корневой канал или оперативно. Для устра-
нения внутриствольной гипертензии назначают моче-
гонные средства, эуфиллин. Проводят восстановление 
кровообращения (трентал, препараты никотиновой 
кислоты), метаболизма нерва (витамины группы В, 
пирацетам), устранение боли (болеутоляющие, седа-
тивные, десенсибилизирующие средства). Показано 
также физиотерапевтическое лечение, в частности, 
чрезкожная электронейростимуляция.

Неудачи,	вызванные	неплотным	закрытием	
коронковой	части	зуба

Удачно проведенное эндодонтическое лечение мо-
жет быть осложнено из-за проникновения в корневой 
канал бактерий слюны со стороны коронки зуба. Даже 
хорошо запломбированный корневой канал может быть 
повторно заселен бактериями полости рта в случае 
негерметичного временного или постоянного плом-
бирования кариозной полости, дефектов прокладки, 
утраты временного или постоянного пломбировочного 
материала в результате кариозного разрушения или не-
своевременного окончательного пломбирования коронки 
зуба. Если пломбировочный материал не обеспечивает 
герметичного запечатывания корневого канала и факти-

Рисунок 6. Пломбировочный материал выведен за апикальное от-
верстие.
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чески не препятствует попаданию в него слюны, может 
иметь место повторное проникновение в эндодонтиче-
скую систему бактерий и их реколонизация. В резуль-
тате многочисленных исследований установлено, что 
вся эндодонтическая система, независимо от техники 
пломбирования и пломбировочного материала, может 
быть повторно заселена микроорганизмами вскоре после 
воздействия инфицированной слюны. С клинической 
точки зрения, более чем 30-дневное воздействие слюны 
на корневой пломбировочный материал должно рассма-
триваться как показание для эндодонтической ревизии. 
После завершения эндодонтического лечения следует 
как можно скорее провести постоянное пломбирование 
кариозной полости.

С целью профилактики вторичного инфицирования 
следует обеспечить надежную герметизацию устьевой 
части корневого канала. Различают следующие этапы 
герметизации:

• тщательная конденсация гуттаперчи в устьевой части 
канала;

• препарирование устья и создание условий для фикса-
ции достаточного количества материала —  устьевой 
пломбы;

• использование в качестве устьевой пломбы матери-
алов, устойчивых к воздействию ротовой жидкости 
и обладающих высокой адгезией к дентину зуба 
(стеклоиономерных цементов, компомеров, низкомо-
дульных композитов);

• использование материала, по цвету контрастирующего 
с цветом дентина, для того, чтобы можно было опре-
делить устье канала при необходимости проведения 
внутриканальной ревизии;

Еще раз подчеркнем, что правильная и надежная 
герметизация устьевой части корневого канала явля-
ется необходимым условием профилактики вторич-
ной внутриканальной инфекции и перирадикулярных 
осложнений.

Немикробные	причины	неудачного	
эндодонтического	лечения

Доказано, что бóльшая часть неудачных исходов эндо-
донтического лечения связана с воздействием инфекции. 
Однако иногда неудачу могут обусловливать внутренние 
и внешние немикробные факторы. В этих случаях микро-
организмы не обнаруживаются.

Реакция на инородное тело. Некоторые материалы 
для пломбирования каналов, например, покрытые таль-
ком гуттаперчевые штифты, содержат нерастворимые 
компоненты, которые при избыточном пломбировании 
могут провоцировать реакцию на инородное тело. При 
попадании в перирадикулярные ткани целлюлозный 
компонент бумажных штифтов и хлопок могут способ-
ствовать устойчивому существованию перирадикулярных 

поражений. Стабильные полисахариды растительных 
стенок клеток не перевариваются и не разрушаются им-
мунными клетками, поэтому целлюлоза может очень 
долго оставаться в ткани и вызывать иммунную реакцию 
на инородное тело. Бумажные штифты или их части могут 
перемещаться в периапикальное пространство, где они 
также вызывают реакцию гигантских клеток. Это же 
относится и к частицам или к содержащим целлюлозу 
пищевым компонентам растительного происхождения. 
Последние могут проникать в перирадикулярные ткани 
через обширные коронковые дефекты полости, остав-
ленной открытой для дренажа, или в результате утраты 
временной пломбы. Все названные инородные тела могут 
одновременно транспортировать бактерии в эндодонтиче-
скую систему и перирадикулярное пространство. В этой 
связи оставлять зубы открытыми с целью дренажа уже 
давно расценивается как устаревший и научно необо-
снованный подход.

Заключение
1. Практическая эндодонтия относится к одному из са-

мых сложных разделов клинической стоматологии.
2. Соблюдение критериев эндодонтического лечения, 

несомненно, положительно отразится на качестве 
лечения.

3. Не всегда результат лечения зависит от действий 
врача. По словам одного из ведущих эндодонтистов 
профессора Ингла, «Наши цели могут быть благо-
родными и высокими, однако мы не всегда можем 
достичь их, и зачастую это происходит из-за того, 
что мы имеем дело с человеческим организмом, ко-
торый не всегда ведет себя так, как об этом написано 
в книгах».
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Treatment of localized periodontitis in persons with diabetes mellitus type 2 with use of gingival 
adhesive balm
A. K. Iordanishvili, M. A. Zuykova, E. A. Khromova, N. A. Udaltsova, O. V. Prisyazhnyuk
North-Western State Medical University n. a. I. I. Mechnikov, Military Medical Academy n. a. S. M. Kirov, St. Petersburg State 
University, Dental Clinic No 29; St. Petersburg, Russia

Резюме
В комплексном лечении хронического пародонтита важной является 
защита тканей пародонта после хирургического лечения. Целью ра-
боты было изучить эффективность применения десневого адгезивного 
бальзама в комплексном лечении хронического локализованного па-
родонтита. Для этого в первой (17 человек) группе пациентов комплекс 
лечебных мероприятий состоял в проведении профессиональной 
контролируемой гигиены полости рта, лечении кариеса зубов, а также 
в замене или реставрации неполноценных пломб или зубопротезных 
конструкций как устранение предрасполагающего фактора к раз-
витию и прогрессированию локализованного пародонтита. После 
этого осуществляли хирургическое лечение (кюретаж). Во второй 
(35 человек) группе проведены аналогичные стоматологические 
мероприятия, хирургический этап которых завершался нанесением 
защитного покрытия на операционное поле в виде бальзама для десен 
адгезивного (АО «ВЕРТЕКС», Россия). Оценку эффективности лечения 
осуществляли с помощью индекса гигиены OHI-S, пробы Шиллера-
Писарева, определения стойкости капилляров десны вычислением 
индекса периферического кровообращения, а также удовлетворен-
ности и комплайнса. Для статистического сравнения долей с оценкой 
достоверности различий применяли критерий Пирсона χ2 с учетом 
поправки Мантеля-Хэнзеля на правдоподобие. На основании полуко-
личественных методов исследования показано, что при использовании 
указанного средства после завершения хирургического этапа лечения 
(кюретаж) на фоне хорошей индивидуальной гигигены полости рта 
и отсутствия воспалительных изменений в десне улучшаются пока-
затели гемомикроциркуляции, что подтверждают показатели ваку-
умной пробы и значения индекса периферического кровообращения 
в тканях пародонта. Представлены показатели удовлетворенности 
пациентов лечением и комплаенсности.
Ключевые слова: хронический локализованный пародонтит, сахар-
ный диабет второго типа, кюретаж, десневая повязка, комплексное 
лечение локализованного пародонтита, эффективность лечения, 
гемомикроциркуляция пародонта, удовлетворенность лечением, 
комплайнс.

Summary
In the complex treatment of chronic periodontitis, it is important 
to protect the periodontal tissues after surgical treatment. The aim 
of the work was to study the effectiveness of the use of gingival 
adhesive balm in the complex treatment of chronic localized 
periodontitis. To this end, in the 1st (17 people) group of patients 
a complex of therapeutic measures consisted in carrying out 
professional controlled oral hygiene, treating dental caries, and 
also replacing or restoring defective fillings or denture structures, 
as the elimination of a predisposing factor to the development 
and progression of  localized periodontitis. Two criterion was 
used with the Mantel-Hansel correction for plausibility χ2. After 
this, surgical treatment was performed (curettage). In the 2nd 
(35 people) group, similar dental measures were carried out, the 
surgical stage of which ended with the application of a protec-
tive coating on the surgical field in the form of an adhesive gum 
balm (VERTEX Co., Russia). The effectiveness of treatment was 
assessed using the OHI-S hygiene index, a Schiller-Pisarev test, 
determination of  the gum capillary resistance by calculating 
the peripheral blood circulation index, as well as satisfaction 
and compliance. For statistical comparison of fractions with an 
assessment of the significance of differences, the Pearson’s. On 
the basis of semi-quantitative research methods, it is shown that 
when using this tool after completing the surgical stage of treat-
ment (curettage) against the background of good individual oral 
hygiene and the absence of inflammatory changes in the gingiva, 
hemomicrocirculation indexes improve, which is confirmed by the 
vacuum sample and peripheral blood circulation index values 
in periodontal tissues. The indicators of patient satisfaction with 
treatment and compliance are presented.
Key words: chronic localized periodontitis, type 2 diabetes, curet-
tage, gingival dressing, complex treatment of localized periodontitis, 
treatment efficacy, periodontal hemomicrocirculation, satisfaction 
with treatment. compliance.
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Введение
Хронический локализованный 

пародонтит в клинической практике 
стоматолога встречается часто, плохо 
поддается лечению, особенно у лиц, 
страдающих сахарным диабетом вто-
рого типа [1, 2, 3]. Это связано с тем, 
что, несмотря на ограниченное пора-
жение тканей пародонта при хрони-
ческом локализованном пародонтите, 
необходим практически такой же диа-
гностический и лечебно-профилакти-
ческий алгоритм медицинской стома-
тологической помощи, как при хрони-
ческом генерализованном пародонтите 
[4, 5] на фоне терапии эндокринной 
патологии у врача-эндокринолога [6, 
7]. Кроме того, пациенты, страдаю-
щие хроническим локализованным 
пародонтитом, часто не соблюдают 
врачебных рекомендаций, а именно —  
не выполняют весь комплекс меро-
приятий по индивидуальному уходу 
за зубами и полостью рта, считая, что 
у них отсутствуют существенные про-
блемы со стоматологическим здоро-
вьем [8, 9, 10]. Следует отметить, что 
в комплексном лечении хронического 
локализованного пародонтита, в том 
числе при сахарном диабете второго 
типа, важной является защита тканей 
пародонта после хирургического ле-
чения [11, 12, 13]. В настоящее время 
имеются ряд средств, которые мож-
но использовать в качестве десневой 
повязки. Это и послужило причиной 
проведения настоящего клинического 
исследования.

Цель. Изучить эффективность приме-
нения десневого адгезивного бальзама 
в комплексном лечении хронического 
локализованного пародонтита.

Материал	и	методы
В ходе клинического исследования 

была изучена эффективность приме-
нения отечественного бальзама для 
десен адгезивного (АО «ВЕРТЕКС», 
Россия) на 52 пробантах (19 муж-
чин и 33 женщины) в возрасте от 29 
до 57 лет, страдающих хроническим 
локализованным пародонтитом средней 
тяжести в боковых участках зубных 
рядов на фоне компенсированного 
сахарного диабета второго типа. При-
чиной возникновения и развития ло-
кализованного пародонтита явились 

дефекты и неполноценные реставрации 
на апроксимальных поверхностях пре-
моляров и моляров обеих челюстей. 
Пациенты были разделены на две 
группы. В первой (17 человек) группе 
комплекс лечебных мероприятий со-
стоял в проведении профессиональной 
контролируемой гигиены полости рта, 
лечении кариеса зубов, а также в замене 
или реставрации неполноценных пломб 
или зубопротезных конструкций как 
устранение предрасполагающего фак-
тора к развитию и прогрессированию 
локализованного пародонтита. После 
этого осуществляли хирургическое ле-
чение (кюретаж). Во второй (основной) 
группе пациентов (35 человек) были 
проведены аналогичные лечебно-про-
филактические стоматологические 
мероприятия, хирургический этап ко-
торых завершался нанесением защит-
ного покрытия на операционное поле 
в виде бальзама для десен адгезивного 
(АО «ВЕРТЕКС», Россия), который со-
хранялся в полости рта в виде повязки 
до 60–90 минут и более. Оценку эф-
фективности лечения локализованного 
пародонтита в исследуемых группах 
осуществляли с помощью общеприня-
тых методов обследования пародонто-
логического пациента: индекса гигиены 
OHI-S, пробы Шиллера-Писарева (1 
балл —  отрицательная; 2 балла —  сла-
боположительная; 3 балла —  положи-
тельная проба), определения стойкости 
капилляров десны В. И. Кулаженко 
при внутреннем диаметре наконечни-
ка 5 мм и давлении вакуума 0,95 кг/
см2, продолжительности рассасывания 
вакуумных гематом (сутки) с последу-
ющим вычислением индекса перифе-
рического кровообращения по обще-
принятой методике. Оценку указанных 
показателей осуществляли до начала 
лечения, а также спустя 7 и 15 суток 
при постоянном динамическом наблю-
дении пациентов обеих групп после 
осуществления хирургического этапа 
лечения хронического локализован-
ного пародонтита в течение месяца. 
Пациентам второй группы во время 
контрольных осмотров операционная 
рана также закрывалась отечествен-
ным бальзамом адгезивным для десен 
(АО «ВЕРТЕКС», Россия). Средства, 
применяемые пациентами обеих групп 
для индивидуальной гигиены поло-
сти рта, на момент исследования были 

одинаковыми. Учитывая, что у некото-
рых пациентов после профессиональ-
ной гигиены полости рта отмечалась 
гиперестезия твердых тканей зубов, 
пациентам рекомендовали использо-
вать профилактическую зубную пасту 
«АСЕПТА PARODONTAL SENSITIVE» 
и ополаскиватель для полости рта 
«АСЕПТА PARODONTA LACTIVE» 
(АО «ВЕРТЕКС», Россия), которые, 
наряду с устранением повышенной 
чувствительности зубов, были активны 
в отношении микроорганизмов, а также 
уменьшали кровоточивость и воспали-
тельные процессы в тканях краевого 
пародонта.

Удовлетворенность пациентов обе-
их групп лечением локализованного 
пародонтита и комплайнс учитывали 
с помощью разработанной полуко-
личественной методики. При оценке 
удовлетворенности считали, что: при 
значении 1 пациенты не удовлетворе-
ны лечением; 3 —  удовлетворены ле-
чением слабо; 5 —  умеренно удовлет-
ворены лечением; 7 —  удовлетворены 
лечением частично; 8 —  полностью 
удовлетворены лечением; 9 —  чрезвы-
чайно удовлетворены лечением. При 
оценке комплайнса считали, что: при 
значении 1 пациенты не выполняли 
рекомендации врач; 3 —  выполняли 
рекомендации врача частично (до 25 % 
от рекомендованного); 5 —  выполня-
ли рекомендации врача наполовину 
(на 50 %); 7 —  выполняли рекоменда-
ции до 75 % от рекомендованных; 9 —  
выполняли врачебные рекомендации 
регулярно и в полном объеме, то есть 
до 100 %. Особенностью методики 
оценки удовлетворенности и ком-
плайнса является то, что им оценку 
дают сами пациенты.

Достоверность различий средних 
величин независимых выборок под-
вергали оценке при помощи параме-
трического критерия Стьюдента при 
нормальном законе распределения 
и непараметрического критерия Ман-
на-Уитни при отличии от нормального 
распределения показателей. Провер-
ку на нормальность распределения 
оценивали при помощи критерия 
Шапиро-Уилкса. Для статистическо-
го сравнения долей с оценкой досто-
верности различий применяли кри-
терий Пирсона χ2 с учетом поправки 
Мантеля-Хэнзеля на правдоподобие. 
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Во всех процедурах статистического 
анализа считали достигнутый уровень 
значимости (р), критический уровень 
значимости при этом был равным 0,05.

Результаты	исследования	и	их	
обсуждение

Анализ исходных показателей сто-
матологического здоровья у пациентов 
обеих исследованных групп, страдаю-
щих сахарным диабетом второго типа, 
показал, что у них была неудовлетво-
рительной индивидуальная гигиена 
полости рта (1,72–1,74 балла), поло-
жительная проба Шиллера-Писарева, 
гематомы в области подвижной десны 
у очага поражения пародонта образо-
вывались в течение 39–43 с, а время 
их рассасывания составляло 4,5–5,0 
суток. Достоверных различий в ис-
следуемых показателях у пациентов 
первой и второй групп до начала лече-
ния (рис. 1–5) не выявлено (р ≥ 0,05).

При осмотре пациентов на седь-
мые сутки отметили, что пациенты 
обеих групп соблюдали индивидуаль-
ную гигиену полости рта, показатели 
которой были достоверно снизились 
(р ≤ 0,01), стали удовлетворительными 
(рис. 1) и сохранялись на всем про-
тяжении исследования.

На седьмые сутки после хирур-
гического этапа лечения хрониче-
ского локализованного пародонтита 
у пациентов основной группы проба 
Шиллера-Писарева была чаще отри-
цательной, чем у пациентов контроль-
ной группы, у которых эта проба чаще 
была слабоположительной (рис. 2).

После хирургического этапа ле-
чения вакуумные гематомы (проба 
выполнена на 15-е сутки) у пациентов 
первой и второй групп наблюдения об-
разовывались соответственно за 53,3 
и 87,4 с (рис. 3), что достоверно от-
личается от показателей до начала 
лечения (р ≤ 0,01).

Оценка времени их рассасывания 
показала, что в первой группе этот 
показатель составил 3,5 суток, во вто-
рой— 2,5 суток (рис. 4), что достовер-
но свидетельствовало об улучшении 
гемомикроциркуляции (р ≤ 0,01).

Об улучшении гемомикроцир-
куляции также свидетельствовала 
положительная динамика индекса 
периферического кровообращения 
(рис. 5). Комплексное лечение привело 

к улучшению показателей индекса пе-
риферического кровообращения (р ≤ 
0,01), который до лечения в первой 
и второй группах составил соответ-
ственно 8,0 % (удовлетворительный) 

и 7,5 % (состояние декомпенсации), 
а после проведенного комплексного 
лечения соответственно 25 % (удов-
летворительное состояние) и 100 % 
(физиологическая норма).

Рисунок 1. Показатели индекса гигиены полости рта до и после комплексного лечения па-
циентов обеих групп (у. е.).

Рисунок 2. Показатели пробы Шиллера-Писарева до и после комплексного лечения паци-
ентов обеих групп (у. е.).

Рисунок 3. Время образования вакуумных гематом до и спустя 15 суток после завершения 
хирургического этапа комплексного лечения пациентов обеих групп (с).
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Пациенты первой группы были 
удовлетворены лечением на 7-е и 15-е 
сутки исследования частично (рис. 6), 
значение показателя удовлетворенно-
сти составило соответственно 7,05 ± 
0,44 и 7,12 ± 0,39 балла, в то время 
как пациенты второй группы на 15-е 

сутки исследования были удовлет-
ворены полностью (индекс удов-
летворенности составил 8,64 ± 0,24 
балла) проведенным лечением (р ≤ 
0,05). Однако на протяжении всего 
периода наблюдения за пациентами 
первой и второй групп показатель 

комплаенсности не достиг должного 
уровня (рис. 6). Пациенты обеих ис-
следуемых групп выполняли реко-
мендации врача-стоматолога в объеме 
25–50 % от рекомендуемых врачами 
(р ≥ 0,05), а показатель комплаенсно-
сти колебался от 6,69 ± 0,47 до 6,62 ± 
0,33 балла. Таким образом, несмотря 
на знание пациентами обеих групп 
врачебных рекомендаций, возмож-
ность отрицательных последствий 
при их невыполнении, большинство 
из них не имели должной привер-
женности к выполнению врачебных 
предписаний, добровольно в полном 
объеме не следовали предписанному 
им режиму лечения и поведения. При 
этом показатели стоматологического 
здоровья по завершении клиничес-
кого исследования у пациентов второй 
группы были выше.

На основании полученных данных 
можно заключить, что у пациентов 
второй группы, у которых в комплек-
ном лечении использовали отечествен-
ный бальзам для десен адгезивный 
(АО «ВЕРТЕКС», Россия) быстрее 
купировался воспалительный процесс 
в десне, а также быстрее отмечалась 
нормализация гемомикроциркуляции 
в области пародонтального очага по-
ражения.

Заключение
Проведенное исследование по-

казало, что для эффективного лече-
ния хронического локализованного 
пародонта у пациентов, страдающих 
сахарным диабетом второго типа, 
и полного удовлетворения их прове-
денной терапией необходим комплекс 
лечебно-профилактических мероприя-
тий, включающий профессиональную 
гигиену полости рта, устранение пред-
располагающих факторов к возникно-
вению и прогрессированию локализо-
ванного пародонтита (нормализация 
контактного пункта между зубами), 
а также хирургическое устранение 
пародонтального кармана. Повысить 
эффективность лечения хроническо-
го локализованного пародонтита при 
сахарном диабете второго типа целе-
сообразно путем включения в ком-
плекс лечебно-профилактических 
мероприятий отечественного баль-
зама для десен адгезивного АСЕПТА, 
который следует использовать после 

Рисунок 4. Продолжительность рассасывания вакуумных гематом до и спустя 15 суток после 
завершения хирургического этапа комплексного лечения пациентов обеих групп (сутки).

Рисунок 5. Показатели индекса периферического кровообращения пародонта до и спустя 
15 суток после комплексного лечения пациентов обеих групп (%).

Рисунок 6. Показатели удовлетворенности и комплаенсности в процессе наблюдения за па-
циентами обеих групп исследования (баллы).
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завершения хирургического этапа 
(кюретаж), а также в последующие 
после операции 7–10 суток в качестве 
десневой повязки, что способствует 
снижению воспалительных процессов 
в десне в области очага поражении, 
улучшению микрогемоциркуляции 
в пародонте, что подтверждается 
улучшением показателя индивидуаль-
ной гигиены полости рта на 68,02 %, 
снижением показателя пробы Шилле-
ра-Писарева на 61,75 %, улучшением 
значения индекса периферического 
кровообращения при уменьшении 
времени образования и рассасыва-
ния гематом на слизистой оболочке 
полости рта соответственно на 54,78 
и 44,44 %. Учитывая низкий показа-
тель комплаенсности, полученный 
при обследовании пациентов обеих 
групп, целесообразно большее время 
уделять обучению пациентов методам 
индивидуального ухода за полостью 
рта с применением различных лечеб-
но-профилактических стоматологиче-
ских средств, повышать мотивацию 
и приверженность к выполнению вра-

чебных предписаний в полном объеме, 
а также следовать предписанному им 
режиму лечения и поведения.
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В настоящее время дентальная им-
плантация является рутинной про-

цедурой при реабилитации пациентов 
с отсутствием зубов [1]. В 2003 году 
Malo et al. [2–4] представили концеп-
цию All-On-4 (Nobel Biocare, Швеция) 
для пациентов, имеющих выраженный 
дефицит объема костной ткани по вер-
тикали и горизонтали. Согласно этой 
методике достаточно четырех имплан-
татов для поддержки полных несъем-
ных протезов. На нижней челюсти два 
из этих четырех имплантатов устанав-
ливаются медиальнее подбородочных 
отверстий под углом до 45 градусов, 
а два других позиционируют верти-
кально на уровне резцов.

Тем не менее установка дентальных 
имплантатов в данном сегменте увеличи-
ла количество нейросенорных наруше-

ний и кровоизлияний, несмотря на то что 
передний отдел нижней челюсти ранее 
считался безопасной областью без со-
держания важных сосудисто-нервных 
структур [5–8]. Это объясняется тем, что 
существуют ряд анатомических структур 
в переднем отделе нижней челюсти, кото-
рые требуют особого внимания во время 
дентальной имплантации. Они включают 
в себя язычные отверстия, а также подбо-
родочные отверстия и нижнечелюстной 
резцовый канал (рис. 1) [9–19].

В нижнечелюстном резцовом ка-
нале проходит одноименный нерв, ко-
торый является терминальной ветвью 
нижнего альвеолярного нерва и обе-
спечивает иннервацию передних зубов 
нижней челюсти [20, 21].

Исследования данного образова-
ния на трупном материале показали 

высокую точность измерений, однако 
результаты имеют ограничения из-за 
небольшого размера выборки и атро-
фии кадавров [22]. В некоторых иссле-
дованиях нижнечелюстной резцовый 
канал оценивали с помощью пано-
рамной рентгенографии и конусно-
лучевой компьютерной томографии 
(КЛКТ). В результате было отмечено, 
что визуализация нижнечелюстного 
резцового канала с помощью КЛКТ 
была намного выше в сравнении с ис-
пользованием обычной панорамной 
рентгенографии [23, 24].

Целью	данной	работы является об-
зор КЛКТ-исследований нижнече-
люстного резцового канала у паци-
ентов с полным отсутствием зубов 
в переднем отделе нижней челюсти.

Анатомические особенности нижнечелюстного 
резцового канала по данным КЛКТ у пациентов 
с отсутствием зубов в переднем отделе нижней 
челюсти (обзор литературы)
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Anatomical features of mandibular incisive canal according to CBCT-data in patients in edentulous 
anterior mandibula (literature review)
Yu. G. Sedov, A. M. Avanesov, M. A. Chibisova, E. N. Gvozdikova, R. S. Mustafaeva, D. D. Zurnacheva, A. V. Blokhina, O. S. Mordanov
People’s Friendship University of Russia, Moscow; Saint Petersburg Institute of Dentistry for Postgraduate Education, Saint 
Petersburg; Russia

Резюме
Установка дентальных имплантатов в переднем отделе нижней челюсти может 
нести в себе ряд осложнений, включая нейросенсорные нарушения и кровотечения. 
Одной из причин данных осложнений является повреждение нижнечелюстного рез-
цового канала, который несет в себе одноименный сосудисто-нервный пучок. Целью 
данной работы являлся обзор исследований нижнечелюстного резцового канала, 
выполненных с помощью конусно-лучевой компьютерной томографии у пациентов 
с полным отсутствием зубов в переднем отделе нижней челюсти.
Ключевые слова: нижнечелюстной резцовый канал, дентальная имплантация, нижний 
альвеолярный нерв, нижняя челюсть с полным отсутствием зубов, конусно-лучевая 
компьютерная томография.

Summary
Dental implant placement in the anterior mandibula 
can lead to the range of complications  including 
neurological disorders and bleeding. One of  the 
reasons is mandibular incisive nerve damage that 
carries homonymous neurovascular bundle. The 
aim of  the study  is  the review of CBCT-studies of 
mandibular incisive canal in patients in edentulous 
anterior mandibula.
Key words: Mandibular incisive canal, dental implant 
placement, edentulous mandibular, CBCT.
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Материалы	и	методы
Стратегия поиска. Поиск на ан-

глийском языке без ограничений 
по времени был выполнен двумя не-
зависимыми людьми в электронной 
базе данных PubMed. Использовал-
ся следующий поисковый запрос: 
[mandibular AND incisive AND canal]. 
Помимо электронных баз данных так-
же использовались другие источники 
для поиска соответствующей инфор-
мации по данной теме. Они включают 
в себя поиск в системе Google и спи-
ски литературы соответствующих ис-
следований и обзоров.

Пригодность исследований. Кри-
терии включения были разработаны 
с использованием методических прин-
ципов PICOS (табл. 1).

Критерии включения и исключения. 
Были включены публикации, соот-
ветствующие следующим критериям 
отбора:
1. полнотекстовые статьи на англий-

ском языке;
2. исследования с помощью конусно-

лучевой компьютерной томогра-
фии (КЛКТ);

3. в исследованиях имеются данные 
о нижнечелюстном резцовом ка-

нале у пациентов с полным отсут-
ствием зубов в переднем отделе 
нижней челюсти.

Были исключены клинические 
случаи, публикации с гистологиче-
скими исследованиями, исследования 
на трупах, с помощью панорамной 
рентгенографии или МРТ, а также пу-
бликации, не связанные с предметом 
исследования и не имеющие достаточ-
ного количества данных для анализа.

Выбор исследований. Исследова-
ния были отфильтрованы и выбра-
ны в несколько этапов. Во-первых, 
они были оценены по названию. 
Во-вторых, отдельные документы 
на первом этапе были дополнительно 
оценены путем ознакомления с полно-
текстовыми и тезисными статьями. 
Разница в выборе была решена путем 
обсуждения между читателями.

Результаты
Всего нами была идентифициро-

вана 91 публикация. На первом этапе 
были удалены статьи, не соответствую-
щие по названию и не имеющие отно-
шения к заданной тематике. На втором 
этапе были исключены клинические 
случаи, исследования с помощью пано-
рамной рентгенографии и МРТ и гисто-
логические исследования. На третьем 
этапе были исключены исследования, 
не имеющие данных о нижнечелюст-
ном резцовом канале при полном отсут-
ствии зубов в переднем отделе нижней 
челюсти (рис. 2). Итоговое количество 
статей, включенных в обзор, стало рав-
ным пяти (табл. 2).

Всего в наш обзор вошло 320 
нижнечелюстных резцовых каналов 
в области адентии у пациентов в воз-
расте от 18 до 77 лет. В одном из ис-
следований проводилось сравнение 
данного анатомического образования 
между малайцами, китайцами и ин-
дийцами [25].

Встречаемость каналов варьирова-
лась от 29 до 100 %. Ряд исследований 
показали, что ни пол, ни сторона не свя-
заны со встречаемостью канала [25, 28, 
29]. В других исследованиях анализ 
данной особенности не проводился.

Средняя длина нижнечелюстно-
го резцового канала составила 3,08–
9,7 мм, однако ни в одном из вошедших 
в обзор исследованиях не была показа-

Рисунок 1. Панорамный реформат КЛКТ. Красными стрелками показан нижнечелюстной 
резцовый канал.

Рисунок 2. Процесс отбора исследований для анализа.

91 статья в базе данных 
PubMed

58 имеют отношение  
к выбранной тематике

34 КЛКТ-исследования

5 исследований включено 
в анализ

33 статьи исключены после анализа 
названия и тезиса

• 4 клинических случая
• 8 исследований с помощью 

панорамной рентгенографии
• 8 исследований на трупах
• 2 гистологических исследования
• 2 МРТ-исследования

29 статей не содержат данных  
о нижнечелюстном резцовом 
канале у пациентов с полным 
отсутствием зубов в переднем 

отделе нижней челюсти

Таблица 1
Методические принципы PICOS

Пациенты и популяция (P) Пациенты с отсутствием зубов в переднем отделе нижней челюсти

Процедура (I) Дентальная имплантация

Контрольная группа (C) Пациенты, имеющие зубы в переднем отделе нижней челюсти

Результаты (O) Топографические и морфологические данные о нижнечелюстном 
резцовом канале

Дизайн исследований (S) КЛКТ-исследования пациентов
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на область зуба, в которой заканчивает-
ся канал. Средние значения диаметра 
составили 1,47–2,35 мм. Исследование 
Parnia et al. [28] не выявило зависи-
мости значений диаметра от возраста 
и пола (табл. 3).

Средние расстояния (табл. 4) 
от нижнечелюстного канала до языч-
ной, вестибулярной стенок и нижне-
го края нижней челюсти составили 
4,46–4,78; 2,20–3,48 и 8,72–10,40 мм 
соответственно. Нижнечелюстной 
резцовый канал был ближе к нижнему 
краю нижней челюсти у женщин (p < 
0,05) [25, 29], однако в исследованиях 
Bulut et al. [27] и Parnia et al. [28] данная 
находка не была подтверждена статис-
тически. При сравнении расстояний 
до вестибулярной и язычной стенок 
во всех исследованиях какой-либо раз-
ницы выявлено не было. Только в одном 
из исследований было измерено рассто-
яние от альвеолярного гребня до ниж-
нечелюстного резцового канала [27].

Было установлено, что этнический 
признак также влияет на расположе-
ние нижнечелюстного резцового ка-
нала в переднем отделе нижней челю-
сти [25]. У малайцев нижнечелюстной 
резцовый канал расположен дальше 
от щечной стенки нижней челюсти, 
то есть более язычно и ближе к нижне-
му краю нижней челюсти в сравнении 
с китайцами и индийцами. У китай-
цев канал располагался более щечно 
и ближе к альвеолярному гребню [25].

Обсуждение
Нижнечелюстной резцовый нерв 

является терминальной частью ниж-
него альвеолярного нерва и обеспе-
чивает иннервацию передних зубов 
нижней челюсти. Этот нерв находится 
в одноименном канале, который явля-
ется продолжением нижнечелюстного 
канала [26, 31].

Наличие, местоположение и раз-
меры нижнечелюстного резцового 
канала —  это те дополнительные 
данные, которые необходимо выя-
вить, прежде чем планировать хирур-
гические манипуляции в переднем 
отделе нижней челюсти для предот-
вращения осложнений у пациен-
тов [32]. Данный вывод справедлив 
не только по отношению к денталь-
ной имплантации [33], но и по от-
ношению к забору костного блока 
в подбородочной области [34, 35] 
и апикальной хирургии в указанном 
сегменте [32].

В исследованиях, вошедших в наш 
обзор литературы, показано, что раз-
ница во встречаемости нижнечелюст-
ного канала в беззубой челюсти и при 
наличии зубов не являлась статисти-
чески значимой [25, 27, 29, 30].

Сообщалось, что встречаемость 
нижнечелюстного резцового канала 
в среднем составляет 80–97,33 % [36, 
37, 38, 39], в то время как в беззубой 
челюсти она составляет от 29 до 100 %. 
Также было подтверждено, что в ис-

следовании на трупном материале 
на беззубых челюстях встречаемость 
канала составила 31 % [40].

Длина нижнечелюстного резцо-
вого канала у пациентов с адентией 
в переднем отделе нижней челюсти 
значительно больше, чем у паци-
ентов с наличием зубов [30]. Од-
нако данная зависимость не была 
выявлена относительно диаметра 
канала [30].

Pommer et al. (2008) вычислил 
риски повреждения нижнечелюст-
ного резцового нерва при различ-
ной толщине костного блока, взято-
го из подбородочной области [34]. 
В среднем глубина залегания ниж-
нечелюстного резцового канала у па-
циентов без потери зубов составляет 
2,2–3,3 мм, что коррелирует с ре-
зультатами беззубой челюсти (2,2–
3,48 мм) [29]. При заборе костного 
блока данной глубины риск повреж-
дения нервных структур составляет 
от 3 до 56 % [34]. При проведении 
данной манипуляции следует каче-
ственно оценить КЛКТ-изображения 
на различных срезах и использовать 
навигационные технологии [41].

Что касается расстояния до языч-
ной стенки, то для пациентов с зу-
бами оно составляет 4,7–5,2 мм, 
а на беззубой челюсти —  4,46–
4,78 мм. Данную особенность важ-
но учитывать при выборе размеров 
дентального имплантата, чтобы из-

Таблица 2
Краткая информация об исследованиях, вошедших в данный анализ

Автор Год ПО Количество 
КЛКТ

Средний 
возраст, 

лет

Количество 
мужчин 

и женщин

Статистический 
анализ Цель исследования

Al-Ani et al. 
[25] 2011 i-CAT Imaging System

SimPlant N/A 18–80 N/A Да Определение безопасной зоны для забора кост-
ного трансплантата в подбородочном отделе

Bulut et al.
 [27] 2018 İ-CAT vision Q 48 28–64 24 мужчины

24 женщины Да

Уточнение размера и морфологии нижней 
челюсти и определения состояния нервных 
структур для планирования дентальной им-

плантации с использованием КЛКТ

Parnia et al. 
[28] 2012 Romexis 96 20–77 46 мужчин

50 женщин Да

Оценить встречаемость, визуализацию, лока-
лизацию и направление анатомических ори-
ентиров в области между подбородочными 

отверстиями с использованием КЛКТ

Pires et al. 
[29] 2009 i-CAT Imaging System 24 59,0 ± 14,9 11 мужчин

13 женщин Да
Сравнение КЛКТ и панорамной рентгеногра-
фии относительно наличия, местоположения 

и размеров нижнечелюстного резцового канала

Sener et al. 
[30] 2017 Kodak 9000 3D 35 N/A N/A Да

Определить положение язычного отверстия 
и нижнечелюстного резцового канала, 

а также его продолжение в области между 
подбородочными отверстиями в популяции 

анатолийцев для обеспечения справочными 
данными о зоне безопасности для проведения 

операций в подбородочной области
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бежать как осложнений, связанных 
с повреждением нижнечелюстного 
резцового нерва, так и перфорации 
альвеолярной части [38].

Вывод
Данный обзор литературы показал, 

что такой фактор, как полное отсутствие 
зубов в переднем отделе нижней челю-
сти, не влияет на значения положения 
нижнечелюстного резцового канала 
относительно границ нижней челюсти. 
Однако существует ограниченное ко-
личество данных о расстоянии от ниж-
нечелюстного резцового канала отно-
сительно верхнего края альвеолярного 
гребняу пациентов с отсутствием зубов. 
Данные значения могут помочь в выборе 
длины дентального имплантата при раз-
личных уровнях атрофии костного греб-
ня. На локализацию нижнечелюстного 
резцового канала не оказывают влияние 
пол и возраст, но этническая принадлеж-
ность составляет важную роль, однако 
данная анатомическая область требует 
дополнительных исследований.

При проведении хирургических 
манипуляций в данной области следу-
ет проводить предоперационное пла-
нирование с помощью КЛКТ и вклю-
чать использование навигационных 
технологий, так как встречаемость 
данного образования достигает 100 %.
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ССД —  это аутоиммунное заболева-
ние с характерными изменениями кожи, 
опорно-двигательного аппарата, внутрен-
них органов (легких, сердца, пищевари-
тельного тракта, почек) и распростра-
ненными вазоспастическими наруше-
ниями. В основе патогенеза заболевания 
лежит поражение соединительной ткани 
с преобладанием фиброза и сосудистые 
патологические изменения по типу об-
литерирующей микроангиопатии.

ССД распространена повсеместно 
и поражает представителей всех рас. 
Заболевают преимущественно лица 
30–50 лет, хотя начало заболевания 
возможно в любом возрасте. Заболе-
ваемость ССД составляет примерно 20 
случаев на 1 млн в год. Среди больных 
преобладают женщины (приблизитель-
ное соотношение женщин и мужчин —  
6:1). Пик заболеваемости приходится 
на 4–6-ю декады жизни. [1, 2] Тяжесть 
патологии при склеродермии требует 
комплексного лечения, которое основы-
вается на междисциплинарном подходе 
[3]. Врач-стоматолог играет немало-
важную роль в ведении пациентов с си-
стемной склеродермии. Особенность 

патологии ЧЛО при системной скле-
родермии требует от врача-стоматолога 
определенных знаний и практических 
навыков для оказания квалифицирован-
ной стоматологической помощи. [4, 5, 
6] К проявлениям ССД в полости рта 
относят сужение ротовой щели за счет 
атрофии и склероза кожи в области рта, 
поражение тканей пародонта, ксеросто-
мию, поражение костной ткани по типу 
остеонекроза, характерные пораже-
ния СОПР, также описаны единичные 
случаи внутриканальной резорбции, 
кальцификации пульпы зуба и нейро-
патии тройничного нерва. Наибольший 
дискомфорт у пациента вызывает огра-
ничение открывания рта, поскольку 
сужение ротовой щели приводит как 
к затруднению личной гигиены полости 
рта, так и к значительным трудностям 
для врача при оказании пациенту сто-
матологической помощи [7, 8]. Нали-
чие в полости рта микробного фактора 
приводит к высокой распространен-
ности стоматологических нарушений 
у пациентов с ССД. Прогрессирование 
воспалительного процесса и вовлече-
ние в него волокон периодонта и аль-

веолярной кости приводит к увеличе-
нию количества грамотрицательных 
штаммов микроорганизмов [9–11]. 
При отсутствии механической очистки 
микробного налета в нем происходит 
накопление продуктов жизнедеятельно-
сти бактериальных клеток, что создает 
условия для быстрого размножения 
анаэробной флоры. Лечение пациентов 
с ССД не может быть успешным без 
коррекции гигиенического статуса, по-
скольку наличие очагов одонтогенной 
инфекции не только приводит к раз-
витию стоматологической патологии, 
но и к осложнению течения общего 
заболевания [12–16].

Именно поэтому особое внимание 
следует уделить вопросу гигиены по-
лости рта у пациентов с ССД. Улучше-
ние гигиенического статуса пациентов 
с ССД позволит снизить риск развития 
кариеса зубов и его осложнений у дан-
ной группы пациентов.

Цель: оценить гигиенический статус 
пациентов с ССД до и после обучения 
пациентов правилам индивидуальной 
гигиены полости рта.

Гигиена полости рта у пациентов  
с системной склеродермией

М. С. Есаян, аспирант
Е. И. Селифанова, к. м. н., ассистент кафедры

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

Oral hygiene in patients with systemic sclerosis
M. S. Esayan, E. I. Selifanova
First Moscow State Medical University n. a. I. M. Sechenov, Moscow, Russia

Резюме
Цель исследования: оценить гигиенический статус пациентов с системной скле-
родермией. Системная склеродермия —  системное аутоиммунное заболевание, 
характеризующееся генерализованным фиброзом и сосудистой патологией. Забо-
левают преимущественно лица 30–50 лет, хотя начало заболевания возможно в лю-
бом возрасте. Особенности гигиены полости рта у пациентов с ССД все еще мало 
изучены. В ходе исследования был определен гигиенический статус 80 пациентов 
с ССД. Уровень гигиены определялся с помощью индекса Грин-Вермильона (OHI-S). 
Оценка проводилась до обучения индивидуальной гигиены полости рта и через 
неделю после. Результаты: в первой группе (от 30 до 44 лет) пациентов до обучения 
правилам индивидуальной гигиены среднее значение индекса составило 3,31, после 
обучения (через 7 дней) —  2,32, во второй группе пациентов (от 45 до 65 лет) —  5,6, 
после обучения —  3,56. Вывод: коррекция гигиенического статуса пациентов с ССД 
приводит к снижению риска развития стоматологической заболеваемости, поэто-
му большое внимание следует уделять гигиене полости рта у данных пациентов.
Ключевые слова: системная склеродермия, поражение тканей пародонта, 
гигиена полости рта.

Summary
Systemic scleroderma is a multisystem autoimmune disorder charac-
terized by widespread fibrosis, vascular alterations and inflammation. 
Systemic scleroderma mainly affects people in age from 30 to 50 years, 
but the onset of disease can occur in any age. Oral hygiene details 
in these patients are still poorly known, that is why more researches 
should be made to improve dental prevention measures. In the study, 
the hygienic status of 80 patients with systemic scleroderma was deter-
mined. The level of hygiene was determined using the Green Vermilion 
Index (OHI-S). The assessment was carried out before the individual oral 
hygiene correction and a week after. Results: in group 1 (patients from 
30 to 44 years) before the individual hygiene correction, the average 
value of the index was 3.31, after correction (after 7 days) —  2.32, in 
the 2nd group (patients from 45 to 65 years) —  5.6, after training —  3.56. 
Correction of the hygienic status of these patients leads to a dental health 
improvemant, therefore great attention should be paid to oral hygiene.
Key words: systemic scleroderma, vasculopathy, oral hygiene.
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Материалы	и	методы
В ходе исследования проводилось 

стоматологическое обследование па-
циентов с установленным диагнозом 
«системная склеродермия» в возрасте 
30–44 лет (40 человек) и 45–65 лет 
(40 человек).

В первой группе пациентов сред-
ний возраст составил 36 лет, среди 
обследованных было 6 мужчин и 34 
женщины. Во второй группе пациентов 
средний возраст составил 57 лет, из них 
2 мужчин и 38 женщин. Критерии 
включения пациентов в исследование: 
возраст старше 18 лет, установленный 
диагноз «системная склеродермия». 
Критерии невключения пациентов 
в исследование: беременность или 
период лактации, лимитированная 
форма системной склеродермии, на-
личие сопутствующих тяжелых со-
матических заболеваний (например, 
сахарный диабет, атеросклероз и т. д.)

Для объективной оценки состоя-
ния индивидуальной гигиены поло-
сти рта использовали индекс гигиены 
Грин-Вермильона (OHI-S) (J. C. Green, 
J. R. Vermillion; 1964). Методика опре-
деления гигиенического индекса Грин-
Вермильона (J. C. Green, J. R. Vermillion; 
1964), позволяющая раздельно оценить 
количество зубного налета и зубного 
камня. Для определения индекса с по-
мощью индикаторов зубного налета об-
следовали вестибулярные поверхности 
зубов 16, 11, 26, 31 и язычные поверх-
ности зубов 36, 46. При этом исполь-
зовали следующие критерии оценки:

• 0 —  отсутствие зубного налета;
• 1 —  налет покрывает не более 1/3 

поверхности коронок зубов;
• 2 —  налетом покрыто до 2/3 по-

верхности коронок зубов;
• 3 —  налет покрывает более 2/3 

поверхности коронок зубов.

После выявления зубного налета 
оценивали над- и поддесневой зубной 
камень с помощью стоматологиче-
ского зонда.

Критерии оценки зубного камня:
• 0 —  зубной камень не опреде-

ляется;
• 1 —  наддесневой зубной камень 

покрывает не более 1/3 поверх-
ности зуба;

• 2 —  наддесневой зубной камень по-
крывает более 1/3, но менее 2/3 по-
верхности зуба, или имеются отдель-
ные отложения поддесневого зубного 
камня в пришеечной области зуба;

• 3 —  наддесневой зубной камень 
покрывает более 2/3 поверхности 
зуба, или имеются значительные 
отложения поддесневого камня 
вокруг пришеечной области зуба.

Значения, полученные для каждо-
го компонента индекса, складывали 
и делили на количество обследован-
ных поверхностей, затем оба значения 
суммировали. Качественную оценку 
гигиенического состояния полости рта 
пациентов учитывали по среднему ин-
дексу значений зубного налета и зубного 
камня следующим образом: хорошая 
гигиена (0–1,2 балла) —  низкий индекс 
гигиены; удовлетворительная гигие-
на (1,3–3,0 балла) —  средний индекс 
гигиены; неудовлетворительная гиги-
ена (3,1–6,0 балла) —  высокий индекс 
гигиены.

Индекс гигиены определяли 
до и после обучения пациента адаптиро-
ванной схеме проведения индивидуаль-
ный гигиены полости рта. Для пациен-
тов со степенью открывания рта 4–5 см 
набор для индивидуальной гигиены 
включал обычную зубную щетку, моно-
пучковую зубную щетку, зубную нить, 
детскую зубную щетку, пасту с высоким 
содержанием гидроксиапатита каль-
ция, пасту с противовоспалительным 
эффектом для тканей пародонта. Для 
пациентов со степенью открывания рта 
до 4 см набор для индивидуальной ги-
гиены включал монопучковую зубную 
щетку, детскую зубную щетку, пасту 
с высоким содержания гидроксиапатита 
кальция, пасту с противовоспалитель-
ным эффектом для тканей пародонта.

Результаты
По данным обследования средний 

показатель индекса в первой группе 
пациентов до обучения правилам ин-
дивидуальной гигиены составил 3,31, 
после обучения (через 7 дней) —  2,32, 
во второй группе пациентов —  5,60, 
после обучения —  3,56. В обоих группах 
произошло значительное улучшение ги-
гиенического статуса пациентов с ССД.

Выводы
Коррекция гигиенического статуса 

пациентов с ССД приводит к сниже-
нию риска развития стоматологи-
ческой патологии, поэтому большое 
внимание следует уделять гигиене 
полости рта у данных пациентов.
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Резюме
Цель. Определение взаимосвязи основных параметров 
зубных дуг верхней, нижней челюстей у людей с физиологи-
ческой окклюзией постоянных зубов. Материалы и методы. 
Материалами исследований явились результаты био-
метрических измерений гипсовых моделей зубных рядов 
119 человек первого периода зрелого возраста с полным 
комплектом постоянных зубов, физиологической окклюзией 
и различными гнатическими и дентальными типами зубных 
дуг. Гнатические варианты (мезогнатия, долихогнатия, 
брахигнатия) зубных дуг определяли с учетом дентального 
индекса, рассчитанного как соотношение полусуммы 
ширины коронок 14 зубов к ширине зубной дуги между 
вторыми молярами. Типы зубной системы (нормодонтная, 
макродонтная, микродонтная) определяли по результатам 
суммирования ширины коронок верхних зубов. Результаты. 
По результатам биометрических исследований установ-
лено, что независимо от гнатического и дентального типа 
зубных дуг соотношение суммы мезиально-дистальных раз-
меров 14 зубов верхней челюсти к аналогичным параметрам 
нижней челюсти в среднем составило 1,065 ± 0,005. Отноше-
ние суммы ширины коронок семи зубов каждой половины 
зубной дуги к размеру фронтально-дистальной диагонали 
составило 1,065 ± 0,005 как на верхней, так и на нижней 
зубной дуге. Отношение диагональных размеров верхней 
зубной дуги к такому же размеру нижней дуги составило 
также 1,065 ± 0,01 при всех типах зубных дуг. Заключение. 
Полученные соотношения как высокоинформативные, диа-
гностически значимые показатели могут использоваться для 
определения соответствия основных размеров зубных дуг 
верхней и нижней челюсти, для характеристики физиоло-
гической окклюзии, для выбора размеров искусственных 
зубов у людей с полной адентией, для прогнозирования 
формы и размеров зубных дуг при лечении пациентов 
с аномалиями окклюзии с целью достижения оптимального 
функционально-эстетического результата.
Ключевые слова: физиологическая окклюзия, одонтоме-
трия, нормодонтизм, антропометрические измерения 
зубных дуг, индекс зубной дуги.

Summary
Aim. Determining  the relationship between the main 
parameters of the dental arches of the upper and lower 
jaw in people with physiological occlusion of permanent 
teeth. Materials and methods. The research materials were 
the results of biometric measurements of plaster models 
of dentition of 119 people of the first period of adulthood 
with a full set of permanent teeth, physiological occlusion, 
and various gnathic and dental types of dental arches. The 
gnathic variants (mesognathy, dolichognathy, brachyg-
nathy) of the dental arches were determined taking into 
account the dental index calculated as the ratio of the 
half of the sum of the 14-tooth crowns to the width of the 
dental arch between the second molars. Types of the 
dental system (normodontia, macrodontia, microdontia) 
were determined by the results of the summation of the 
width of the crowns of the upper teeth. Results. According 
to the results of biometric studies, it was established that 
regardless of the gnathic and dental type of dental arches, 
the ratio of the sum of the mesial-distal sizes of 14 teeth 
of the upper jaw to the same parameters of the lower jaw 
averaged 1.065 ± 0.005. The ratio of the sum of the width 
of the crowns of 7 teeth of each half of the dental arch to 
the size of the frontal-distal diagonal was 1.065 ± 0.005 both 
on the upper and on the lower dental arch. The ratio of the 
diagonal dimensions of the upper dental arch to the same 
size of the lower arch was also 1.065 ± 0.01 for all types of 
dental arches. Conclusion. The obtained ratios, as highly 
informative, diagnostically significant indicators, can be 
used to determine the compliance of the main dimensions 
of the dental arches of the upper and lower jaws, to char-
acterize the physiological occlusion, to select the size of 
artificial teeth in people with complete adentia, to predict 
the shape and size of dental arches when treatment of 
patients with occlusion anomalies in order to achieve an 
optimal functional and aesthetic result.
Key words: physiological occlusion, odontometry, nor-
modontism, anthropometric measurements of dental 
arches, dental arch index.
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В настоящее время наблюдается по-
вышенный интерес к исследова-

нию морфологической, функциональ-
ной, биохимической вариабельности 
в возрастно-половом, индивидуаль-
ном, этническом, территориальном, 
эколого-популяционном и эволюци-
онном аспектах как ключевых состав-
ляющих комплексного исследования 
разнообразия и специфичности вида 
Homo sapiens. Развитие данного на-
правления обусловлено конкретиза-
цией и систематизацией имеющихся 
данных, которые позволяют сопостав-
лять внешние параметры человека 
с его внутренними особенностями 
строения не только в норме, но и при 
патологических состояниях [3, 4, 5, 10, 
14, 18, 23, 27, 29].

Изучение стабильных закономер-
ностей изменчивости, которые объ-
ективно отражают морфологические 
и функциональные особенности ра-
стущего в популяции человека орга-
низма, составляют основополагающее 
направление в анатомии и физиологии 
человека [19, 20, 28, 37, 41].

Особого внимания заслуживают 
работы отечественных и зарубеж-
ных специалистов по антропометрии, 
устанавливающие закономерности 
в строении лицевой и мозговой частей 
черепа, пропорциональности соот-
ношений различных отделов головы, 
а также определяющие отношения 
окклюзионных плоскостей (франк-
фуртская плоскость, камперовская 
плоскость, HIP-плоскость [Hamulus-
Incisive-Papilla]) относительно кост-
ных структур черепа и нервно-мы-
шечного аппарата стоматогнатической 
системы [2, 21, 39, 42].

Расширение фундаментальных 
и прикладных исследований, касаю-
щихся вопросов морфогенеза, типовой 
и индивидуальной вариабельности 
морфологических структур челюстно-
лицевой области и, в частности, стро-
ения зубочелюстной системы, формы 
и размеров зубных дуг, обусловлено 
интересом, проявляемым к этому во-
просу стоматологами, морфологами, 
судмедэкспертами, а также этнически-
ми и эволюционными антрополога-
ми. Обновленная и заново введенная 
в научную практику система призна-
ков, подробно описывающая формы, 
размеры зубных дуг, представляет 

самостоятельный интерес с позиций 
судебной медицины и морфологиче-
ской антропологии [1, 6, 11, 15, 25, 36].

Частота встречаемости аномалий 
зубочелюстной системы (прикуса 
и зубных рядов), являющихся кли-
ническими проявлениями нарушений 
развития и роста жевательного аппа-
рата, а также всего организма в целом, 
имеет существенную вариабельность. 
По данным авторов, наличие зубоче-
люстных аномалий достигает 69,9 % 
от общего числа обследованных паци-
ентов. При этом неоднородной явля-
ется и распространенность различных 
видов зубочелюстных аномалий: на-
рушения прикуса выявлены у 53,7 %, 
а аномалии положения отдельных 
зубов —  у 39,4 % обследованных па-
циентов [26, 40].

Несмотря на расширение пока-
заний и совершенствование методов 
ортодонтического лечения пациентов 
с зубочелюстными аномалиями с ис-
пользованием несъемной техники, по-
зволяющей перемещать и контроли-
ровать положение зубов в сагитталь-
ной, трансверсальной и вертикальной 
плоскостях, процент возникновения 
осложнений, по данным различных 
авторов, остается высоким и варьи-
рует от 31,7 до 71,2 % [43].

В связи с расширением показаний 
к ортодонтическому лечению пациен-
тов различных возрастных категорий 
актуальность приобретают вопросы 
взаимосвязи размеров зубных дуг 
с особенностями строения челюстей 
и кранио-фациального комплекса 
в целом. Не менее важной стороной 
рассматриваемой проблемы является 
определение тактики ортодонтиче-
ского лечения пациентов с различ-
ной патологией челюстно-лицевой 
области с учетом индивидуальных 
особенностей строения кранио-фа-
циального комплекса [16].

При ортодонтическом лечении 
пациентов с аномалиями и дефор-
мациями челюстно-лицевой области 
большинство специалистов стремят-
ся к достижению морфологического, 
функционального и эстетического 
оптимума, то есть индивидуального 
гармоничного состояния в челюстно-
лицевой области, которое останется 
стабильным продолжительное вре-
мени. Оптимальный баланс между 

морфологией, функцией и эстетикой 
значительно облегчает достижение 
удовлетворительных результатов 
лечения, но проблема состоит в том, 
как на этапе диагностики и лечения 
определить это равновесие [17, 30].

Взаимозависимости между фор-
мой зубных дуг и одонтометрически-
ми, размерными характеристиками 
зубных дуг у людей с физиологиче-
ской окклюзией в настоящее время 
изучены подробно. Разработаны спо-
собы оценки размеров зубов по основ-
ным параметрам головы, лица, пред-
ставлены денто-фациальные индексы, 
характеризующие индивидуальный 
нормодонтизм и варианты макро- 
и микродонтизма [22, 24, 34, 38].

Подробно описаны особенности 
размеров лица, зубных дуг и челюстей 
при аномалиях окклюзии в различных 
направлениях [7, 13, 33].

Аргументировано значение морфо-
метрических исследований в клини-
ческой стоматологии для оптимизации 
методов диагностики, выбора спосо-
бов лечения пациентов с аномалиями 
окклюзии, и определена их приклад-
ная значимость [12, 32, 35].

Однако сведения о взаимосвя-
зи основных линейных параметров 
верхних, нижних зубных дуг у людей 
с различными гнатическими типами 
(мезогнатическими, брахигнатически-
ми, долихогнатическими) зубных дуг 
отсутствуют, что и послужило целью 
настоящего исследования.

Цель	исследования:	определение 
взаимосвязи основных параметров 
зубных дуг верхней, нижней челюстей 
у людей с физиологической окклюзи-
ей постоянных зубов.

Материалы	и	методы	
исследования

Объектом морфометрического 
исследования явились 119 человек 
первого периода зрелого возраста. 
Согласно возрастной периодизации 
постнатального онтогенеза, при-
нятой на VII Всесоюзной научной 
конференции по проблемам воз-
растной морфологии, физиологии 
и биохимии (Москва, 1965), первым 
периодом зрелого возраста для муж-
чин является возраст 22–35 лет, для 
женщин —  21–35 лет. У всех обсле-
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дованных были полный комплект по-
стоянных зубов, физиологическая 
окклюзия и различные гнатические 
типы зубных дуг.

Основными параметрами для из-
мерения зубных дуг считали ширину 
и глубину. При измерении зубной дуги 
фронтальную вестибулярную точку 
ставили между медиальными резцами 
(рис. 1).

Базовые линейные размеры опре-
деляли в трансверсальном и сагит-
тальном направлениях.

Ширину зубных дуг определяли 
между точками, которые распола-
гаются на середине дистальных по-
верхностей зубов и обозначали в со-
ответствии с позицией 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 точки до линии пере-
сечения 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) зуб-
ных рядов рассчитывалась методом 
Nance, как сумма мезиально-дисталь-
ных диаметров образующих ее зубов. 
Третьи моляры не учитывали в из-
мерениях, так как они максимально 
вариабельные (рис. 2).

Гнатический тип зубных дуг 
определяли с учетом дентального 
индекса. При этом полусумма ши-
рины коронок 14 зубов делилась 
на ширину зубной дуги между вто-
рыми молярами, измеряемой между 
точками, расположенными на вер-
шинах дистальных вестибулярных 
бугорков.

У людей первого периода зрелого 
возраста с физиологической окклю-
зией и полным комплектом постоян-

ных зубов установлены три основные 
формы зубных дуг, определяемые 
по индексу зубной дуги. Для мезогна-
тических 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 долихогна-
тической формы зубной дуги (рис. 3).

На форму и размеры зубных дуг 
оказывают влияние размеры зубов, 
а именно нормо-, макро- и микро-
донтизм постоянных зубов. У лиц 
с мезогнатическими, брахигнатиче-
скими и долихогнатическими фор-
мами зубных дуг встречаются вари-
анты микродонтной, нормодонтной 

и макродонтной зубных систем (Дми-
триенко С. В., 2015). Длина зубной 
дуги от 112 до 118 мм характеризует 
нормодонтный тип зубной системы. 
Величина, выходящая за пределы ука-
занного цифрового диапазона (более 
119 мм), определяет макродонтный 
тип зубной системы. Сумма ширины 
коронок 14 зубов менее 111 мм рас-
сматривается нами как микродонтная 
зубная система.

Пациенты, включенные в исследо-
вание, были распределены на группы 
в зависимости от гнатической формы 
зубной дуги: первая группа —  мезог-
натическая форма зубных дуг; вторая 
группа —  брахигнатическая форма 

  а                   б
Рисунок 1. Фотографии моделей верхней (а) и нижней (б) челюстей с нанесенными репер-
ными линиями для измерений основных параметров зубной дуги.

  а                   б
Рисунок 2. Фотографии моделей верхней (а) и нижней (б) челюстей с нанесенными конту-
рами для измерений лонгитудинальной длины зубной дуги.

  а                   б              в
Рисунок 3. Основные варианты формы зубных дуг: мезогнатическая (а), брахигнатическая (б), долихогнатическая (в) (Дмитриенко С. В., 2015).
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зубных дуг; третья группа —  долихог-
натическая форма зубных дуг.

Статистическая обработка осу-
ществлена методами вариационной 
статистики с использованием про-
грамм Microsoft Excel 2013 и пакета 
прикладных программ Statistica 12.0. 
При описании количественных при-
знаков применяли среднюю величину 
(M), и стандартную ошибку средней 
(m). Статистическая обработка дан-
ных проводилась методами описатель-
ной статистики, дисперсионного ана-
лиза (критерий t-критерий Стьюдента), 
корреляционного анализа (парные 
коэффициенты корреляции Пирсона, 
Спирмена), а также методами непа-
раметрической статистики (критерий 
Манна-Уитни и Вилкоксона).

Результаты	исследования	 
и	их	обсуждение

Результаты морфометрических ис-
следований пациентов первой группы 
представлены в табл. 1, 2.

У пациентов с мезогнатическими 
нормодонтными типами зубных си-

стем сумма ширины коронок 14 зубов 
верхней челюсти больше одонтоме-
трических показателей нижних зубов 
на 8,2 ± 0,79 мм. При этом размеры 
верхних зубов соответствуют нормо-
донтизму. Отношение длины зубной 
дуги верхней челюсти к размерам ан-
тагонистов составляет 1,075 ± 0,010. 
Полученные линейные величины 
могут быть использованы для опре-
деления соответствия размеров зубов 
верхней и нижней челюсти (межче-
люстного соответствия), а также для 
характеристики физиологического 
прикуса (окклюзии).

Трансверсальные размеры верх-
ней челюсти шире, чем нижней, раз-
ница между шириной зубной дуги 
в области моляров составляет 5,68 ± 
0,77 мм. Отношение ширины зубной 
дуги между вторыми верхними моля-
рами к такому же линейному параме-
тру нижней зубной дуги составляет 
1,10 ± 0,01, что является информатив-
ным показателем при исследовании 
моделей челюстей у людей с анома-
лиями формы и размеров зубных дуг 

и прогнозировании трансверсальных 
размеров при ортодонтическом (про-
тетическом) лечении.

Представляет интерес отношение 
размеров фронтально-молярной диа-
гонали зубных дуг к размерам зубов. 
Так, отношение размеров зубов полу 
дуги к диагонали зубной дуги состав-
ляет 1,065 ± 0,005. Полученная при 
помощи математических расчетов 
величина может являться ориенти-
ром для определения соответствия 
размеров зубов параметрам зубных 
дуг и диагностики аномалий формы, 
размеров зубных дуг.

Идентичная величина соотно-
шения получена при оценке диаго-
нальных размеров верхней и нижней 
челюсти.

У людей с макродонтными мезог-
натическими типами зубных дуг сум-
ма ширины коронок 14 верхних зубов 
составляет 120,91 ± 2,92 мм, на ниж-
ней челюсти —  112,42 ± 2,79 мм. Со-
отношение мезиально-дистальных 
размеров зубов верхней челюсти 
к аналогичным параметрам нижней 

Таблица 1
Базовые линейные размеры мезогнатических зубных дуг верхней челюсти  

с различными типами зубной системы, мм (М ± m)

Параметры зубных дуг
Типы зубной системы

Нормодонтизм Макродонтизм Микродонтизм

Длина зубной дуги (∑14 зубов) 116,95 ± 2,87 120,92 ± 2,92* 105,69 ± 2,31*

Ширина между клыками 36,23 ± 1,21 38,53 ± 1,28* 33,93 ± 1,26*

Ширина между молярами 60,84 ± 1,14 64,80 ± 1,84* 58,56 ± 1,57*

Глубина до уровня клыков 11,01 ± 0,96 10,21 ± 0,29* 9,05 ± 0,94*

Глубина до уровня моляров 46,03 ± 1,18 46,90 ± 1,54* 40,05 ± 1,67*

Диагональ до уровня клыков 20,83 ± 1,32 21,47 ± 0,44* 18,62 ± 0,59*

Диагональ до уровня моляров 55,12 ± 1,29 57,03 ± 0,63* 49,51 ± 1,15*

Примечание: * —  достоверность различий по отношению к показателям пациентов с нормодонтным типом зубной системы, (p ≤ 0,05).

Таблица 2
Базовые линейные размеры мезогнатических зубных дуг нижней челюсти  

с различными типами зубной системы, мм (М ± m)

Параметры зубных дуг
Типы зубной системы

Нормодонтизм Макродонтизм Микродонтизм

Длина зубной дуги (∑14 зубов) 108,71 ± 2,95 112,40 ± 2,79* 99,26 ± 2,08*

Ширина между клыками 27,43 ± 1,17 28,96 ± 0,87* 25,19 ± 1,19*

Ширина между молярами 55,16 ± 1,29 58,90 ± 1,92* 53,31 ± 1,76*

Глубина до уровня клыков 8,76 ± 0,78 8,48 ± 0,31* 7,17 ± 0,34*

Глубина до уровня моляров 43,27 ± 1,27 44,14 ± 1,22* 37,81 ± 1,36*

Диагональ до уровня клыков 15,76 ± 1,22 16,44 ± 0,51* 14,19 ± 0,69*

Диагональ до уровня моляров 51,34 ± 1,22 53,04 ± 1,02* 46,37 ± 1,23*

Примечание: * —  достоверность различий по отношению к показателям пациентов с нормодонтным типом зубной системы, (p ≤ 0,05).
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челюсти в среднем составляет 1,065 ± 
0,050 так же, как и при нормодонтиз-
ме. Похожая ситуация определялась 
и у людей с микродонтными систе-
мами. Систематизация полученных 
данных позволяет утверждать, что 
линейные размеры зубов отражаются 
только на абсолютных показателях, 
а относительные показатели идентич-
ны при всех вариантах дентальных 
типов.

Результаты морфометрических ис-
следований пациентов второй группы 
представлены в табл. 3, 4.

У пациентов с брахигнатически-
ми нормодонтными типами зубных 
систем прослеживались те же тенден-
ции, что и при мезогнатических типах 
зубных систем. Однако у людей с бра-
хигнатическими формами зубных дуг 
трансверсальные размеры, особенно 
в области вторых моляров, больше, 
чем у людей с мезогнатией. В то же 
время глубина зубной дуги меньше 
не только в переднем, но и в дис-
тальном отделе. Данные параметры 

характерны для брахигнатических 
зубных дуг при всех вариантах раз-
меров зубов. Обращает внимание то, 
что параметры соотношений, полу-
ченные между одонтометрическими 
величинами и линейными показателя-
ми зубных дуг обеих челюстей, при-
ближаются к характеристикам, полу-
ченным у людей с мезогнатическими 
типами зубных дуг. Так, отношения 
дентальных показателей верхней 
и нижней челюсти при брахигнатии 
составляют 1,075 ± 0,010, ширины 
зубной дуги между вторыми верхними 
молярами к такому же линейному па-
раметру нижней зубной дуги —  1,10 ± 
0,01, размеров зубов полудуги к диа-
гонали зубной дуги —  1,065 ± 0,005, 
диагональных размеров верхней 
и нижней челюсти —  1,065 ± 0,005. 
Длина макродонтных брахигнатиче-
ских зубных дуг верхней челюсти ко-
леблется в пределах 122,81 ± 2,98 мм, 
нижней челюсти —  114,69 ± 2,89 мм. 
Анализ полученных величин указы-
вает, что соотношение мезиально-

дистальных размеров зубов верхней 
челюсти к аналогичным параметрам 
нижней челюсти в среднем составляет 
1,065 ± 0,050.

Результаты морфометрических ис-
следований пациентов третьей группы 
представлены в табл. 5, 6.

У пациентов с долихогнатически-
ми нормодонтными типами зубных 
систем сумма мезиально-дистальных 
размеров коронок верхних зубов и их 
антагонистов не имеет статистически 
достоверных различий с показате-
лями пациентов с мезо- и брахигна-
тическими нормодонтными типами 
зубных систем. Размеры зубов ста-
тистически достоверно коррелируют 
с величиной фронтально-дистальной 
диагонали. Коэффициент соответ-
ствия составляет 1,065 ± 0,010 для 
всех типов зубных дуг. Статистически 
значимых различий между показате-
лями, полученными у людей с различ-
ными типами зубных дуг, не отмечено, 
так как диагональные размеры опре-
деляются размерами зубов, а не типом 

Таблица 3
Базовые линейные размеры брахигнатических зубных дуг верхней челюсти  

с различными типами зубной системы, мм (М ± m)

Параметры зубных дуг
Типы зубной системы

Нормодонтизм Макродонтизм Микродонтизм

Длина зубной дуги (∑14 зубов) 115,52 ± 2,87 122,81 ± 2,98* 107,32 ± 2,85*

Ширина между клыками 38,36 ± 1,36 40,95 ± 1,82* 33,54 ± 1,33*

Ширина между молярами 67,34 ± 2,15 71,31 ± 2,03* 61,74 ± 1,97*

Глубина до уровня клыков 8,24 ± 0,44 11,02 ± 0,37* 9,54 ± 0,39*

Глубина до уровня моляров 42,84 ± 1,93 45,63 ± 1,88* 40,32 ± 1,22*

Диагональ до уровня клыков 21,42 ± 0,99 22,12 ± 0,76* 19,29 ± 0,62*

Диагональ до уровня моляров 54,23 ± 2,04 57,91 ± 2,18* 50,63 ± 2,21*

Примечание: * —  достоверность различий по отношению к показателям пациентов с нормодонтным типом зубной системы, (p ≤ 0,05).

Таблица 4
Базовые линейные размеры брахигнатических зубных дуг нижней челюсти  

с различными типами зубной системы, мм (М ± m)

Параметры зубных дуг
Типы зубной системы

Нормодонтизм Макродонтизм Микродонтизм

Длина зубной дуги (∑14 зубов) 108,43 ± 2,95 114,69 ± 2,89* 101,62 ± 2,92*

Ширина между клыками 28,66 ± 0,93 31,01 ± 0,89* 25,44 ± 0,97*

Ширина между молярами 61,19 ± 2,12 64,82 ± 2,24* 56,13 ± 2,43*

Глубина до уровня клыков 6,51 ± 0,53 8,89 ± 0,59* 7,27 ± 0,67*

Глубина до уровня моляров 40,36 ± 1,49 43,31 ± 1,42* 38,31 ± 1,75*

Диагональ до уровня клыков 16,19 ± 1,49 16,87 ± 1,12* 14,65 ± 1,26*

Диагональ до уровня моляров 50,78 ± 1,33 54,08 ± 2,09* 47,46 ± 2,11*

Примечание: * —  достоверность различий по отношению к показателям пациентов с нормодонтным типом зубной системы, (p ≤ 0,05).
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зубной дуги. Долихогнатические фор-
мы зубных дуг отличались тем, что 
их трансверсальные размеры меньше, 
чем у людей с другими гнатическими 
формами, а сагиттальные —  боль-
ше аналогичных показателей людей 
с мезо-, брахигнатическими формами. 
Полученные результаты позволяют 
установить, что линейные размеры 
зубов не имеют достоверных разли-
чий как в абсолютных, так и в отно-
сительных показателях. Отношение 
дентальных показателей верхней 
и нижней челюсти составило 1,075 
± 0,010. Отношение ширины зуб-
ной дуги между вторыми верхними 
молярами к такому же линейному 
параметру нижней зубной дуги, как 
и у людей с мезогнатическими и бра-
хигнатическими типами, составило 
1,10 ± 0,01. Отношение размеров зу-
бов полу дуги к диагонали зубной 
дуги —  1,065 ± 0,005. Соотношения 
диагональных размеров верхней 
и нижней челюсти также находятся 
в пределах 1,065 ± 0,005.

Результаты, полученные в ходе 
измерения пациентов с мезо-, бра-
хи- и долихогнатическими типами 
зубных дуг, совпадают с данными, 
рекомендованными для выбора раз-
меров металлических дуг при лечении 
техникой эджуайс [8, 9, 31].

Выводы
1. При изучении морфометрических 

параметров гипсовых моделей 119 
человек первого периода зрело-
го возраста с физиологической 
окклюзией постоянных зубов 
установлено наличие стабильно 
устойчивой взаимосвязи между 
линейными размерами зубных дуг 
верхней и нижней челюсти с одон-
тометрическими показателями.

2. Независимо от гнатического типа 
зубной дуги (мезо-, брахи- и до-
лихогнатия) при нормодонтном 
типе зубной системы в прикусе 
постоянных зубов усредненное 
соотношение суммы мезиально-
дистальных размеров 14 зубов 

верхней челюсти к аналогичным 
параметрам нижней челюсти со-
ставляет 1,065 ± 0,005 при всех 
типах зубных дуг. Рассчитанное 
соотношение (индекс) объективно 
отражает корреляцию между раз-
мерами верхних и нижних зубов.

3. Установлено, что отношение суммы 
ширины коронок семи зубов обе-
их половин зубной дуги к размеру 
фронтально-дистальной диагонали 
как на верхней, так и на нижней зуб-
ной дуге составляет 1,065 ± 0,005, 
а отношение диагональных раз-
меров верхней зубной дуги к ана-
логичному размеру нижней дуги 
соответствует величине 1,065 ± 0,01 
при всех типах зубных дуг. Исполь-
зование данных линейных соотно-
шений целесообразно для опреде-
ления аномалий размеров зубных 
дуг в трансверсальной плоскости, 
а также для планирования тактики 
ортодонтического лечения, сократив 
при этом временные затраты на эта-
пе предварительной диагностики.

Таблица 5
Базовые линейные размеры долихогнатических зубных дуг верхней челюсти  

с различными типами зубной системы, мм (М ± m)

Параметры зубных дуг
Типы зубной системы

Нормодонтизм Макродонтизм Микродонтизм

Длина зубной дуги (∑14 зубов) 115,43 ± 2,94 121,01 ± 2,93* 109,01 ± 2,98*

Ширина между клыками 35,71 ± 1,77 37,31 ± 1,55* 34,58 ± 1,24*

Ширина между молярами 56,49 ± 2,49 60,87 ± 2,38* 56,52 ± 2,47*

Глубина до уровня клыков 10,96 ± 0,38 8,87 ± 0,47* 10,18 ± 0,32*

Глубина до уровня моляров 46,51 ± 1,88 47,67 ± 1,65* 43,33 ± 1,37*

Диагональ до уровня клыков 20,95 ± 0,85 20,88 ± 0,94* 20,03 ± 0,49*

Диагональ до уровня моляров 53,92 ± 2,12 56,55 ± 1,92* 51,74 ± 1,85*

Примечание: * —  достоверность различий по отношению к показателям пациентов с нормодонтным типом зубной системы, (p ≤ 0,05).

Таблица 6
Базовые линейные размеры долихогнатических зубных дуг нижней челюсти  

с различными типами зубной системы, мм (М ± m)

Параметры зубных дуг
Типы зубной системы

Нормодонтизм Макродонтизм Микродонтизм

Длина зубной дуги (∑14 зубов) 107,91 ± 2,93 114,16 ± 2,87* 103,29 ± 2,89*

Ширина между клыками 27,02 ± 0,93 28,52 ± 0,98* 25,92 ± 1,09*

Ширина между молярами 51,12 ± 2,41 55,34 ± 1,97* 51,38 ± 2,12*

Глубина до уровня клыков 8,71 ± 0,61 7,09 ± 0,55* 8,06 ± 0,57*

Глубина до уровня моляров 43,96 ± 1,91 46,02 ± 1,97* 41,38 ± 1,76*

Диагональ до уровня клыков 15,98 ± 1,24 15,93 ± 1,28* 15,31 ± 1,07*

Диагональ до уровня моляров 50,44 ± 1,42 53,81 ± 1,83* 48,71 ± 1,98*

Примечание: * —  достоверность различий по отношению к показателям пациентов с нормодонтным типом зубной системы, (p ≤ 0,05).
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4. Полученные линейные соотноше-
ния являются высокоинформатив-
ными, диагностически значимы-
ми показателями, которые могут 
использоваться для определения 
соответствия основных размеров 
зубных дуг верхней и нижней че-
люстей, для характеристики фи-
зиологической окклюзии, прогно-
зирования формы и размеров зуб-
ных дуг при лечении пациентов 
с аномалиями окклюзии с целью 
достижения оптимального функци-
онально-эстетического результата.

5. Оптимизация методов диагностики 
и лечения взрослых пациентов с па-
тологией зубочелюстной системы 
предъявляет к проводимым мор-
фометрическим исследованиям до-
полнительные требования, а также 
диктует целесообразность пересмо-
тра общепринятых традиционных 
диагностических схем к изучению 
формы, размеров зубных дуг и ко-
стей лицевого черепа с целью по-
вышения эффективности ортодон-
тического лечения.

6. Совершенствование методов 
диагностики и лечения взрослых 
пациентов с аномалиями зубоче-
люстной системы не только дик-
тует целесообразность пересмо-
тра общепринятых традиционных 
диагностических схем определения 
формы, размеров зубных дуг с це-
лью повышения эффективности ор-
тодонтического лечения, но и под-
разумевает расширение имеющихся 
современных представлений о мор-
фологии краниофациального ком-
плекса и его взаимосвязи с формой, 
размерами зубных дуг.

7. Совокупность полученных данных 
указывает на перспективность раз-
работки практических рекоменда-
ций по стандартам (протоколам) 
лечения пациентов с аномалиями 
окклюзии. Внедрение усовер-
шенствованных стандартов при 
окклюзионных нарушениях на эта-
пе диагностики позволит повысить 
эффективность ортодонтическо-
го лечения за счет достижения 
стабильного морфологического, 
функционального и эстетического 
оптимума (индивидуального гар-
моничного состояния) в челюстно-
лицевой области.
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Введение
Сведения, полученные с помо-

щью краниомерического исследова-
ния, представляют собой морфологи-
ческую основу для применения ряда 
методов диагностики и оперативных 
вмешательств на челюстно-лицевой 
области [9]. Изучение размерных харак-
теристик зубочелюстных дуг в струк-
туре целостного черепа представляет 
собой актуальную задачу, позволяющую 
выявлять диапазон индивидуальной 
изменчивости, чтобы не принять эти 
изменения за патологию [8]. Кроме того, 
исследования вариантной анатомии 
морфометрических параметров зубоче-
люстных дуг позволяют персонализиро-
вать ортопедическое, ортодонтическое, 
а также хирургическое вмешательство, 
что имеет важное клиническое значение 
в постановке диагноза и планирования 
последующего лечения [11].

Проведенные ранее исследования, 
касающиеся линейных характеристик 
параметров зубочелюстных дуг, по-

казывают не только многообразие, 
но и различия в значениях данных 
величин [1, 9]. Вместе с тем редкими 
являются работы, характеризующие зу-
бочелюстные дуги с учетом краниотипа 
[2, 3]. Поэтому изучение индивидуаль-
ной изменчивости параметров зубоче-
люстных дуг в возрастном и половом 
аспектах позволит определить диапазон 
морфологических границ и приблизит-
ся к пониманию анатомической нормы.

Цель	исследования: изучить из-
менчивость показателей ширины 
зубочелюстных дуг нижней челюсти 
с учетом типа черепа.

Материалы	и	методы
Работа выполнена на 185 препара-

тах черепов людей обоего пола. Все 
препараты отбирались без видимой 
костной патологии и соответствовали 
лицам 21–60 лет [5].

Измерения проводили цифровым 
штангенциркулем с миллиметровой 

шкалой и ценой деления 0,1 мм. При 
этом изучались следующие параметры 
черепа: верхняя высота лицевого от-
дела черепа (n-pr), ширина лицевого 
отдела черепа (zy-zy), высота зубо-
альвеолярной части нижней челюсти 
(inc-b), высота межгнатической части 
(sn-spm), высота нижней челюсти (inc-
me), глубина верхней части лица (po-n), 
глубина средней части лица (po-pr), 
глубина нижней части лица (po-pg). 
Черепной индекс определяли как соот-
ношение поперечного размера мозго-
вого отдела черепа к его продольному 
размеру. 110 препаратов принадлежало 
лицам мужского пола, из них 42 от-
носились к мезокранному типу черепа 
(черепной индекс 75,0–79,9 %), 36 —  
к брахикранному (черепной индекс ≥ 
80,0 %), 32 —  к долихокранному (че-
репной индекс ≤ 74,9 %). 75 препаратов 
принадлежали лицам женского пола: 
31 относились к мезокранному типу, 
28 —  к брахикранному, 16 —  к доли-
хокранному типу черепа [7].

Резюме
Исследованы морфометрические показатели глубины зубочелюстных дуг 
нижней челюсти в зависимости от краниотипа. Работа выполнена на 185 
препаратах черепов людей обоего пола зрелого возраста. Выявлено, что 
показатели глубины зубочелюстных дуг нижней челюсти имеют определен-
ные границы минимальных и максимальных вариант. При этом их средне-
статистические значения могут как превышать значение минимальной 
варианты, так и существенно уступать значению максимальной варианты.
Ключевые слова: нижняя челюсть, зубочелюстные дуги, тип черепа, 
краниометрия.

Summary
The morphometric parameters of  the mandible dentoalveolar 
arches depth depending on the craniotype were investigated. 
The work was performed on 185 preparations of skull of people of 
both sexes of mature age. It is established that the indicators of the 
maxillary dental arches width and depth have certain limits of the 
minimum and maximum variation. At the same time, their average 
statistical values can be larger the value of the minimum variation, 
and significantly lesser the value of the maximum variation.
Key words: mandible, dentoalveolar arch, skull type, craniometry.
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Ширину зубочелюстных дуг ниж-
ней челюстей измеряли, устанавливая 
ножки циркуля в углубления на уров-
не верхушек корней зубов между клы-
ками, первыми премолярами, вторы-
ми премолярами, первыми молярами, 
вторыми молярами с вестибулярной 
и небной (язычной) сторон [6].

Статистическая обработка по-
лученных данных проводилась не-
посредственно из общей матрицы 
данных Excel 10.0 с привлечением 
возможностей программы Statistica 
6 [4]. Вариационно-статистический 
ряд включал определение следующих 
вариационно-статистических элемен-
тов: M —  средняя арифметическая, 
m —  ошибка средней арифметической, 
Cv —  коэффициент вариации, t —  ко-

эффициент достоверности. Уровень 
статистической значимости различий 
считали при р < 0,05. Варьирование 
показателей считали слабым, если Cv 
не превосходил 10 %, средним, когда 
Cv составлял 11–25 % и значительным 
при Cv > 25 %. При Cv > 50 % рас-
пределение считали асимметричным. 
Оценка корреляционных связей про-
водилась посредством вычисления 
коэффициента корреляции (r). При 
r < 0,3 корреляцию считали слабой, 
при r = 0,3–0,7 —  средней, при r = 
0,70–0,99 —  сильной

Результаты	исследования
Показатели верхней высота лице-

вого отдела черепа на мезокранных 
препаратах обоего пола превосходили 

ширину базальных дуг со стороны 
вестибулярной поверхности на уровне 
клыков, премоляров и первых моляров 
(p < 0,001) и связаны с ними прямой 
и средней корреляцией (r = +0,46 –  
+0,52). На уровне вторых моляров пре-
валировали показатели базальных дуг: 
у мужчин p < 0,01; r = +0,43, у жен-
щин —  p < 0,05; r = +0,25 (табл. 1, 2).

На брахикранных и долихокран-
ных препаратах показатели верхней 
высоты лицевого отдела черепа пре-
восходили показатели ширины базаль-
ных дуг на уровне клыков и премоля-
ров (p < 0,001; r = +0,55 –  +57). Прева-
лирование показателей базальных дуг 
отмечалось на брахикранных черепах 
на уровне первых моляров (p < 0,05; r 

= +0,32 –  +0,34) и вторых моляров (p < 

Таблица 1
Основные показатели линейных параметров лицевого отдела черепа в зависимости от краниотипа (мм)

Уровень измерения Пол
Препараты

Мезокранные Брахикранные Долихокранные
Min-max M ± m Min-max M ± m Min-max M ± m

Верхняя высота лицевого 
отдела черепа

Муж. 49,0–66,0 56,55 ± 0,42 49,0–66,0 55,25 ± 0,95 49,0–64,0 55,48 ± 1,03
Жен. 48,0–65,0 55,61 ± 0,76 49,0–66,0 54,71 ± 0,97 48,0–64,0 54,63 ± 1,33

Ширина лицевого отдела 
черепа

Муж. 101,0–114,0 106,95 ± 0,29 103,0–115,0 108,75 ± 0,62 99,0–112,0 105,39 ± 0,82
Жен. 99,0–112,0 105,03 ± 0,58 102,0–116,0 108,11 ± 0,77 99,0–112,0 105,36 ± 1,11

Высота нижней челюсти
Муж. 33,8–46,3 41,25 ± 0,31 32,8–42,6 40,54 ± 0,78 35,7–48,7 42,29 ± 0,91
Жен. 32,8–45,7 40,07 ± 0,76 32,8–46,3 38,21 ± 0,84 34,2–47,4 40,41 ± 1,16

Высота зубоальвеолярной 
части нижней челюсти

Муж. 33,8–46,3 41,25 ± 0,31 16,5–26,4 20,58 ± 0,51 16,5–26,4 21,13 ± 0,62
Жен. 16,7–25,2 21,74 ± 0,52 16,5–26,4 20,86 ± 0,56 16,7–27,5 21,44 ± 0,87

Высота межгнатической 
части

Муж. 33,6–46,5 41,28 ± 0,29 32,8–42,6 40,79 ± 0,81 32,2–48,4 42,21 ± 0,89
Жен. 33,20–44,9 39,78 ± 0,77 32,9–47,3 39,24 ± 0,91 34,5–47,8 40,46 ± 1,14

Глубина верхней части 
лицевого отдела черепа

Муж. 99,7–120,5 110,45 ± 0,47 100,9–113,4 108,81 ± 0,62 102,9–116,7 113,36 ± 0,67
Жен. 90,7–120,2 100,85 ± 0,32 101,5–113,8 107,66 ± 0,71 99,7–117,8 109,58 ± 1,17

Глубина средней части 
лицевого отдела черепа

Муж. 100,1–120,6 110,56 ± 0,33 101,5–113,8 108,89 ± 0,63 103,2–117,4 113,55 ± 0,62
Жен. 90,9–120,4 100,87 ± 0,22 100,5–113,8 107,51 ± 0,74 99,3–116,5 109,42 ± 1,22

Глубина нижней части 
лицевого отдела черепа

Муж. 120,9–150,3 140,21 ± 0,24 119,5–150,9 138,44 ± 0,81 113,4–170,8 144,07 ± 1,12

Жен. 100,4–130,1 110,43 ± 0,43 119,5–150,9 137,92 ± 0,68 114,3–125,7 118,15 ± 0,89

Таблица 2
Морфометрические показатели ширины зубочелюстных дуг нижней челюсти  

с вестибулярной стороны в зависимости от краниотипа (мм)

Уровень 
измерения Пол

Препараты

Мезокранные Брахикранные Долихокранные
Min–max M ± m Min–max M ± m Min–max M ± m

W3
Муж. 29,3–38,6 36,12 ± 0,57 32,4–40,2 37,66 ± 0,54 28,2–36,3 34,52 ± 0,62
Жен. 30,3–39,7 36,27 ± 0,66 33,5–41,5 37,92 ± 0,52 25,3–37,7 31,91 ± 0,57

W4
Муж. 42,4–54,3 48,55 ± 0,68 46,4–55,5 50,31 ± 0,57 31,5–43,4 38,41 ± 0,54
Жен. 41,4–53,6 47,68 ± 0,72 45,5–54,5 49,77 ± 0,61 32,6–43,8 38,88 ± 0,65

W5
Муж. 43,3–55,3 47,82 ± 0,66 47,6–56,2 49,74 ± 0,63 33,3–45,3 40,41 ± 0,54
Жен. 42,6–54,7 47,78 ± 0,62 46,2–54,2 49,67 ± 0,63 31,4–43,5 38,72 ± 0,32

W6
Муж. 47,4–59,4 52,43 ± 0,33 50,3–62,4 57,48 ± 0,66 48,6–60,4 54,12 ± 0,77
Жен. 45,7–60,7 51,64 ± 0,67 50,3–62,4 57,47 ± 0,78 46,7–61,2 53,47 ± 0,57

W7
Муж. 49,8–61,4 58,77 ± 0,54 58,4–65,5 60,72 ± 0,74 50,2–62,4 56,03 ± 0,52

Жен. 50,2–62,3 58,44 ± 0,72 52,5–65,5 60,55 ± 0,66 46,7–61,2 53,47 ± 0,72

Примечание: W3 —  ширина на уровне клыков, W4 —  ширина на уровне первых премоляров, W5 —  ширина на уровне вторых премоляров, 
W6 —  ширина на уровне первых моляров W7 —  ширина на уровне вторых моляров.

e-mail: medalfavit@mail.ru
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0,001; r = +0,47 —  +0,54). На долихо-
кранных препаратах на уровне первых 
моляров сопоставленные показатели 
не имели статистически значимых 
различий (p > 0,05; r = +0,12 –  +0,16), 
а на уровне вторых моляров пре-
восходство показателей базальных 
дуг было выраженным (p < 0,001; 
r = +0,54 –  +0,59; табл. 1, 2).

Со стороны язычной поверхности 
мезокранных черепов показатели ши-
рины базальной дуги на всех уров-
нях измерения и показатели верхней 
высоты лицевого отдела не имели 
статистически значимых отличий 
и были связаны между собой пря-
мой и средней по силе корреляцией 
(p > 0,05; r = +0,47 –  +0,52). На бра-
хикранных препаратах показатели 
верхней высоты лицевого отдела че-
репа превалировали на уровне клыков, 
премоляров и первых моляров (p < 
0,001; r = +0,49 –  +0,55). На уровне 
вторых моляров сравниваемые по-
казатели были сходными (p > 0,05; 
r = +0,22 – +0,27). На долихокранных 
препаратах показатели верхней высо-
ты лицевого отдела черепа превалиро-
вали на уровне клыков и премоляров 
(p < 0,001; r = +0,47 – +0,55). На уров-
не моляров сравниваемые показате-
ли не имели статистически значимой 
разницы (p > 0,05; r = +0,22 – +0,27; 
табл. 1, 3).

Показатели ширины лицевого от-
дела черепа, глубины верхней, сред-
ней и нижней частей лицевого отдела 
черепа превосходили показатели ши-

рины базальных дуг с обеих поверх-
ностей во всех краниотипах и на всех 
уровнях измерения (p < 0,001). При 
этом корреляция с показателями ши-
рины лицевого отдела черепа, глуби-
ны верхней, средней и нижней частей 
лицевого отдела черепа была прямой 
и средней (r = +0,52 —  +0,59).

Показатели высоты зубоальвео-
лярной части нижней челюсти статис-
тически значимо уступали ширине 
базальных дуг на всех уровнях из-
мерения независимо от краниотипа 
и половой принадлежности (p < 0,001; 
r = +0,23 –  +0,25).

Показатели высоты нижней челю-
сти и межгнатической части лицевого 
отдела черепа на препаратах обоего 
пола во всех краниотипах превосходи-
ли показатели ширины базальных дуг 
только на уровне клыков (p < 0,001; r = 
+0,32 –  +0,37). На остальных уровнях 
измерения превалировали показатели 
ширины базальных дуг (p < 0,001; r = 
+0,43 –  +0,52; табл. 1, 2, 3).

Таким образом, в результате про-
веденного исследования установлен 
диапазон минимальных и максималь-
ных границ глубины зубочелюстных 
дуг нижней челюсти при мезокран-
ном, брахикранном и долихокранном 
типах черепа. Полученные данные 
дополняют и расширяют имеющиеся 
в литературе сведения об индивиду-
альной и возрастной изменчивости 
зубочелюстных дуг, что актуально как 
с теоретической, так и практической 
точек зрения.
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Таблица 3
Морфометрические показатели ширины зубочелюстных дуг нижней челюсти с язычной стороны в зависимости от краниотипа (мм)

Уровень 
измерения Пол

Препараты

Мезокранные Брахикранные Долихокранные
Min-max M ± m Min-max M ± m Min–max M ± m

W3
Муж. 24,2–36,8 30,95 ± 0,36 25,338,3 32,56 ± 0,72 27,634,2 29,88 ± 0,52
Жен. 23,535,6 29,66 ± 0,69 25,338,4 32,21 ± 0,89 27,434,7 29,79 ± 0,64

W4
Муж. 28,440,5 36,68 ± 0,56 30,243,4 38,26 ± 0,71 31,437,5 34,83 ± 0,76
Жен. 29,640,5 36,48 ± 0,44 30,243,4 37,31 ± 0,91 32,639,5 35,22 ± 0,45

W5
Муж. 29,741,8 37,74 ± 0,34 30,243,6 40,03. ± 0,64 33,340,4 36,53 ± 0,45
Жен. 29,740,5 36,34 ± 0,69 31,444,7 39,35 ± 0,87 32,439,6 35,28 ± 0,52

W6
Муж. 41,853,7 49,78 ± 0,33 46,758,7 50,74 ± 0,63 43,852,7 47,96 ± 0,43
Жен. 41,853,7 49,19 ± 0,75 46,758,7 51,74 ± 0,81 45,652,2 48,34 ± 0,32

W7
Муж. 43,555,6 51,79 ± 0,33 47,559,2 53,09 ± 0,58 47,555,6 50,96 ± 0,46

Жен. 44,756,7 52,26 ± 0,75 50,662,3 54,81 ± 0,72 43,654,2 48,72 ± 0,63

Примечание: W3 —  ширина на уровне клыков, W4 —  ширина на уровне первых премоляров, W5 —  ширина на уровне вторых премоляров, 
W6 —  ширина на уровне первых моляров W7 —  ширина на уровне вторых моляров.

Для цитирования. Ефимова Е. Ю., Стоматов Д. В., Ефимов Ю. В., Стоматов А. В., Уразгильдеева А. Р., Соннова Е. В. Показатели ширины зубоче-
люстных дуг в структуре краниофациального комплекса // Медицинский алфавит. Серия «Стоматология». — 2019. —  Т. 1. — 5 (380). —  С. 45–47.
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Актуальность	проблемы
В стоматологической практике цир-

коний используется в качестве мате-
риала для изготовления коронок, абат-
ментов и ортодонтических брекетов [30, 
33, 37]. Также он применяется во всех 
керамических реставрациях в качестве 
каркаса из-за его биосовместимости, вы-
сокой прочности и эстетики [8, 22, 31].

Цирконий является полиморфным 
материалом, существующий в трех 

кристаллических структурах: моно-
клинной, тетрагональной и кубиче-
ской [6]. В чистом виде диоксид цир-
кония находится в моноклинной фазе 
в диапазоне температур от комнатной 
до 1 170 °C. Свыше данной темпера-
туры он переходит в тетрагональную 
фазу. При температуре 2 370 °C диок-
сид циркония переходит в кубическую 
фазу [6, 32].

Процессы, такие как шлифование 
и пескоструйная обработка, могут 
инициировать переход тетрагональ-
ной в моноклинную фазу [7, 24]. Это 
сопровождается расширением в объ-
еме циркония от 3 до 4 % [11, 13]. 
Данная особенность увеличивает 
риск перелома каркаса во время 
его функционирования в полости 
рта [32].

Физико-химические условия долгосрочного 
функционирования реставраций с каркасом 
из диоксида циркония: обзор литературы

З. С. Хабадзе, к. м. н., доцент кафедры терапевтической стоматологии
Г. К. Даврешян, студент
М. С. Терехов, студент
Ю. А. Бакаев, студент
С. М. Абдулкеримова, студентка
А. В. Блохина, студентка
О. С. Морданов, студент
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Physical and chemical conditions for long-term functioning of restorations with zirconium-based 
framework: literature review
Z. S. Khabadze, G. K. Davreshyan, M. S. Terekhov, Yu. A. Bakaev, S. M. Abdulkerimova, A. V. Blokhina, O. S. Mordanov
Medical Institute of People’s Friendship University of Russia, Moscow, Russia

Резюме
Цель. Определить оптимальные физико-химические условия и факторы 
для долгосрочной перспективы реставраций с каркасом на основе 
диоксида циркония. Материалы и методы. Был выполнен поиск инфор-
мации на английском языке без ограничений по времени в электронной 
базе данных PubMed, поиск в системе Google и списках литературы 
соответствующих исследований и обзоров. Были отобраны полнотек-
стовые статьи с 2003 по 2018 год, в которых описываются исследования 
каркасов, изготовленных из диоксида циркония, протокол изменения 
температур обжига, а также описание структуры. Результаты. В данном 
обзоре литературы было идентифицировано 79 статей. После отбора 
по критериям включения и удаления повторяющихся статей, итоговое 
количество стало равным пяти. В обзор литературы вошли исследования 
трех видов циркония: 3Y-TZP, ATZ, 12Ce-TZP. В ряде работ авторы изучали 
экспериментальным путем влияние среды полости рта на долгосрочное 
функционирование циркония. Также ряд авторов провели исследование 
на влияние градиентов нагревания и охлаждения, а также механическую 
обработку циркониевых каркасов. Вывод. Данный обзор литературы 
показал оптимальные физико-химических условия и факторы для долго-
срочных перспектив реставраций с каркасом на основе диоксида цир-
кония, начиная от его состава, технико-лабораторных этапов, закачивая 
преодолением факторов среды полости рта. Совокупность учета данных 
факторов сможет снизить влияние перехода диоксида циркония из тетра-
гональной в моноклинную фазу, а также уменьшит исходы напряжения, 
возникающие в результате обработки каркасов из диоксида циркония 
и их облицовочного слоя.
Ключевые слова: диоксид циркония, свойства, анализ, керамические 
реставрации.

Summary
The aim of the study is to determine the optimal physico-chemical 
conditions and factors for the long-term perspective of zirco-
nia-based restorations. Materials and methods Information was 
searched in English without time limits in the PubMed electronic 
database, a Google search and literature lists of relevant studies 
and reviews. Full-text articles from 2003 to 2018 were selected, 
in which studies of frameworks made of zirconium dioxide, a 
protocol for changing firing temperatures, and a description of 
the structure are described. Results. Totally 79 articles were iden-
tified. After the selection of articles on the inclusion criteria and 
removal of duplicate articles, the total number was 5. The review 
of the literature included studies of 3 types of zirconium: 3Y-TZP, 
ATZ, 12Ce-TZP. In a number of studies, the authors studied exper-
imentally the influence of the oral environment on the long-term 
functioning of zirconium, and a number of authors conducted a 
study on the effect of heating and cooling gradients, as well as 
mechanical processing of zirconium frameworks. Conclusion. 
This literature review has shown the optimal physicochemical 
conditions and factors for the long-term prospects for restorations 
with a zirconia-based framework, starting from its composition, 
technical and laboratory stages, and pumping over the oral 
cavity factors. The combination of these factors can reduce the 
effect of the transition of zirconium dioxide from the tetragonal 
to the monoclinic phase, as well as reduce the stress outcomes 
resulting from the processing of zirconia frameworks and their 
facing layer.
Key words: zirconium, property analysis, ceramic restorations.
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Помимо этого, переход из тетраго-
нальной в моноклинную фазу может 
также непреднамеренно индуцировать-
ся из-за гидротермального окисления 
во влажной среде полости рта [4, 27].

Наличие гидротермального на-
пряжения, вызываемого водой, кро-
вью и синовиальными жидкостями 
в течение длительного периода 
времени, считается неблагопри-
ятным, поскольку оно вызывает 
микро- и макротрещины, уменьшая 
механические свойства циркониевых 
каркасов. Это явление называется 
низкотемпературной деградацией 
или старением [7].

Циркониевый каркас защищен 
от старения за счет облицовки. Од-
нако было показано, что обычные 
цементы для фиксации поглощают 
воду через дентинные канальцы, тем 
самым подвергая диоксид циркония 
воздействию влаги, что в свою оче-
редь может привести к проблемам 
старения в течение более короткого 
периода времени [20].

Тетрагональная фаза диоксида 
циркония может быть сохранена при 
комнатной температуре путем до-
бавления ряда оксидов. Для стома-
тологических целей поликристаллы 
тетрагонального циркония обычно 
стабилизируются трехмолекулярным 
иттрием (3Y-TZP) [6].

Остаточные напряжения могут 
появляться во время процесса об-
жига и имеют два основных про-
исхождения: из-за несоответствия 
термального расширения и темпе-
ратурных напряжений, связанных 
с температурными градиентами при 
охлаждении [26, 38].

Цель	данного	обзора	—  определение 
оптимальных физико-химических ус-
ловий и факторов для долгосрочных 
перспектив реставраций с каркасом 
на основе диоксида циркония.

Материалы	и	методы
Стратегия поиска. Поиск на англий-

ском языке без ограничений по времени 
был выполнен независимыми людьми 
в электронной базе данных PubMed. По-
мимо них также использовались другие 
источники для поиска соответствую-
щей информации по данной теме. Они 
включали в себя поиск в системе Google 
и списки литературы соответствующих 
исследований и обзоров.

Критерии включения и исключения. 
Были включены публикации, соответ-
ствующие следующим критериям от-
бора: полнотекстовые статьи с 2003 
по 2018 год; исследования каркасов, 
изготовленных из диоксида циркония; 
исследования, включающие протокол 
изменения температур обжига, а также 

описание структуры. Были исключены 
публикации, не связанные с предметом 
исследования, клинические случаи, 
а также статьи, не имеющие достаточ-
ное количество данных для анализа.

Выбор исследований. Исследования 
были отфильтрованы и выбраны в не-
сколько этапов. Во-первых, удалены 
статьи, опубликованные до 2003 года. 
Во-вторых, публикации были оценены 
по названию. В-третьих, все публика-
ции оценивались путем ознакомления 
с полнотекстовыми и тезисными ста-
тьями. На каждом этапе исследователи 
работали независимо. Разница в выборе 
была решена путем обсуждения (рис. 1).

Результаты
Всего было идентифицировано 79 

статей. После отбора по критериям 
включения и удаления повторяющих-
ся статей итоговое количество стало 
равным пяти (табл. 1). В обзор литера-
туры вошли исследования трех видов 
циркония: 3Y-TZP, ATZ, 12Ce-TZP.

Таблица 1
Краткая информация о статьях, включенных в данный обзор литературы

Автор Год Цель

Kohorst et al. [23] 2011
Определение влияния смоделированного старения на трансформацию тетрагональной-моноклинной 

фазы и на прочность на изгиб керамики 3Y-TZP по сравнению с алюмонированным оксидом циркония (ATZ) 
и стабилизированным оксидом циркония (12Ce-TZP)

Tholey et al. [29] 2011 Сравнение температурных градиентов при быстром и медленном охлаждении для обычных и анатомических конструкций, 
а также оптическая процедура для прямого сравнения влияния скорости охлаждения на остаточные напряжения

Alghazzawi et al. [2] 2011
Исследование влияния процедур изготовления реставраций на низкотемпературное моделирование и относительные 
изменения прочности на изгиб, твердость наноиндентации, модуль Юнга, шероховатость поверхности и структурную 

стабильность стабилизированного оксидом иттрия диоксида циркония

Hatanaka et al. [14] 2016 Оценка изменения микроструктурных и кристаллографических фаз, прочность на изгиб и модуль Вейбулла 3Y-TZP-
циркония после измельчения с водяным охлаждением и регенерационным обжигом или без него

Henriques et al. [15] 2016 Оценено влияние конструктивных переменных конструкции (состава и толщины слоя) на остаточные напряжения в окиси 
алюминия и оксида циркония

79 статей в результате 
запроса в PubMed

71 статья допущена 
до следующего этапа 

оценки

5 статей вошло в данный 
обзор литературы

8 исследований опубликовано  
до 2003 года

66 статей было исключено 
в результате несоответствия 

критериям отбора

Рисунок 1. Блок-схема отбора статей для данного обзора литературы.
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В ряде работ авторы изучали экс-
периментальным путем влияние среды 
полости рта на долгосрочное функци-
онирование циркония [2, 23]. Tholey et 
al. [29] и Hatanaka et al. [14] исследо-
вали влияние технических протоколов, 
таких как градиенты нагревания и ох-
лаждения, а также механическую обра-
ботку циркониевых каркасов. Henriques 
et al. [15] оценивали влияние особенно-
стей дизайна (состав и толщину слоя) 
на остаточные напряжения.

Более подробная информация 
о целях, результатах и протоколах, ис-
пользуемых в исследованиях данных 
авторов представлена в табл. 1 и 2.

Обсуждение
Совсем недавно появление цель-

нокерамических систем в стоматоло-
гии, в частности, с каркасом на ос-
нове диоксида циркония, помогло 
улучшить эстетику керамических 
реставраций [35]. Оксид алюминия 
также был использован во всех ке-
рамических реставрациях в качестве 
каркаса из-за его биосовместимо-
сти, высокой прочности и эстетики 
[9, 10, 12, 35], однако было показано, 

что реставрации на основе диоксида 
циркония имеют значительно более 
высокие остаточные термические на-
пряжения, чем реставрации на ос-
нове оксида алюминия [15]. Это 
объясняется более высокой тепло-
емкостью и плотностью диоксида 
циркония [39].

Шлифование является стандартной 
процедурой в клинической практике 
и используется для достижения наи-
лучшего соответствия между каркасом 
из диоксида циркония и зубом, а также 
для получения достаточного простран-
ства для нанесения облицовочного 
слоя [3, 16, 19, 21, 25, 40]. Как показа-
но в исследовании Hatanaka et al. [14], 
шлифование может создавать поверх-
ностные дефекты, такие как трещины, 
в дополнение к канавкам и микропере-
ломам в зависимости от размера алмаз-
ной крошки, силы и скорости работы 
с ней [1, 5, 34, 36]. Эти трещины могут 
распространяться на основную массу 
материала, уменьшая его прочность 
на изгиб [21, 28]. Поэтому любое шли-
фования каркасов из диоксида цир-
кония следует выполнять с водяным 
охлаждением [14].

Обжиг каркасов из диоксида цирко-
ния существенно не изменяет его проч-
ность на изгиб, как это заметили неко-
торые авторы [18, 28]. Однако Ho et al. 
[16] обнаружили, что обжиг диоксида 
циркония при 1 100 °C в течение двух 
часов может уменьшить рост трещин. 
Hatanaka et al. [14] доказали, что перед 
нанесением облицовочного слоя необ-
ходимо провести обжиг 1 500 °C, чтобы 
получить более надежный результат.

Исследование Tholey et al. [40] 
показало, что медленное охлаждение 
по сравнению с обычной процедурой 
охлаждения градиенты температуры 
можно свести к минимуму через об-
лицовочный слой. Результаты четко 
показали напряжения, возникающие 
из-за несоответствия коэффициен-
та теплового расширения. Поэтому 
элементарное изменение протокола 
охлаждения приведет также к явному 
уменьшению вызванных термическим 
градиентом остаточных напряжений, 
которые представляют собой одну 
из возможных причин появления тре-
щин. До 2009 года охлаждение при 
облицовке рекомендовалось проводить 
до 850 °C, однако данное исследование 

Таблица 2
Информация о протоколах исследования

Автор Вид 
циркония

Температура 
максимальная

Температура 
минимальная Протокол изменения температуры Физические изменения структуры

Kohorst et al. 3Y-TZP 134 °C N/A Медленное повышение температуры до 134 °C Прочность на изгиб до старения 
1 740 МПа, после —  1 169 МПа

Kohorst et al. ATZ 134 °C N/A Медленное повышение температуры до 134 °C Прочность на изгиб до старения 
1 093 МПа, после —  1 378 МПа

Kohorst et al. 12Ce-TZP 134 °C N/A Медленное повышение температуры до 134 °C Прочность на изгиб до старения 
495 МПа, после —  480 МПа

Michael et al. Y-TZP 1530 °C 900 °C

Градиенты температуры, возникающие  
при температурах выше температуры 

стеклования фарфора при охлаждении, 
приводят к увеличению остаточных

Максимальные разности температур 
внутри и снаружи присутствуют в об-

ласти MP2, MP3 и MP8

Alghazzawi et al. Y-TZP 1530 °C 900 °C Термические обработки в температурном  
диапазоне от 900 до 1 000 °C

Вызывают обратное превращение 
из моноклинного в тетрагональное 
после старения, измельчения или 
пескоструйной обработки Y-TZP

Hatanaka et al. 3Y-TZP 1000 °C Комнатная 
температура

Отжиг диоксида циркония при 1 100 °C  
в течение 30 минут

Прочность циркония на изгиб после 
обжига может быть объяснена взаи-

модействием противофазой превра-
щения и «залечиванием» трещин

Henriques et al. Y-TZP 500 °C 25 °C

В начале моделирования восстановление 
не вызывает стресса, и его температура равно-

мерна при 773,15 К (500 °C). Затем температура 
на реставрационных стенках уменьшается с по-
стоянной скоростью охлаждения от начальной 
до 273,15 К (20 °C) в течение 950 с, при постоян-

ной скорости охлаждения 0,5 К/с

Моделирование показало три раз-
личных пятна повышения концентра-
ции: во внутренней части каркаса; 

на границе между каркасом и про-
межуточным слоем; на стыке между 

прослойкой и шпоном

Tholey et al. [29] Y-TZP 1 530 °C 600 °C Нагрев в течение двух часов. Было произведено 
быстрое и медленное охлаждение

Наибольшие разности температур 
и связанные с ними тепловые напряже-
ния возникали в области облицовки, где 

часто наблюдаются сколы коронки
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показало преимущества долгосрочного 
функционирования каркаса диоксида 
циркония при медленном охлаждении 
его облицовочного слоя до 600 °C.

Что касается облицовочного слоя, 
который наносят на каркас из диок-
сида циркония, то его наличие может 
значительно уменьшить термальное 
остаточное напряжение на границе 
между слоями и в точках концен-
трации напряжений [15]. Как состав, 
так и толщина промежуточного слоя 
оказывают большое влияние на оста-
точные термические напряжения. Оп-
тимальная толщина промежуточного 
слоя находится в диапазоне 30–50 % 
от всей керамической облицовки, что 
уравновешивает напряжение в кар-
касе и на его границах. Напряжения 
уменьшаются с увеличением толщины 
промежуточного слоя [15].

Для стабилизации тетрагональ-
ной фазы, которая больше на поверх-
ности [2], в диоксид циркония добав-
ляют небольшие количества оксидов 
других металлов, таких как Y 2O3, MgO, 
CeO или CaO [7, 24]. На ранней фазе 
старения в гидротермальных условиях 
стабилизированный оксидом иттрия 
цирконий чрезвычайно восприимчив 
к низкотемпературной деградации [23]. 
Оксид циркония, стабилизированный 
церием, хотя и не подвержен влиянию 
гидротермального старения, может 
рассматриваться только для изготов-
ления сильно нагруженных зубных про-
тезов [23]. С точки зрения прочности, 
наиболее перспективные реставрации 
имеют каркас из оксида алюминия, уси-
ленного диоксидом циркония [15, 23], 
что делает их наиболее благоприятны-
ми для применения в гидротермальной 
среде полости рта.

Выводы
1. В обзоре литературы были пред-

ставлены оптимальные физико-
химических условия и факторы 
для долгосрочных перспектив 
реставраций с каркасом на основе 
диоксида циркония.

2. Совокупность учета данных фак-
торов сможет снизить влияние 
перехода диоксида циркония из те-
трагональной в моноклинную фазу, 

а также уменьшит исходы напря-
жения, возникающие в результате 
обработки каркасов из диоксида 
циркония и их облицовочного слоя.
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Введение
Несмотря на многочисленные ис-

следования, представления об этио-
логии и патогенезе воспалительных 
заболеваний пародонта остаются 
во многом спорными и неясными. 
К настоящему времени сложилось 
мнение о том, что заболевания паро-
донта развиваются под влиянием как 
местных причин, так и сочетанного 
воздействия общих (эндогенных) фак-
торов на фоне измененной реактив-
ности организма [3, 6].

По данным анализа отечественной 
[1, 4] и зарубежной [5, 7] литературы, 
к настоящему времени накоплено мно-
жество свидетельств сопряженности 
генерализованных воспалительных 
поражений пародонта с различными 
заболеваниями внутренних органов. 
В отечественной литературе [2] при-
водится перечень основных общесо-
матических факторов риска разви-

тия хронического генерализованного 
пародонтита, и главное в нем место 
занимают патологии эндокринной, 
пищеварительной и сердечно-сосу-
дистой системы. Названы также стрес-
совые воздействия, подчеркнута связь 
развития пародонтита с возрастом, 
физиологическими гормональными 
перестройками в организме и куре-
нием.

Цель	исследования
Изучить состояние тканей и орга-

нов полости рта у пациентов с низким, 
средним и высоким уровнями привыч-
ной двигательной активности.

Материал	и	методы	 
исследования

В исследование включены 88 жен-
щин и 49 мужчин, средний возраст 
которых составил 41,6 ± 9,4 года. При 
отборе пациентов мы остановили вы-

бор на практически здоровых субъек-
тах, в связи с чем практически у всех 
больных не была выявлена соматиче-
ская патология. Стоматологический 
статус пациентов изучали согласно 
рекомендациям ВОЗ с использова-
нием стандартного обследования: 
определение отсутствующих зубов, 
показателей распространенности 
и интенсивности кариеса зубов; 
оценка состояние тканей пародонта 
на основании специфических жалоб, 
глубины пародонтальных карманов 
(ПК) и индексов API, PBI, PI. Из до-
полнительных методов обследования 
нами использовались внутриротовая 
рентгенография и ортопантомография.

Согласно цели и задачам исследо-
вания на начальном этапе был установ-
лен характер клинико-функциональ-
ных изменений органов и тканей по-
лости рта у лиц с разным уровнем при-
вычной двигательной активности. Для 

Оценка клинико-рентгенологических параметров 
состояние органов и тканей полости рта в зависимости 
от уровня привычной двигательной активности
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of accustomed motor activity
G. G. Ashurov, D. T. Makhmudov, S. M. Karimov, M. R. Gurezov, I. S. Amkhadov, T. S. Mekhtiev, Z. R. Muzaeva
Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of the Republic of Tajikistan, Dushanbe, Republic of Tajikistan; Moscow 
Regional Research Clinical Institute n. a. M. F. Vladimirsky, Moscow, Russia

Резюме
Доказано нарастание тяжести поражения пародонта по мере снижения 
уровня привычной двигательной активности у стоматологических пациен-
тов. Выявлены сильные отрицательные корреляции между индексами API, 
PBI и средние отрицательные корреляции индекса PI с уровнем привычной 
двигательной активности. У пациентов с низким уровнем привычной двига-
тельной активности хронический локализованный пародонтит тяжелой сте-
пени отмечается чаще, чем у пациентов с высоким уровнем активности.
Ключевые слова: пародонт, двигательная активность, пародонтит, гингивит, 
подвижность зубов, сухость полости рта.

Summary
Beside dentistry patient proved growth the gravity of the defeat paro-
dont on measure of reduction the level of accustomed motor activity. 
Revealed strong negative correlations between index API, PBI and av-
erage negative correlations of the index PI with level of the accustomed 
motor activity. Beside patient with low level of the accustomed motor 
activity the heavy degree of chronic localized parodontitis noted more 
often, than beside patient with high level of the activities.
Key words: parodont, motor activity, parodontitis, gingivitis, mo-
bility teeth, dryness of oral cavity.
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определения привычной двигательной 
активности нами были использованы 
шагометрия и ведение дневника физи-
ческой активности. При распределе-
нии групп по уровню привычной дви-
гательной активности использовалась 
методика построения эмпирических 
кривых распределения лиц по коли-
честву локомоции на протяжении су-
ток. В соответствии с полученными 
результатами нами были выделены 
три группы пациентов: первая груп-
па (n = 65) —  лица с низким уровнем 
привычной двигательной активности 
(НПДА); вторая (n = 49) —  со средним 
(СПДА); третья (n = 23) —  с высоким 
уровнем привычной двигательной ак-
тивности (ВПДА).

Статистическая обработка данных 
проводилась с применением пакета 
прикладных программ Statistica 6.0. 
Достоверность полученных резуль-
татов обеспечивалась применением 
стандартных диагностических мето-
дик и критерия Стьюдента.

Результаты
Большинство пациентов с низким 

и средним уровнем привычной дви-
гательной активности жаловались 
на кровоточивость десны (самопро-
извольную, при приеме пищи и чистке 
зубов): 89,2 и 65,3 % соответственно. 
У пациентов с высоким уровнем дви-
гательной активности (третья группа) 
кровоточивость десны отмечалась 
лишь в 26,1 % случаев (табл. 1).

На болевые ощущения при переже-
вывании пищи и чистке зубов жалова-
лись лица с низким и средним уровнем 
привычной двигательной активности 
(соответственно 66,2 % и 48,9 %). Не ме-
нее характерная жалоба была зареги-
стрирована при пародонтите средней 
и тяжелой степени в виде подвиж-

ности зубов, значение которой у лиц 
с низким, средним и высоким уровнем 
двигательной активности составило со-
ответственно 63,1; 14,3 и 13,0 %.

Все пациенты предъявляли жало-
бы, связанные с поражением паро-
донтальных структур, однако такие 
симптомы, как кровоточивость десны, 
болевой синдром и подвижность зу-
бов, чаще отмечались у пациентов 
с низким и средним уровнем привыч-
ной двигательной активности.

У пациентов с низкой двигательной 
активностью, страдающих патологией 
пародонта, мы отметили в среднем от-
сутствие 11,1 зуба, со средним и вы-
соким уровнем —  7,2 и 6,3 соответ-
ственно. Первая группа пациентов 
отмечала более ранний возраст начала 
выпадения зубов (в среднем 37,8 года), 
чем пациенты с высоким уровнем 
привычной двигательной активности 
(в среднем 46,7 года). При этом среднее 
значение индекса КПУз у лиц с высо-
ким уровнем двигательной активно-
сти составило 9,8 ± 4,3 единицы, у лиц 
со средней и низкой привычной дви-
гательной активностью —  14,8 ± 4,5 
и 18,7 ± 6,2 единицы соответственно. 
Анализ взаимосвязи числа отсутству-
ющих зубов из-за патологии пародон-
та и уровня двигательной активности 
продемонстрировал достоверную от-
рицательную корреляцию среди об-
следованных групп, т. е. потеря зубов 
пародонтального генеза была большей 
при низком уровне привычной двига-
тельной активности.

Исследование пародонтальных 
карманов показало, что у пациентов 
с высоким, средним и низким уровнем 
привычной двигательной активности 
средняя их глубина составила соот-
ветственно 2,1 ± 0,2; 2,6 ± 0,9 и 4,7 ± 
1,5 мм. Однако при низком уровне дви-

гательной активности чаще (41,5 %) 
выявлялась глубина пародонтального 
кармана более 5 мм, при среднем уров-
не —  24,5 %, при наличии высокого 
значения двигательной активности 
данное явление не обнаруживалось.

В ходе проведенного исследова-
ния была обнаружена сильная отрица-
тельная корреляция между степенью 
привычной двигательной активности, 
индексом API и индексом PBI, выяв-
лена также умеренная отрицательная 
корреляция индекса PI и уровня дви-
гательной активности.

Всем пациентам проводилась ор-
топантомографии челюстей (табл. 2).

Как свидетельствуют данные 
табл. 2, у пациентов с низким уров-
нем привычной двигательной ак-
тивности в 56,9 % случаев отмеча-
лась резорбция межальвеолярных 
перегородок ряда зубов на 1/3 длины 
корня, у 22,2 % —  до 1/2 и в 20,9 % 
случаев —  до 2/3. При этом у пациен-
тов со средним уровнем привычной 
двигательной активности ни в одном 
случае не отмечалась резорбция бо-
лее 1/2 длины корня, а у пациентов 
с высоким уровнем —  более 1/3. 
У пациентов с высокой двигатель-
ной активностью в 13 % случаев 
костная резорбция не определялась, 
значительно различалась и частота 
выявления пародонтального кармана: 
13,1 (при низком уровне активности 
в 52,3 % случаев).

По данным анализа тяжести по-
ражения пародонта (результаты ком-
плексного пародонтологического об-
следования), болезни пародонта (гин-
гивит и пародонтит) тяжелой степени 
наиболее часто (в 41,5 % случаев) диа-
гностировались у пациентов с низким 
уровнем привычной двигательной 
активности. Вместе с тем патологии 

Таблица 1
Жалобы стоматологических пациентов с низким, средним и высоким уровнем привычной двигательной активности

Жалоба
Стоматологические пациенты

НПДА (n = 65) СПДА (n = 49) ВПДА (n = 23)
Кровоточивость десны 58 (89,2 %) 32 (65,3 %) 6 (26,1 %)*

Болевые ощущения (при пережевывании пищи, чистке зубов) 43 (66,2 %) 24 (48,9 %) 7 (30,4 %)
Подвижность зубов 41 (63,1 %) 7 (14,3 %) 3 (13,0 %)**

Сухость в полости рта 54 (83,1 %) 17 (34,7 %) 12 (52,2 %)**
Жжение языка 23 (35,4 %) 12 (24,5 %) 4 (17,4 %)

Запах изо рта 56 (86,2 %) 27 (55,1 %) 11 (47,8 %)

Примечание: * —  показатель, достоверно отличающийся от такового в 1-й и 2-й группах; ** —  показатель, достоверно отличающийся от та-
кового в 1-й группе (р < 0,05).
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пародонта легкой степени чаще всего 
отмечалась у пациентов со средним 
значением активности (60,9 %).

Заключение
Результаты нашей работы наглядно 

продемонстрировали ухудшение со-
стояния пародонтального комплекса 
по мере снижения двигательной актив-
ности пациентов, это подтверждается 
большим их числом с жалобами на кро-
воточивость десен, болевые ощущения 
при пережевывании пищи и подвиж-
ность зубов в группе пациентом с диа-
гностированным средним и низким 
уровнем привычной двигательной 
активности. Установлено нарастание 
числа отсутствующих зубов по мере 
снижения двигательной активности 

у стоматологических пациентов. В со-
ответствии с описанной зависимостью 
тяжести симптоматики заболеваний па-
родонта от уровня двигательной актив-
ности ожидаемым результатом стало 
достоверно большее число пациентов 
с хроническим пародонтитом тяжелой 
степени в группе пациентов с низким 
уровнем соответствующей активности.
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Таблица 2
Результаты ортопантомографического исследования челюстей у пациентов с разной двигательной активностью

Показатель
Стоматологические пациенты

НПДА (n = 65) СПДА (n = 49) ВПДА (n = 23)

Степень резорбции межаль-веолярных перегородок 
(от длины корня зуба)

до 1/3 37 (56,9 %) 24 (48,9 %) 17 (73,9 %)
до 1/2 31 (47,7 %) 7 (14,3 %) 3 (13,0 %)
до 2/3 28 (43,1 %) – –

Резорбция отсутствует – - 3 (13,0 %)
Пародонтальные карманы 34 (52,3 %) 14 (28,6 %) 3 (13,0 %)

Атрофия альвеолярных отростков 4 (6,2 %) – –

Для цитирования. Ашуров Г. Г., Махмудов Д. Т., Каримов С. М., Гурезов М. Р., Амхадов И. С., Мехтиев Т. С., Музаева З. Р. Оценка клинико-рент-
генологических параметров состояние органов и тканей полости рта в зависимости от уровня привычной двигательной активности // Ме-
дицинский алфавит. Серия «Стоматология». — 2019. —  Т. 1. — 5 (380). —  С. 52–54.

IDS 2019: ведущая глобальная выставка в стоматологии
В выставке приняли участие 2  327 компаний из 64 стран мира.
Мероприятие посетили 160  000 профессионалов из 166 стран. 

Таким образом, общее число посетителей увеличилось на 3, 2 %, коли-
чество посетителей из других стран на 6 %. В то же время выставочная 
площадь увеличилась более чем на 4 % до 170  000 м2.

Стоматологический мир делает бизнес на IDS
Официальные цифры подтверждают отличный уровень интерна-

ционального участия в IDS: 73 % экспонентов (64 страны) приехали из-за 
рубежа, а также 62 процента посетителей из 166 стран —  из Аргентины, 
Бразилии, Чили, Японии, Кореи, Египта и Южной Африки, Австралии 
и Новой Зеландии, Европы, США и Канады. Таким образом, число стран 
вновь увеличилось на 6 %. На IDS 2019 зафиксирован значительный рост 
числа посетителей из Азии (+23,1 %), Восточной Европы (+19,6 %), Африки 
(+17 %), Центральной и Южной Америки (+14,6 %), а также Северной 
Америки (+5,3 %).

Несомненно, возросло качество посетителей —  независимое ис-
следование подтверждает, что более 80 % посетителей на IDS в этом 
году участвуют в решениях о закупках —  либо члены советов директоров, 
либо руководители компаний.

Почти 80 % посетителей остались довольны или очень довольны ас-
сортиментом. 93 % сказали, что они порекомендовали бы посещение 
IDS для завязывания деловых контактов. 70 % опрошенных уже планируют 
посетить следующие выставки IDS в 2021 году.

Высокий интерес к инновациям
IDS создает идеальную платформу для выхода на рынок 

новых компаний, которые хотят зарекомендовать себя высоким 
качеством инноваций.

Торговля и потребители были весьма заинтересованы в новаторских 
продуктах и технологиях. Фокус внимания IDS 2019 лежал на продуктах 
и системах для улучшенной цифровизции рабочих процессов, новых 
профилактических составляющих материалах, инновационных интрао-
ральных сканерах и конструкции имплантатов, а также гибких рабочих 
процессах для управления лабораторией.

IDS 2019 в цифрах
В IDS 2019 на общей выставочной площади 170 тыс. кв. м (163 тыс. 

кв. м в 2017-м), 2 327 компании из 64 стран приняли участие (2017: 2  305 
компаниий из 60 стран). В их числе 610 экспонентов и 18 дополнитель-
но представленных компаний из Германии (2017: 624 экспонента и 20 
дополнительно представленных компаний) а также 1 650 экспонентов 
и 49 дополнительно представленных компаний из-за рубежа (2017: 
1 617 экспонентов и 44 дополнительно представленные компании). Доля 
иностранных экспонентов составила 73 % (2017: 72 %). В последний день 
ярмарки более 160  тыс. посетителей из 166 стран посетили IDS. Из них 
62 % прибыли из других стран. (2017: 155  тыс. торговых посетителей 
из 156 стран).
IDS (International Dental Show) проходит в Кельне каждые два года. Сле-
дующая выставка состоится в марте 2021 года.

Пост-релиз

38-я Международная выставка по стоматологии  
International Dental Show —  IDS 2019    12–16 марта 2019 года, Кёльн, Германия
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Введение
У пациентов с врожденной расще-

линой губы и неба часто наблюдаются 
скелетные аномалии, которые связаны 
с недоразвитием верхней челюсти, пер-
вичной адентией зубов в зоне расще-
лины, рубцовыми деформациями верх-
ней губы и неба, а также нарушением 
окклюзии. Несмотря на то что многие 
больные получают ортодонтическое 
лечение с раннего возраста, с учетом 
нарушения роста при завершении 
скелетного роста многие нуждаются 
в комплексном лечении, ортогнатиче-
ской коррекции, имплантации и проте-
зировании для достижения стабильных 
результатов, функциональной окклю-
зии и эстетики лица.

Чтобы выбрать правильный под-
ход к лечению, мы используем со-
временные методы 3D-диагностики 
и лечения. Более точный анализ и рас-
четы посредством 3D-диагностики 

помогают определить степень тяжести 
аномалии и тактику лечения как для 
ортодонта и хирурга-имплантолога, 
так и для челюстно-лицевых хирургов.

Материалы	и	методы
Исследуемая группа включала 

в себя 35 пациентов (17 мальчиков и 18 
девушек) с врожденной полной расще-
линой верхней губ и неба (ВРГН), 15 
больных с односторонней полной ВРГН 
и 20 с двухсторонней ВРГН в возрасте 
от 10 до 16 лет. Всем пациентам про-
водились все хирургические операции 
по возрасту, с 6 лет все наблюдались 
и получали лечение у врача-ортодонта.

Из обследуемых 16 нуждались 
в ортогнатической хирургической 
коррекции размеров челюстей.

Всем пациентам проводились 
3D-диагностика, ОПТГ, анализ и рас-
чет ТРГ головы в боковой проекции, 

а также расчет гипсовых моделей. 
3D-диагностика использовалась для 
оценки костных структур для даль-
нейшей имплантации зубов, так как 
у 32 пациента из 35 была первичная 
адентия зубов на верхней челюсти.

Для исследования использовали 
конусно-лучевого компьютерный то-
мограф. Программное обеспечение 
позволяло уменьшить воздействие 
на изображение артефактов от ме-
таллических конструкций на основе 
характеристик различных металлов, 
используемых в стоматологии. Пара-
метры: 99 кВ, 5 мА, расстояние между 
слоями в аксиальной проекции —  
0,3 мм3, объем сканирования —  10,0 × 
8,5 (anatomical 12,0 × 9,0). Палитра 
опций современного программного 
обеспечения оценивалась из расчета 
легкой интерпретации для врача и эф-
фективности.

Комплексный подход к лечению пациентов 
с врожденной патологией челюстно-лицевой области

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

Д. В. Пилина, студентка2
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Integrated approach to treatment of patients with congenital maxillofacial pathology
N. K. Nechaeva, D. V. Pilina, K. E. Oganesyan, M. A. Matyuta, A. A. Dolgalev

‘Diana Plus’ Clinic, St. Petersburg; First Saint Petersburg State Medical University n. a. I. P. Pavlov, Saint Petersburg; Russian 
Children's Clinical Hospital n. a. N. I. Pirogov, Moscow; Stavropol State Medical University, Stavropol; Russia

Резюме
Комплексный подход к лечению пациентов с врожденными патологиями челюст-
но-лицевой области, такими как расщелина верхней губы и неба, основывается 
на современных методах лучевой диагностики при подготовке к очередному 
этапу —  как хирургическому, так и ортодонтическому. Благодаря низкой лучевой 
нагрузке, высокой скорости получения изображения, сравнительно невысокой 
цене исследования специалистам следует активно применять возможности 
современных программных приложений на всех ступенях лечения.
Ключевые слова: конусно-лучевая компьютерная томография, ортодонти-
ческое лечение, программное обеспечение, ортогнатические операции, 
дентальная имплантация.

Summary
The package approach to the cleft lip and palate treatment 
is based on state of the art radiology for preparing the next 
surgery or orthodontic steps. Due to low dose, high speed of 
getting image and reasonable price of cone beam computed 
tomography software options could be highly recommended 
to use before and after every single stage of multifaceted 
treatment.
Key words: cone beam computed tomography, orthodontic 
treatment, software, orthognatic surgery, dental implantation.
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Клинический	случай	и	результаты
Больная A. находилась на стомато-

логическом лечении в течение восьми 
лет. С шестилетнего возраста пациентка 
лечилась у ортодонта, обратилась с жа-
лобами на нарушение прикуса, отсут-
ствие латеральных резцов на верхней 
челюсти и эстетические нарушения. Все 
хирургические операции по устранению 
ВРГН были выполнены в соответствии 
c возрастом и по протоколу лечения.

При осмотре обнаружены мезиаль-
ная окклюзия, верхняя микро и ретрог-
натия, первичная адентия 12-го и 22-го 
зубов, вогнутый профиль (рис. 4).

Лечение
Проведены ортодонтическое лече-

ние на брекет-системе, нивелировка 
зубных рядов, подготовка места для 
будущих имплантатов в области 12-го 
и 22-го зубов (рис. 5).

Рисунок 1. Дентальная объемная томограм-
ма в аксиальной проекции.

Рисунок 2. Дентальная объемная томограмма.

Рисунок 3. 3D-томограмма.

Рисунок 4.

Рисунок 7.

Рисунок 5.

Рисунок 8.

Рисунок 6.

Рисунок 9.
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Ортогнатическая коррекция верхней 
челюсти произведена по Лефор I. Через 
год после операции приступили к орто-
донтическому лечению (рис. 6).

Продолжение ортодонтического 
лечения после хирургической кор-
рекции челюстей, ношение межче-
люстных тяг, стабилизация окклюзии.

Снятие брекет-системы через 8 
месяцев после ортогнатической опера-
ции. Фиксация несъемных ретейнеров 
и съемных ретенционных аппаратов.

Установление дентальных имплан-
татов в области 12-го и 22-го зубов 
с последующим протезированием 
через 5 месяцев.

Ортопедическое восстановление 
формы, размеров и эстетики 11-го 
и 21-го зубов (рис. 7, 8, 9).

Получены стабильный эстетич-
ный результат, улучшение профиля 
лица, функциональность окклюзии, 
нормализация зубных рядов.

Заключение
В каждом клиническом случае 

в зависимости от условий использо-
вали различные методы перемещения 
зубов, включая интрузию и корпусное 

перемещение —  как от дефекта, так 
и в сторону дефекта. По завершении 
активной фазы ортодонтического ле-
чения в каждом конкретном случае 
подбирали ретенционный аппарат. 
Длительную ретенцию проводили для 
предупреждения рецидивов. После 
ортодонтического лечения выполняли 
клинические и рентгенологические 
измерения, аналогичные начальным.

Клиническая практика наряду с ди-
агностической показали, что последние 
поколения программного обеспечения 
для планирования ортогнатических 
оперативных вмешательств, денталь-
ной имплантации, а также всех этапов 
ортодонтического лечения обладают 
эффективным воздействием на ком-
плексный подход при сложных кли-
нических ситуациях. Постпроцессор-
ное мультипланарное реформативное 
изображение в режиме виртуальной 
реальности позволяет рассчитать ТРГ, 
спланировать остеотомию челюстных 
костей, виртуально расположить ден-
тальные имплантаты. Отсутствие ар-
тефактов от брекет-системы позволяет 
четко визуализировать 3D-томограммы 
высокого разрешения.
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Нарушение функционирования раз-
личных систем организма оказы-

вают существенное влияние на морфо-
функциональное состояние органов 

рта и, в частности, пародонтального 
комплекса. Это влияние обусловлено 
прежде всего значительными нару-
шениями метаболизма, системными 

или местными гемодинамическими 
расстройствами, изменениями нейро-
гуморальной регуляции иммунологи-
ческого статуса [17, 39, 43, 45, 53, 54].

Клинико-морфологические исследования реакций 
слизистой оболочки рта у пациентов с патологией 
пищеварительной системы
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Clinical and morphological studies of reactions of oral mucosa patients with digestive system disorders
V. A. Kravchenko, A. V. Yurkevich, I. D. Ushnitski, A. V. Shcheglov, R. A. Saleev, Yu. L. Vasilyev
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I. M. Sechenov, Moscow; Russia

Резюме
Нарушение функционирования различных систем организма оказыва-
ют существенное влияние на морфофункциональное состояние органов 
рта и, в частности, пародонтального комплекса. Это влияние обусловлено 
прежде всего значительными нарушениями метаболизма, системными 
или местными гемодинамическими расстройствами, изменениями нейро-
гуморальной регуляции иммунологического статуса. Среди заболеваний, 
которые оказывают непосредственное влияние состояние пародонта, 
лидирующее положение занимают поражения пищеварительной системы. 
У лиц с язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, хроническим 
гастритом и хроническим холециститом выявлена высокая поражаемость 
зубов, пародонта и слизистой оболочки рта. Установлена зависимость на-
растания патологических процессов в пародонте от возраста пациентов 
при различных заболеваниях желудочно-кишечного тракта. По данным 
обследования пациентов с заболеваниями органов желудочно-кишечного 
тракта, 96,0 % нуждались в лечении заболеваний зубов и пародонта, 51,1 % 
съемных и 62,8 % мостовидных протезов признаны негодными к использованию, 
77,6–85,3 % пациентов нуждались в оказании ортопедической стоматологи-
ческой помощи, из числа которых 35,6 % не имели никаких зубных протезов. 
При исследовании пролиферативных процессов слизистой оболочки рта лиц, 
пользующихся съемными протезами, при патологии желудочно-кишечного 
тракта установлено преобладание средних показателей индекса меченых 
ядер, индекса метки, митотического индекса и патологических митозов 
у женщин, что свидетельствует о более интенсивном протекании у них про-
цессов регенерации, по сравнению с мужчинами и связано, по видимому, 
с половым деморфизмом изучаемых тканей.
Ключевые слова: стоматология, полость рта, слизистая оболочка, заболевания 
пародонта, зубное протезирование, патология пищеварительной системы.

Summary
Impaired functioning of various body systems have a significant 
effect on the morphofunctional state of the oral organs and, in 
particular, the periodontal complex. This effect is primarily due 
to significant metabolic disorders, systemic or local hemody-
namic disorders, changes in the neurohumoral regulation of the 
immunological status. Among the diseases that have a direct 
impact on the state of periodontal disease, the leading position 
is occupied by lesions of the digestive system. In patients with 
gastric ulcer and duodenal ulcer, chronic gastritis and chronic 
cholecystitis, a high susceptibility of the teeth, periodontal and 
oral mucosa was detected. The dependence of the growth of 
pathological processes in the periodontium on the age of pa-
tients with various diseases of the gastrointestinal tract. According 
to a survey of patients with diseases of the gastrointestinal tract, 
96 % needed treatment for dental and periodontal diseases, 
51.1 % of removable and 62.8 % of bridges were considered 
unfit for use, 77.6–85.3 % of patients needed orthopedic dental 
care, of which 35.6 % had no dentures. In the study of prolifera-
tive processes of the oral mucosa of persons using removable 
prostheses in the pathology of the gastrointestinal tract, the 
prevalence of the average index of labeled nuclei, the label 
index, mitotic index and pathological mitoses in women was 
established, which indicates a more intensive regeneration 
process in them, in comparison with men, and is connected, 
apparently, with the sexual demorphism of the studied tissues.
Key words: dentistry, oral cavity, mucosa, periodontal disease, 
dental prosthetics, pathology of the digestive system.
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Среди заболеваний, которые ока-
зывают непосредственное влияние 
на состояние пародонта, лидирую-
щее положение занимают поражения 
пищеварительной системы, среди 
которых на первом плане находится 
язвенная болезнь [51, 52, 55].

Проблема язвенной болезни же-
лудка (ЯБЖ) и двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) в настоящее время 
полностью сохраняет актуальность 
как в теоретическом, так и практиче-
ском отношении, поскольку относится 
к числу широко распространенных 
заболеваний, болеют чаще лица мо-
лодого, наиболее трудоспособного 
и активного возраста, а обострения 
процесса затягиваются на многие 
недели и месяцы, вызывая тяжелые 
осложнения и преждевременную ин-
валидизацию больных [15, 29].

По данным отечественных авто-
ров, частота случаев болезненности 
(общая заболеваемость, первичные 
и повторные в течении текущего года 
обращения взрослых 18 лет и старше 
в ЛПУ) и заболеваемости (впервые за-
регистрированные случаи изучаемых 
нозологических форм взрослого на-
селения, первичная заболеваемость) 
ЯБЖ и ДПК среди лиц 18 лет и старше 
в среднем по Российской Федерации 
составила на 2014 год 1 087,6 0/0000 
и 92,7 0/0000 соответственно, а смерт-
ность при ЯБЖ и ДПК в среднем 
по Российской Федерации достигла 
в 2014 году 5,6 0/0000 [49].

Не установлено, что социальные 
факторы (в частности, уровень ма-
териальной обеспеченности) могут 
являться ведущими в распространен-
ности и заболеваемости ЯБЖ и ДПК. 
В то же время высказываются мне-
ния о влиянии окружающей среды 
(экология) как решающего фактора 
в развитии язвенной болезни [11, 48].

Данные литературы о роли про-
фессии и характера труда в рас-
пространенности язвенной болезни 
также не отличаются однозначностью. 
Многочисленные публикации свиде-
тельствуют о возможном значении 
профессиональных факторов и ус-
ловий труда в развитии и течении за-
болевания [3, 5].

Ряд работ указывают на то, что 
длительное курение сигарет имеет 
побочное влияние на язвенную бо-

лезнь, вызывая дисрегуляцию желу-
дочной микроциркуляции, при этом 
заживление язв становится длитель-
ным, увеличивается частота рециди-
вов [19, 44].

В настоящее время почти по-
всеместно язвенная болезнь ДПК 
по своей частоте значительно пре-
восходит ЯБЖ и определяется общей 
пропорцией 4:1. Это соотношение 
не является устойчивым и в значи-
тельной мере зависит от возраста 
и пола пациентов [8, 20].

Согласно многочисленным стати-
стическим данным, распространен-
ность ЯБЖ у женщин значительно 
уступает таковой у мужчин, соотно-
шение колеблется в пределах 1:2–1:7, 
составляя все же чаще пропорцию 
1:4, при этом мужской пол можно 
причислить к наследственно обуслов-
ленным факторам риска язвенной 
болезни [21, 30].

В последние годы появились рабо-
ты, свидетельствующие о расширении 
возрастных рамок язвенной болезни. 
Авторы отмечают как постарение за-
болевания, то есть повышение рас-
пространенности язвенной болезни 
в пожилом возрасте, так и увеличение 
числа молодых лиц с ЯБЖ, которая 
стала нередко встречаться даже у де-
тей [10].

Как у пациентов молодого, так 
пожилого и старческого возраста яз-
венная болезнь имеет клинические 
особенности развития и течения. От-
мечается, что в возрасте 45–60 лет 
частота язвенной болезни двенад-
цатиперстной кишки идет на убыль 
и возрастает уже заболеваемость 
ЯБЖ, удельный вес последней (как 
и сочетанных гастродуоденальных 
поражений) в структуре язвенной бо-
лезни значительно повышается. При 
язвенной болезни с локализацией 
язвы в желудке и двенадцатиперст-
ной кишке в патологический процесс 
вовлекается слизистая оболочка же-
лудка в целом, что подтверждается 
данными эндоскопического изучения 
и результатами комплексного морфо-
логического анализа, включающего 
световую, электронную микроскопию 
и радиоавтографию [13, 32].

Фиброгастроскопическое иссле-
дование больных язвенной болезнью 
желудка и двенадцатиперстной киш-

ки с интактными зубными рядами 
выявило очаговые изменения слизи-
стой оболочки желудка в виде участ-
ков выраженной гиперемии и отека. 
При наличии малых дефектов зубных 
рядов у больных ЯБЖ и ДПК так-
же были обнаружены аналогичные 
изменения слизистой оболочки же-
лудка. При этом очагово измененные 
участки встречались чаще, а сами 
очаги характеризовались большей 
распространенностью по площади. 
Определена прямая корреляционная 
связь между давностью образования 
дефекта зубного ряда, течения за-
болевания и показателями секретор-
ной и моторной функции желудка. 
Кроме этого, установлена обратная 
корреляционная зависимость между 
степенью снижения жевательной эф-
фективности и показателями секре-
торной и моторной функции желуд-
ка. Гемодинамические нарушения, 
выявленные при гистологическом 
исследовании, существенные нару-
шения гистоструктуры клетки при 
электронно-микроскопическом ис-
следовании свидетельствуют о том, 
что значительные дефекты зубных 
рядов осложняют течение основ-
ного заболевания и могут быть од-
ним из патогенетических факторов, 
обусловливающих развитие ЯБЖ 
и ДПК [18, 47].

Нет единого мнения о частоте сосу-
ществования Helicobacter pylori в дес-
невых карманах с инфицированной 
желудочной или дуоденальной язвой. 
Кроме этого, установлено, что зубная 
бляшка не является главным резер-
вуаром H. Pylori, способствующим 
желудочной реинфекции [7, 26, 3, 59].

Среди большого количества раз-
личных заболеваний, которыми стра-
дали больные, имеющие гиперемию 
слизистой оболочки рта, патология 
желудочно-кишечного тракта состав-
ляла 14,1 % [16, 25].

Так, например, при изучении со-
стояния языка и слизистой оболочки 
рта у больных ЯБЖ и ДПК в зависи-
мости от давности и тяжести язвенной 
болезни, периода заболевания было 
высказано предположение об идентич-
ности изменений слизистой оболочки 
языка и желудка, в связи с чем иссле-
дование языка, проводимое с учетом 
общеклинической картины заболе-
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вания, может представить интерес 
в диагностическом и прогностическом 
отношениях [22, 46].

Ряд публикаций свидетельствуют 
о высокой поражаемости зубов, паро-
донта и слизистой оболочки рта у лиц 
с ЯБЖ и ДПК, хроническим гастритом 
и хроническим холециститом. Уста-
новлена зависимость нарастания па-
тологических процессов в пародонте 
от возраста больных при различных 
заболеваниях желудочно-кишечного 
тракта [31, 34].

Поражения пародонта выявле-
ны у 93,0–97,4 % больных язвенной 
болезнью и у всех пациентов, пере-
несших резекцию желудка по поводу 
язвенной болезни, тогда как у практи-
чески здоровых лиц поражения па-
родонта обнаружены лишь у 51,7 %. 
Поражения пародонта увеличиваются 
с возрастом и временем страдания 
язвенной болезнью. Поражаемость 
стоматитом у лиц с язвенной болезнью 
и в особенности резекцией желуд-
ка значительно выше по сравнению 
с контрольной группой (соответствен-
но 19,1; 37,7 против 5,8 %). Также 
было отмечено изменение вкусовой 
чувствительности при язвенной бо-
лезни [2, 23, 24, 26, 33, 37].

По данным обследования па-
циентов с заболеваниями органов 
желудочно-кишечного тракта, 96 % 
нуждались в лечении заболеваний 
зубов и пародонта, 51,1 % съемных 
и 62,8 % мостовидных протезов при-
знаны негодными к использованию, 
77,6–85,3 % больных нуждались 
в оказании стоматологической орто-
педической помощи, из числа кото-
рых 35,6 % не имели никаких зубных 
протезов [12, 35].

В ранние сроки язвенной болезни 
обнаруживаются утолщение эпители-
ального слоя, акантоз, межклеточный 
и внутриклеточный отеки, увеличение 
содержания РНК и мукополисахаридов, 
некоторое уменьшение количества по-
лудесмосом и десмосом, изменения 
структуры митохондрий. В поздние 
сроки язвенной болезни вышеуказан-
ные изменения более выражены. Со-
держание РНК и мукополисахаридов 
несколько уменьшается, значительно 
снижается количество полудесмосом 
и десмосом. Изменяется конфигура-
ция ядер всех слоев эпителия, часто 

встречаются участки с дистрофически 
измененными клетками. В ядрах эпи-
телиоцитов увеличивается количество 
гетерохроматина, что ведет к увели-
чению степени дифференцирования 
клетки [40, 57, 58].

Патологическая реакция слизи-
стой оболочки рта чаще проявляется 
при пользовании съемными зубными 
протезами. Указанные расстройства 
нередко зависят от течения основного 
заболевания и взаимоотягощают друг 
друга [1, 4, 36].

Протезное ложе и подвижные от-
делы слизистой оболочки рта имеют 
между собой существенные морфоло-
гические и физиологические различия. 
Эти различия могут быть выявлены 
с помощью стоматоскопии, термоме-
трии, оценки дискриминантной чув-
ствительности, эмиграции лейкоцитов 
и слущивания эпителия, методов свето-
вой и электронной микроскопии, гисто-
химии. Слизистая оболочка протезного 
ложа по своей морфологической струк-
туре в высокой мере приспособлена 
к восприятию внешних раздражителей, 
особенно механических [9, 14].

У лиц, пользующихся съемными 
протезами, эпителиальный слой ха-
рактеризуется неполным ороговением, 
выраженным воспалительным процес-
сом, изменением обменных процессов, 
накоплением ШИК-положительного 
материала во всех слоях, особенно 
поверхностном. У страдающих язвен-
ной болезнью желудка и двенадцати-
перстной кишки без недостаточности 
секреторной функции желудка адап-
тация к съемным протезам протекает 
с выраженными функциональными 
и морфологическими изменениями 
тканей протезного ложа, свидетель-
ствующими о повышенной реактив-
ности слизистой оболочки протезного 
ложа. У больных язвенной болезнью 
желудка и двенадцатиперстной киш-
ки с пониженной секреторной функ-
цией желудка адаптация к съемным 
протезам протекает при слабо выра-
женных изменениях функциональ-
ных и морфологических параметров 
слизистой оболочки протезного ложа. 
Длительное ношение пластиночных 
зубных протезов вызывает наруше-
ние ороговения на фоне воспалитель-
ной инфильтрации и значительной 
деструкции соединительнотканных 

структур, приводящей в конечном 
итоге к атрофии слизистой оболочки 
протезного ложа [6, 28].

При исследовании эпителия же-
лудочно-кишечного тракта методом 
авторадиографии установлена циркад-
ная спонтанная митотическая актив-
ность с ритмом 24 + 4 часа. Причем 
ее снижение приходится на вечерние 
часы суток. В эпителии пилорического 
и фундального отделов желудка, под-
желудочной железы суточные измене-
ния митотической активности носят 
двухвершинный характер, однако 
второй максимум в вечерне-ночные 
часы выражен слабее [38, 42].

При исследовании пролифератив-
ных процессов слизистой оболочки 
рта лиц, пользующихся съемными 
протезами, при патологии желудоч-
но-кишечного тракта установлено 
преобладание средних показателей 
индекса меченых ядер (ИМЯ), индекса 
метки (ИМ), митотического индекса 
(МИ) и патологических митозов (ПМ) 
у женщин, что свидетельствует о бо-
лее интенсивном протекании у них 
процессов регенерации по сравнению 
с мужчинами и связано, по видимому, 
с половым деморфизмом изучаемых 
тканей [41, 50, 56].

Под съемными протезами нарас-
тание ПМ при всех формах поражения 
пародонта происходит менее выра-
женно, чем под несъемными протеза-
ми. Кроме того, под несъемными про-
тезами происходит более выраженное 
снижение сопряженных между собой 
показателей клеточной пролиферации 
(ИМ, ИМЯ, МИ), что характеризу-
ется как снижение активности про-
цессов репаративной регенерации. 
Увеличение ПМ на фоне угнетения 
синтеза ДНК в эпителии десны под 
мостовидными протезами является 
стереотипным ответом на присут-
ствие инородного тела. Съемные 
протезы не оказывают на эпителий 
десны подобного действия. Это объ-
ясняется постоянным механическим 
раздражением десны элементами мо-
стовидного протеза и значительным 
бактериальным загрязнением, что сви-
детельствует о развитии хронических 
форм поражений слизистой оболочки 
и снижении как тканевых, так и вну-
триклеточных процессов репарации. 
Однако эти исследования не затронули 
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таких вопросов, как влияние съемных 
протезов на регенераторно-метаболи-
ческие процессы слизистой оболочки 
рта при язвенной болезни двенадца-
типерстной кишки [27, 51].
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Введение
В России отмечается прирост забо-

леваемости раком слизистой оболочки 
полости рта и раком ротоглотки и гор-
таноглотки с 2005 по 2015 г. на 34,5 
и 24,5 % соответственно; при этом 
опухоли диагностируются на стадии 
T3–T4 в 60–70 % случаев, а при раке 
глотки —  до 83 % [1]. Данная группа 
больных в ходе хирургического вмеша-
тельства нуждается в резекции костей 
лицевого скелета. Операции по устра-

нению дефектов лицевого скелета с по-
следующей реабилитацией возвращают 
пациента к нормальной жизни [2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17].

Интерес представляют работы, по-
священные изучению возможности ре-
конструкции лицевого скелета свобод-
ными костными аутотрансплантатами 
с одномоментной или последующей 
дентальной имплантацией. К недо-
статкам этого золотого стандарта сле-
дует отнести ограниченные возмож-

ности забора большого количества 
материала, дополнительную травму 
здоровых тканей, которая может по-
требовать замещения полученного 
дефекта. Кроме того, возможности 
получения значительных количеств 
аутоматериала весьма ограничены, 
при его заборе, как правило, донор 
подвергается серьезным оперативным 
вмешательствам. Забор аутокости мо-
жет сопровождаться осложнениями: 
повреждением сосудов и нервов, об-

Резюме
По предварительно изготовленным методами 3D-проектирования и прототи-
пирования шаблонам в ходе эксперимента созданы дефекты бокового участ-
ка нижней челюсти баранов с использованием пьезохирургической техники. 
Проведено замещение дефектов пластиковыми имплантатами, полученными 
методом послойного наплавления FDM-печати (fusing deposition modeling, FDM) 
и фиксацией титановыми винтами к телу челюсти. Во временном интервале 
пластиковые имплантаты заменены титановыми, полученными по технологии 
SLS —  селективного лазерного спекания (selective laser sintering) с использова-
нием 3D-принтера. С целью изучения процессов репаративного остеогенеза 
были анализированы микропрепараты тканей периимплантационной зоны. 
В результате были выявлены признаки остео- и фибро-остеоинтеграции. 
Полученные данные расцениваются как предпосылка для дальнейших клини-
ческих испытаний разработанных протоколов последовательного замещения 
дефектов челюстей с использованием 3D-печати.
Ключевые слова: пьезохирургическая техника, дефект челюсти, периим-
платиционная зона, остеоинтеграция, репаративный остеогенез, тита-
новый имплантат.

Summary
According to the pre-made patterns of 3D-design and prototyping 
patterns during the experiment, defects of the lateral portion of the 
ram's lower jaw were created using the piezosurgical technique. 
The defects were replaced by plastic implants obtained by the 
method of layer-by-layer melting of FDM-printing (fusing deposi-
tion modeling, FDM) and fixing titanium screws to the jaw body. In 
the time interval, plastic implants are replaced by titanium ones, 
obtained using SLS technology —selective laser sintering using a 
3D-printer. In order to study the processes of reparative osteogen-
esis, microsamples of tissues of the periimplantation zone were 
analyzed. As a result, signs of osteo- and fibro-osseointegration 
were identified. The data obtained are regarded as a prereq-
uisite for further clinical trials of the developed protocols for the 
sequential replacement of defects of the jaws using 3D-printing.
Key words: piezosurgical technique, jaw defect, peri-implanta-
tion zone, osseointegration, reparative osteogenesis, titanium 
implant.

Морфологическая оценка остеоинтеграции при 
замещении дефекта нижней челюсти имплантатами, 
изготовленными с применением аддитивных технологий. 
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разованием гематом, развитием ин-
фекционно-воспалительного процесса. 
Все это существенно ограничивает 
широкое применение аутотрансплан-
татов [18, 19, 20, 21, 22].

Костные аллогенные имплантаты 
отличаются медленной остеоинтегра-
цией, к тому же при их использова-
нии имеется риск передачи от донора 
к реципиенту различных заболеваний 
бактериальной или вирусной этиологии, 
возможность развития реакции гисто-
несовместимости и хронического гра-
нулематозного воспаления [23, 24, 25].

Сегодня лечение дефектов и де-
формаций дефектов челюстно-лице-
вой области строится на профилакти-
ческих принципах предсказуемости 
и персонализации лечения. Основны-
ми этапами такого лечения являются: 
цифровая диагностика; виртуальное 
планирование лечения, основанное 
на использовании результатов цифро-
вой диагностики; подбор материала 
для 3D-прототипирования имплан-
тата, замещающего дефект; прото-
типирование данного имплантата ме-
тодом фрезерования или 3D-печати; 
установка имплантата и контроль 
функциональной нагрузки. Методы 
провизорной имплантации и после-
дующего системного внедрения по-
стоянных протезных конструкций, 
изготовленных из чистого титана, 
при лечении пациентов с дефектами 
лицевого скелета актуальны в связи 
с малым количеством исследований 
в данной области.

Целью	работы	явилось	цифровое 
проектирование и эксперименталь-
но-гистологическое обоснование 
последовательного применения пла-
стиковых и титановых имплантатов, 
изготовленных методами 3D-печати 
для и замещения дефекта нижней че-
люсти у биообьекта (баран).

Задачи	исследования
1. Разработать цифровой проект и ре-

ализовать в 3D-печати на пласти-
ковых прототипах протокол созда-
ния и последующего двухэтапного 
замещения бокового дефекта ниж-
ней челюсти у биобьекта (барана).

2. Оценить соответствие разрабо-
танного протокола установленной 
цели исследования на пластиковых 
прототипах и провести шаблони-
рование предстоящей операции.

3. Реализовать заявленный протокол 
на биообьектах с последователь-
ным выведением животных из экс-
перимента.

4. Оценить с помощью компьютер-
ной томографии и гистологиче-
ских методов исследования эф-
фективность последовательной 
имплантации имплантатов, заме-
щающих дефект нижней челюсти.

Материалы	и	методы	
исследования

В эксперименте использовали че-
тыре половозрелых овцы северо-кав-
казской мясошерстной породы в воз-
расте от 6 месяцев до года с полно-
стью сформированными корнями зу-
бов. Масса тела животных составляла 
35–40 кг. Овец содержали в вольерах 
опытной станции Всероссийского на-
учно-исследовательского института 
овцеводства и козоводства на обычном 
пищевом рационе.

На первом этапе исследования 
планировали операцию. Подопытным 
животным проводили мультиспираль-
ную компьютерную томографию ис-
следуемой области, с помощью ин-
дивидуальных ложек делали оттиски 
зубных рядов, изготавливались моде-
ли. Гипсовые модели сканировали.

Изготовленные модели зубных ря-
дов сканировались с помощью внеро-
тового сканера и экспортировались 

в программу Implant-Assistent для 
моделирования цифрового прототипа 
имплантата. Данная программа позво-
ляет наложить отсканированную мо-
дель зубного ряда в виде STL-файлов 
на 3D-реконструкцию зубного ряда, 
полученную с помощью компьютер-
ной томографии.

Создается 3D-сцена для моде-
лирования имплантата. По данной 
3D-сцене моделировался хирурги-
ческий цифровой прототип с уче-
том состояния костного ложа. Ком-
пьютерный проект отправлялся 
на 3D-принтер для печати пластико-
вого имплантата и на 3D-принтер для 
печати титанового имплантата. Были 
напечатаны четыре пластиковых и че-
тыре титановых имплантата (рис. 1–3).

Экспериментальную часть ис-
следования по установке импланта-
тов проводили в условиях отделе-
ния экспериментальной медицины 
Ставропольского государственного 
медицинского университета. Опыты 
производили в соответствии с положе-
нием приказа № 775 Минздрава СССР 
от 12.08.1977 и правилами лаборатор-
ной практики Российской Федерации 
№ 267 от 2003 г. и стандартом GLP. 
Все манипуляции выполняли под 
седацией путем внутримышечного 
введения раствора тиопентала натрия 
в расчете 50 мг/кг массы тела живот-
ного. Для премедикации применяли 
следующую комбинацию препаратов: 
дроперидол 0,25 % 0,2 мл/кг + рела-
ниум 0,5 % 0,2 мл/кг + трамал 1 мл 
внутримышечно. Далее проводили ин-
фильтрацию раствором артикаина 4 % 
с эпиневрином 1: 200000 в количестве 
двух карпул на зону вмешательства.

Имплантацию пластиковых 
пластин проводили по следующей 
методике. Через наружный раз-
рез в поднижнечелюстной области 
справа длиной 6–7 см осуществляли 

Рисунок 1. Компьютерная томография ниж-
ней челюсти подопытного животного.

Рисунок 2. Этапы планирования имплантации. Рисунок 3. Фото титанового имплантата.
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доступ к поверхности тела нижней 
челюсти справа. По форме цифрово-
го прототипа (шаблона) с помощью 
пьезохирургического инструмента 
удалялся фрагмент наружной корти-
кальной пластинки. В подготовленное 
ложе устанавливался пластиковый 
имплантат. Фиксация имплантата осу-
ществлялась с помощью винтов для 
фиксации костных пластин. Мягкие 
ткани послойно ушивали резорбиру-
емым материалом, кожу ушивали не-
резорбируемым материалом (рис. 4–5).

Имплантацию титановых пластин 
проводили по следующей методике. 
Через наружный разрез в поднижне-
челюстной области справа в области 
предыдущего рубца осуществляли до-
ступ к поверхности тела нижней челю-
сти справа. С помощью пьезохирур-
гического инструмента производили 
пропил вокруг пластиковой пластины 
с забором окружающих тканей. В ложе 
устанавливался титановый имплантат. 
Фиксация имплантата осуществлялась 
с помощью винтов для фиксации кост-
ных пластин. Мягкие ткани послойно 
ушивали резорбируемым материалом, 
кожу ушивали нерезорбируемым ма-
териалом. Овец начинали кормить 
мягкой пищей через сутки. Визуаль-
ный осмотр в первые 7–10 суток осу-
ществляли ежедневно. Швы снимали 
на 10-е сутки после операции.

Забор материала для морфологи-
ческих методов исследования про-
водили с помощью остеотомов, дис-
ковой пилы, костных кусачек. Мате-
риал отбирали через 1, 3 и 6 месяцев 
при замене пластикового имплантата 
на титановый и при выведении жи-
вотных из эксперимента через 1, 3 и 6 
месяцев после установки титанового 
имплантата. При выведении животно-
го из эксперимента сегмент нижней 
челюсти с вживленным имплантатом 
подвергался рентгенологическому 
обследованию. Фрагменты челюст-
ной кости фиксировали в 10 %-ном 
растворе забуференного нейтрального 
формалина в течение 10 дней.

Для гистологического исследо-
вания мягкие образцы тканей после 
промывки под проточной водой в те-
чение 24 часов обезвоживали в изо-
пропиловом спирте с последующим 
пропитыванием и заключением в ме-
дицинский парафин типа Histomix 
(Biovitrum, Россия).

Для образцов костных периим-
плантарных тканей предварительно 
проводили некислотную декальцина-
цию. В качестве декальцинирующей 
жидкости использовали Трилон Б [2].

Гистологические срезы толщи-
ной 5–7 мкм производили на санном 
микротоме МС-2 («АТМ-практика», 
Россия). Готовые срезы окрашивали 
гематоксилином и эозином с после-
дующим проведением общего гисто-
патологического анализа.

Оценку микропрепаратов тканей 
проводили с использованием биологи-
ческого микроскопа исследовательско-
го уровня Axio Imager 2 (A2) (Carl Zeiss 
Microscopy, Германия) при различных 
увеличениях с фиксацией изображе-
ний с помощью специализированной 
фотокамеры AxioCam MRc5 (Carl Zeiss 
Microscopy, Германия) и программного 
обеспечения Zen 2012 Pro.

Результаты	исследования
При оценке цифрового проекта 

и реализации 3D-печати на пластико-
вых прототипах протокола создания 
и последующего двухэтапного замеще-
ния бокового дефекта нижней челюсти 
у биообьекта сложностей не возникло 
в связи с наличием значительного рос-
сийского и мирового опыта в данной 
области. Программа Implant-Assistent 
применяется на территории РФ свыше 
20 лет. При проведении оценки соот-
ветствия разработанного протокола 
установленной цели исследования 
на пластиковых прототипах и из-
готовлении шаблонов предстоящей 
операции выявлена особенность, пред-
ставляющая интерес для исследова-
телей. Как правило, для проведения 
имплантат-протезной реабилитации 
у пациентов изготавливаются назуб-
ный-наслизистый-накостный шаблоны 
для пациентов в зависимости от кли-

нической ситуации. Для биообьектов 
(баран) изготовление шаблонов, уста-
навливаемых в полости рта не име-
ет смысла в связи с особенностями 
строения слизистой оболочки, зубов 
и рефлекторной особенности баранов. 
При внесении любого инородного тела 
в рот животного возникает непроиз-
вольный жевательно-глотательный 
рефлекс. Таким образом, пластико-
вый шаблон для данного животного, 
используемый во рту, неэффективен.

Экспериментальная часть исследова-
ния по установке имплантатов проведена 
в условиях отделения эксперименталь-
ной медицины Ставропольского госу-
дарственного медицинского универси-
тета. Реализация заявленного протокола 
на биообьектах проведена без особенно-
стей и осложнений с последовательным 
выведением животных из эксперимента.

Макроскопически в области 
пластиковой пластины воспаление 
не определяется, по границе сопри-
косновения кости с краем имплан-
тата местами костная ткань наросла 
на поверхность пластины, местами 
определяется тонкая полоска мягких 
тканей (рис. 6).

Во всех четырех случаях лате-
ральные края титановых имплантатов 
были плотно фиксированы к костной 
ткани, ячейки имплантата заполнены 
костной тканью. Краевые зоны плотно 
сращены с костной и окружающей 
фиброзной-мышечной тканью (рис. 7).

Результаты исследования через ме-
сяц после имплантации пластиковой 
пластины

Макроскопически в области пласти-
ковой пластины воспаление не определя-
ется, по границе соприкосновения кости 
с краем имплантата визуализируется 
тонкая полоска мягких тканей (рис. 8).

Результаты гистологического ис-
следования через 30 дней после им-

Рисунок 4. Вид сформированного имплан-
тационного ложа.

Рисунок 5. Вид установленного пластикового 
имплантата.
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плантации пластиковой пластины
В результате анализа гистопре-

паратов мягких периимплантарных 
тканей челюсти барана визуализиру-
ется фиброзная ткань с плотно рас-

положенными волокнами и фибро-
бластами, местами обнаруживаются 
островки разрушающейся костной 
ткани, пропитанные солями кальция, 
окруженные области скопления раз-

личных соединительнотканных кле-
ток. Местами обнаруживаются крово-
излияния и иммунная реакция —  пре-
имущественно плазматические клетки.

Кроме мягких тканей, в зоне ре-
генерации были обнаружены кост-
ные балки плотной губчатой кости. 
В межкостных ячейках определялась 
нежноволокнистая соединительная 
(грануляционная) ткань с большим 
количеством новообразованных ка-
пилляров. По краю костных балок рас-
полагаются остеокласты, встречаются 
единичные остеобласты.

В зоне регенерации также наблю-
дается образование костных балок 
пластинчатой кости, представленной 
остеоцитами и плотным компактным 
костным веществом. Между костными 
балками расположены каналы с рых-
лой несформированной соединитель-
ной тканью, содержащей фибробласты 
и фиброциты, имеются единичные 
сосуды микроциркуляторного русла 
(рис. 9–16).

Результаты гистологического ис-
следования через 90 дней после им-
плантации пластиковой пластины

При исследовании периимплан-
татных тканей челюсти барана через 
три месяца после имплантации пла-
стиковой пластины видны разрастания 
рыхлых соединительнотканных воло-
кон, среди которых обнаруживаются 
разнокалиберные кровеносные сосуды, 
диаметр которых варьирует от 10 до 30 
мкм. Большинство сосудов по строе-
нию напоминают капилляры. Стенка 
кровеносных сосудов, имеющих диа-
метр менее 20 мкм, состоит в основном 
из клеток эндотелия. Сосуды диаметром 
менее 15 мкм имели в основном оваль-
ную форму и внутри содержали только 
жидкость без форменных элементов 
крови. Вокруг кровеносных сосудов 
на некотором отдалении от пластины 
видно отложение жировой ткани.

Рисунок 6. Вид пластикового имплантата 
через 3 месяца после установки.

Рисунок 7. Имплантация титановой пластины.

Рисунок 9. Грануляционная ткань. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. 400×. Со-
единительнотканные волокна, фибробласты, 
фиброциты, гистиоциты, ткань пропитана 
эритроцитами (указано стрелками).

Рисунок 11. Грануляционная ткань. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. 100×. Ско-
пление соединительнотканных клеток вокруг 
разрушающейся костной ткани (указано 
стрелками).

Рисунок 8. Вид пластикового имплантата 
через месяц после установки.

Рисунок 10. Разрушающаяся костная ткань 
и соединительнотканные волокна. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. 400×. Лизи-
рованная костная ткань, пропитанная солями 
кальция (указано стрелками).

Рисунок 12. Грануляционная ткань. Окраска ге-
матоксилином и эозином, ув. 100×. Скопление 
соединительнотканных клеток (фибробласты, 
фиброциты, гистиоциты, плазматические клет-
ки, лимфоциты) (указано стрелками).

Рисунок 13. Молодая вновь образованная 
костная ткань и соединительная ткань. Окра-
ска гематоксилином и эозином, ув. 400×.

Рисунок 14. Грануляционная ткань рядом 
с вновь образованной костной. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. 400×.
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Костная пластинка треугольной 
формы, отобранная над пластиковым 
имплантатом, представляет собой вновь 
образованную плотную компактную 
костную ткань, в ней обнаружены мно-
гочисленные остеобласты, по краям 
в основном обнаружены лакуны с осте-
окластами, а также соединительноткан-
ные клетки. Кроме того, среди биопта-
тов периимплантарных тканей челюсти 
барана (№ 05495, 90 суток), которые 
подвергались декальцинированию, об-
наружена вновь образованная костная 
ткань нижней челюсти (рис. 17–22).

Периимплантатные ткани челюсти 
барана через 30 дней после имплан-
тации титановой пластины

Через месяц после имплантации 
титановой пластины в биоптатах об-
наруживается хорошо сформированная 
соединительная ткань, соединитель-
нотканные волокна которой мощные, 
рыхлые, беспорядочно ориентированы 
с просветами, местами обнаружива-
ются значительные области вновь об-
разованной костной ткани (рис. 23–26).

Предварительные результаты по-
зволяют заключить, что во всех экс-
периментальных образцах выявлен 
непосредственный контакт костной 
ткани с пластиковым и титановым 
имплантатом, что следует расценить 
как остеоинтеграцию. Также имеются 
участки реорганизации тканей ниж-
ней челюсти на поверхности раздела 
«имплантат —  кость» с признаками 
фиброзно-костной интеграции.

Заключение
Цифровое проектирование и экспе-

риментально-гистологическое обосно-
вание последовательного применения 
пластиковых (провизорных) и титановых 
имплантатов, изготовленных методами 
3D-печати, для замещения дефекта ниж-
ней челюсти у биообьекта позволило 
достичь прогнозируемого результата 
вмешательства и оценить возможности 
и перспективы цифровых технологий. 
По шаблонам в ходе эксперимента соз-
даны дефекты бокового участка нижней 
челюсти баранов с использованием пье-
зохирургической техники. Эффектив-
ность пьезохирургии позволяет достичь 
более предсказуемого результата в срав-
нении с традиционными методиками. 
Сравнение не проводилось в связи с не-
оспоримым преимуществом первого 
метода в данном протоколе.

При гистологическом исследовании 
существенной разницы в исследуемых 
образцах нами обнаружено не было. 
В мягких тканях как над, так и под 
пластинами обнаруживаются процессы 
репаративной регенерации, характери-

зующиеся пролиферацией гистиоцитов, 
фибробластов, фиброцитов с последую-
щим формированием рыхлой соедини-
тельной ткани. Дефект мягких тканей 
над и под пластинами был полностью 
заполнен сформированной рыхлой со-

Рисунок 17. Соединительная ткань. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. 100×. Про-
растание вновь образованными сосудами 
(указано стрелками).

Рисунок 15. Плотная компактная костная 
ткань. Окраска гематоксилином и эозином, 
ув. 100×.

Рисунок 18. Соединительная ткань. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. 100×. От-
ложения жировой ткани вокруг проросших 
капилляров (указано стрелками).

Рисунок 16. Плотная компактная костная 
ткань. Окраска гематоксилином и эози-
ном 100×. Остеокласты в лакунах (указано 
стрелками).

Рисунок 19. Плотная компактная костная ткань. 
Окраска гематоксилином и эозином, ув. 100×.

Рисунок 20. Плотная компактная костная ткань. 
Окраска гематоксилином и эозином, ув. 100×.

Рисунок 21. Костная и соединительная ткань. 
Окраска гематоксилином и эозином, ув. 
400×. Соединительнотканные клетки (фибро-
бласты, фиброциты) (указано стрелками).

Рисунок 22. Плотная компактная костная 
ткань. Окраска гематоксилином и эозином, 
ув. 100×. Остеокласты в лакунах (указано 
стрелками).
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единительной тканью. Между соедини-
тельнотканными волокнами обнаружи-
вается прорастание кровеносных сосу-
дов по типу капилляров, вокруг которых 
местами видны отложения жировой тка-
ни. В костной ткани обнаруживаются 
изменения, характерные для репарации 
костной ткани. Преимущественно под 
пластиной видно образованием губчатой 
костной ткани с разнонаправленными 
костными пластинами. Над пластинами 
в основном обнаруживалось преимуще-
ственно образование плотной костной 
ткани с однонаправленными костными 
пластинами.

Технологии FDM-печати и селек-
тивного лазерного спекания (SLS) 
с использованием 3D-принтера в на-
шем протоколе показали высокую 
эффективность.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Работа выполнена при финансовой под-
держке Министерства образования и науки 
Российской Федерации. Субсидия на реа-
лизацию комплексных проектов по созданию 
высокотехнологичного производства в рамках 
реализации постановления Правительства Рос-
сийской Федерации от 9 апреля 2010 г. № 218, 
очередь 8 по теме «Создание высокотехноло-
гичного цифрового производства прецизионных 
металлических комплексов для имплантации 
на базе аддитивных технологий», соглашение 
№ 03.G25.31.0234 от 03.03.2017.
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Рисунок 23. Соединительная ткань. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. 100×. Соеди-
нительнотканные волокна мощные, рыхлые, 
беспорядочно ориентированы с просветами 
(указано стрелками).

Рисунок 25. Соединительная ткань. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. 400×.

Рисунок 24. Костная и грануляционная ткань. 
Окраска гематоксилином и эозином, ув. 
100×. Значительные области вновь образо-
ванной костной ткани (указано стрелками).

Рисунок 26. Пластинки костной ткани и соедини-
тельная ткань. Окраска гематоксилином и эози-
ном, ув. 400×. Соединительнотканные волокна 
и лакуны костной ткани (указано стрелками).

Для цитирования. Долгалев А. А., Святославов Д. С., Путь В. А., Ржепаковский И. В., Елдашев Д. С.-А., Рабинович А. В., Джафаров Э. М., Чагаров Арс. 
Морфологическая оценка остеоинтеграции при замещении дефекта нижней челюсти имплантатами, изготовленными с применением аддитивных 
технологий. Экспериментальное исследование // Медицинский алфавит. Серия «Стоматология». — 2019. —  Т. 1. — 5 (380). —  С. 63–68.
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13 февраля в центре Москвы на Цветном бульваре состоялось одно 
из самых ожидаемых и престижных светских событий в медицинской 
среде —  федеральный «Бал стоматологов России – 2019», приуро-
ченный к празднованию Международного Дня стоматолога, который 
во всем мире отмечается 9 февраля.

Бал стоматологов России ежегодного проводится под эгидой 
Стоматологической ассоциации России (СтАР) и ведущего стома-
тологического вуза в стране — Московского государственного меди-
ко-стоматологического университета им. А. И. Евдокимова (МГМСУ). 
Менеджмент торжества бессменно обеспечивает команда НИИ-
АМС, стратегическим партнером выступает выставочная компания 
DentalExpo, а билетным партнером в этом году является медицинский 
интернет-портал AfishaMed.

В этом году торжественное мероприятие вновь проходило на одной 
из самых лучших площадок столицы —  в банкетном зале сегмента   
люкс «Мир».

Светское мероприятие года в стоматологической среде в этом году 
посетило более 400 гостей —  ведущих специалистов стоматологической 
отрасли со всей страны: главные стоматологи субъектов РФ, главные 
врачи клиник разных форм собственности, профессорско-препода-
вательский состав медицинских вузов, врачи всех стоматологических 
специальностей и представители стоматологической индустрии.

Под бурные аплодисменты гостей вечера на сцене появились 
проректор МГМСУ им. А. И. Евдокимова, профессор Вольская Елена 
Алексеевна, президент СтАР, директор СамГМУ, главный внештатный 
специалист — стоматолог ПФО Трунин Дмитрий Александрович, почет-
ный президент СтАР, директор НИИАМС Садовский Владимир Викторович. 
Они обратились к гостям бала с поздравительными речами в честь все-
общего торжества и пожеланиями дальнейших успехов в профессии.

Такого рода мероприятия, несомненно, должны быть, так как они 
сближают коллег. В этом году юбилейный бал по традиции открывал 
Владимир Викторович Садовский.

Также со сцены прозвучали поздравления от партнеров меропри-
ятия: генерального директора компании Rocada Med (генеральный 
партнер) Александра Анатольевича Максимова, Коммерческого 
директора Ivoclar Vivadent (Платиновый партнер) Петера Дукарта, 
эксперта бренда GLISTER (Бриллиантовый партнер) стоматолога-
ортодонта Лауры Михайловны Кабановой, директора департамента 
науки группы компаний «Диарси» (Золотой партнер) Купец Татьяны 
Владимировны, менеджера по развитию профилактических программ 
компании Colgate (Серебряный партнер) Елены Тамазовой, маркетинг-
менеджера по развивающим рынкам компании Ansell Александры 
Макаровны Марченко, главного врача Бостонского института эстети-
ческой медицины (Партнер) Нелли Шахиевны Волчек.

До новых встреч в следующем году, дорогие друзья!
Благодарим партнеров Бала стоматологов России — 2019!

Всемирный день стоматолога.
Федеральный «Бал стоматологов России 2019»
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К/с 30101810400000000225 БИК 044525225
Годовая подписка на журнал «Медицинский алфавит. _______________________
_________________________________________________________» на 2019 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 2019 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 онлайн-банки 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
2019 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» — 2 выпуска в год (800 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Больница» — 2 выпуска в год (800 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Неотложная медицина» — 2 выпуска в год (800 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Диагностика и онкотерапия» — 4 выпуска в год (1 600  руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная поликлиника» ― 2 выпуска в год (800 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» ― 2 выпуска в год (800 руб в год)
□ Спецвыпуски: «Дерматология», «Ревматология в общей врачебной практике», «Эндокринология»

Наш индекс в каталоге
«РОСПЕЧАТЬ» 36228
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