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Клиническая картина и ультразвуковые проявления вторичной 
лимфедемы челюстно-лицевой области
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Определить основные клинические симптомы и ультразвуковые проявления вторичной лимфедемы 
челюстно-лицевой области (ЧЛО).
Материал и методы. В основу исследование положено изучение комплексного обследования 15 пациентов с диагнозом 
лимфедема ЧЛО в возрасте от 18 до 70 лет, находящихся на амбулаторном лечении в отделении хирургической стоматоло-
гии ФГБУ НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» Минздрава России в 2020—2021 гг. Обследование пациентов включало изучение жалоб, 
анамнеза жизни, анамнеза заболевания, внешний осмотр и осмотр полости рта, пальпацию мягких тканей ЧЛО, рентгено-
логическое исследование. Всем пациентам проводилось ультразвуковое исследование мягких тканей ЧЛО.
Результаты. При обследовании пациентов выявлено, что основными клиническими симптомами вторичной лимфедемы 
ЧЛО являются отек мягких тканей той или иной локализации, чувство тяжести и скованность мимических движений в зоне 
отека, длительность сохранения указанных изменений и отсутствие таких симптомов воспаления, как повышение темпе-
ратуры, гиперемия и боль. Пальпация мягких тканей в зоне локализации процесса безболезненная, при этом определя-
ется пастозность мягких тканей. У 100% пациентов имелись следующие ультразвуковые проявления: увеличение толщины 
тканей, нарушение дифференцировки тканей на слои, диффузное повышение эхогенности тканей, наличие расширенных 
лимфатических сосудов.
Заключение. Лимфедема ЧЛО — сложное в диагностике полиэтиологическим заболевание, требующее тщательного обсле-
дования пациента, включающего клинические и дополнительные (рентгенография, ультразвуковое исследование мягких 
тканей) методы.

Ключевые слова: лимфедема, отек, диагностика, ультразвуковое исследование.
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Clinical picture and ultrasound manifestations of secondary lymphedema of the maxillofacial region
© V.A. SEMKIN1, A.G. NADTOCHIY1, O.V. VOZGOMENT1, 2, A.A. IVANOVA1
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ABSTRACT
Objective. The aim of the study is to determine the main clinical symptoms and ultrasound manifestations of secondary lymph-
edema of the maxillofacial region.
Material and methods. This study is based on the study of a comprehensive examination and the effectiveness of treatment 
of 15 patients diagnosed with lymphedema of the maxillofacial region, who are on outpatient treatment at the Federal State Budgetary 
Institution “National Medical Research Centre for Dental and Maxillofacial Surgery” of the Ministry of Health of the Russian 
Federation from 2020—2021 at the age of 18 to 70 years. The examination of patients included the study of complaints, anamnesis 
of life, anamnesis of the disease, external examination and examination of the oral cavity, palpation of soft tissues of the maxillofacial 
region, X-ray examination (if necessary). All patients underwent ultrasound examination of the soft tissues of the maxillofacial area.
Results. When examining patients, it was revealed that the main clinical symptoms of lymphedema of the maxillofacial region 
are the presence of edema, a feeling of heaviness and stiffness of movements in the area of edema and the absence of symptoms 
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of inflammation such as fever, hyperemia and pain. 100% of patients had the following ultrasound manifestations in the area of lym-
phatic drainage disorders: an increase in tissue thickness, impaired tissue differentiation into layers, a diffuse increase in tissue 
echogenicity, and the presence of dilated lymphatic vessels.
Conclusion. Lymphedema of the maxillofacial region is a polyetiological disease that is difficult to diagnose, requiring a thorough 
examination of the patient, including basic examination methods, radiography, and mandatory ultrasound examination of soft tissues.

Keywords: lymphedema, edema, diagnostics, ultrasound investigation.
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Вторичная лимфедема челюстно-лицевой области 

(ЧЛО) является актуальной проблемой из-за сложности 

диагностики и отсутствия эффективных методов лече-

ния при данной патологии. Вторичная лимфедема при-

водит к значительным эстетическим и функциональным 

нарушениям, в том числе жизненно важным, что в по-

следствии значительно ухудшает качество жизни и пси-

хологический статус человека [1]. Согласно классифика-

ции E. Allen (1934 г.) лимфедема может быть первичной, 

возникающей в результате врожденной недостаточно-

сти лимфатических сосудов и/или узлов, и вторичной, 

возникающей в результате лимфатической обструкции 

или разрушения лимфатических сосудов и узлов после 

травмы, при метастатическом поражении лимфатиче-

ских узлов, лучевом повреждении лимфатических со-

судов и узлов, филяриозе, инфекции и воспалении, ча-

сто в результате комбинированного лечения онколо-

гических больных [2]. В настоящее время лимфедема 

области головы и шеи зачастую остается без внимания. 

По данным литературы, ее возникновение в ЧЛО связа-

но в основном с лечением пациентов с онкологически-

ми заболеваниями (лучевой терапией и хирургическим 

лечением) [1, 3—5]. Однако зачастую приходится стал-

киваться с пациентами, у которых развитие лимфедемы 

имеет иную этиологию. Ранняя диагностика и оценка 

степени тяжести лимфедемы необходимы для ее эффек-

тивного лечения, так как отсутствие лечения приводит 

к тому, что лимфедема постепенно переходит в стадию 

фиброзно-жировых изменений, вследствие чего разви-

ваются косметические и функциональные осложнения, 

часто необратимые [5].

В настоящее время не существует стандартной методи-

ки для оценки лимфедемы головы и шеи. Диагноз ставится 

на основании изучения истории болезни и внешнего осмо-

тра. Большинство из этих методов связаны с диагностикой 

лимфедемы верхних и нижних конечностей, и их трудно 

применить к области головы и шеи, поскольку диагности-

ка осуществляется путем измерения объема и окружности 

вовлеченных в процесс конечностей [4].

Цель исследования — определить основные клиниче-

ские симптомы и ультразвуковые проявления вторичной 

лимфедемы ЧЛО.

Материал и методы

В основу исследование положена оценка результа-

тов комплексного обследования и эффективности лече-

ния 15 пациентов с диагнозом лимфедема ЧЛО в возрас-

те от 18 до 70 лет, находящихся на амбулаторном лечении 

в отделении хирургической стоматологии ФГБУ НМИЦ 

«ЦНИИСиЧЛХ» Минздрава России с 2020 по 2021 г. Об-

следование пациентов включало изучение жалоб, анамне-

за жизни, анамнеза заболевания, внешнего осмотра и ос-

мотра рта, пальпацию мягких тканей ЧЛО, рентгенологи-

ческое исследование (при необходимости), ультразвуковое 

исследование (УЗИ) мягких тканей ЧЛО.

При сборе анамнеза заболевания уделяли внимание на-

личию этиологических факторов возникновения лимфеде-

мы ЧЛО: операции в челюстно-лицевой области, травмы 

ЧЛО, предшествующих инвазивных косметических про-

цедур (установка нитей, введение филлеров), наличию 

в анамнезе ВИЧ-инфекции, воспалительных заболеваний 

лимфатических узлов, онкологических заболеваний ЧЛО, 

также учитывали время проявления имеющихся клиниче-

ских признаков.

При внешнем осмотре оценивали цвет кожных покро-

вов лица (наличие или отсутствие гиперемии), наличие по-

слеоперационных или посттравматических рубцов, лока-

лизацию и размер отека, ширину открывания рта, сохран-

ность мимики в зоне локализации отека.

При пальпации мягких тканей ЧЛО оценивали наличие 

боли и плотность тканей в зоне отека и сравнение с контра-

латеральной стороной. Отмечали наличие уплотнений, оча-

гов флюктуации, размеры, подвижность и болезненность 

региональных лимфатических узлов.

При осмотре рта оценивали состояние зубных рядов 

с целью обнаружения зуба, являющегося источником ин-

фекции. Кроме того, проводили рентгенологическое иссле-

дование (ортопантомограмма — ОПТГ или конусно-луче-

вая компьютерная томограмма — КЛКТ).

Всем пациентам проводили УЗИ мягких тканей ЧЛО. 

Оценивали состояние тканей в зоне патологического оча-

га, а также на контралатеральной стороне (толщину тка-

ней, дифференцировку тканей на слои, структуру тканей, 

расширение лимфатических сосудов). При помощи УЗИ 
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по стандартному методу оценивали состояние региональ-

ных лимфатических узлов.

УЗИ проводили с использованием аппарата 

 MyLabTwice («Esaote», Италия) с линейными мультичас-

тотными датчиками от 3 до 13 МГц для визуализации бо-

лее глубоких слоев тканей и от 10 до 22 МГц для визуали-

зации поверхностных слоев тканей.

Данные методы обследования были необходимы 

для дифференциальной диагностики с отеками при гнойно-

воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой области.

Результаты

Основными жалобами пациентов являлись припух-

лость мягких тканей лица различной локализации, чув-

ство тяжести и скованность мимических движений в зоне 

припухлости. При этом большинство пациентов с данны-

ми жалобами обращались за медицинской помощью в дру-

гие лечебные учреждения. В ходе обследования диагноз ли-

бо не был поставлен, либо был поставлен неправильный  

(гнойно-воспалительное заболевание ЧЛО). В этих случа-

ях проводили вскрытие «гнойных очагов», которое не да-

вало положительного эффекта и приводило к ухудшению 

клинической картины.

Распределение наблюдаемых нами пациентов с лим-

федемой ЧЛО по этиологическому принципу представле-

но в табл. 1.

До появления лимфедемы 7 (46,6%) больным про-

водили операции в ЧЛО — вскрытие абсцессов и флег-

мон, периостотомию, удаление доброкачественных но-

вообразований. Выявлено, что 20,0% больных посеща-

ли косметологов с целью выполнения нитевого лифтинга 

и введения филлеров. Воспалительные заболевания лим-

фатических узлов (20,0%) также являются предрасполага-

ющим фактором в развитии лимфедемы (данным пациен-

там был поставлен диагноз паротит Герценберга). У одной 

пациентки имелась лимфаденопатия, сопровождающаяся 

фолликулярной инволюцией и лимфоидным истощени-

ем лимфатических узлов, что соответствует поздней кли-

нической стадии ВИЧ-инфекции. Одна пациентка имела 

в анамнезе операцию по резекции половины языка и лим-

фодиссекции поднижнечелюстных и шейных групп лим-

фатических узлов с правой стороны, а также курс химио-

терапии (см. табл. 1).
Сроки клинических проявлений лимфедемы у данных 

пациентов были различными и колебались от одного меся-

ца до полугода (табл. 2).
Исходя из представленных данных (см. табл. 2), 

8 (53,3%) пациентов обратились в ФГБУ НМИЦ 

« ЦНИИСиЧЛХ» на ранних сроках проявления заболева-

ния (до 1 мес), 2 (13,3%) — через месяц от начала клиниче-

ских проявлений, 5 (33,3%) — через полгода от начала кли-

нических проявлений.

У всех больных с лимфедемой ЧЛО температура тела 

при обращении была в норме. При внешнем осмотре у всех 

отмечали наличие отека мягких тканей ЧЛО той или иной 

локализации. Кожные покровы были нормальной окра-

ски в 100,0% случаев. У 2 (13,3%) пациентов отмечено за-

труднение открывания рта. У 3 (20,0%) больных с пароти-

том Герценберга отмечали болезненность при пальпации 

в зоне отека (околоушно-жевательная область). Кроме то-

го, у данной группы пациентов при пальпации определя-

ли увеличенные и слегка болезненные лимфатические уз-

лы в околоушно-жевательной области. У остальных 80,0% 

больных боль при пальпации отсутствовала, и региональ-

ные лимфатические узлы не пальпировались. Флюктуация 

отсутствовала у 100,0% пациентов, отмечалась пастозность 

мягких тканей на стороне поражения. У 8 (53,3%) пациен-

тов имелись послеоперационные рубцы со стороны кож-

ных покровов и/или на слизистой оболочке рта.

При осмотре рта и рентгенограмм не выявлено зубов, 

которые могли бы стать причиной воспалительного пора-

жения ЧЛО.

Таблица 1. Этиологические факторы возникновения лимфедемы 
челюстно-лицевой области (ЧЛО; n=15)
Table 1. Etiological factors of the occurrence of lymphedema 
of the maxillofacial region (n=15)

Этиологический фактор
Число больных

абс. %

Операции в ЧЛО 7 46,6

Травмы в ЧЛО 0 0,0

Инвазивные косметические процедуры 3 20,0

Наличие в анамнезе ВИЧ-инфекции 1 6,7

Воспалительные заболевания лимфати-

ческих узлов 3 20,0

Онкологические заболевания 1 6,7

Всего 15 100,0

Таблица 2. Сроки проявления клинических симптомов заболева-
ния у пациентов с лимфедемой (n=15)
Table 2. Terms of manifestation of clinical symptoms of the disease 
in patients with lymphedema

Сроки проявления 

симптомов

Число больных

абс. %

До 1 мес 8 53,3

От 1 до 6 мес 2 13,3

Больше 6 мес 5 33,3

Всего 15 100,0

Таблица 3. Ультразвуковые критерии лимфедемы у обследованных больных (n=15)
Table 3. Ultrasound criteria for lymphedema

Ультразвуковой критерий
Число больных

абс. %

Увеличение толщины тканей 15 100,0

Нарушение дифференцировки тканей на слои 15 100,0

Диффузное повышение эхогенности тканей 15 100,0

Наличие расширенных лимфатических сосудов 15 100,0

Ультразвуковые признаки дегенеративных изменений по типу фиброзно-жировой трансформации 3 20,0
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Всем пациентам проводили УЗИ, при котором не вы-

явлено данных, подтверждающих острый воспалительный 

процесс в мягких тканях. Результаты УЗИ-исследования 

представлены в табл. 3.

При УЗИ (см. табл. 3) у 100,0% пациентов наблюдали 

увеличение толщины тканей в зоне нарушения лимфодре-

нажа по сравнению с контралатеральной стороной. У всех 

пациентов отмечали нарушение дифференцировки тканей 

на слои (кожа, подкожная жировая клетчатка, фасция), 

диффузное повышение эхогенности тканей в зоне наруше-

ния лимфодренажа, а также расширенные лимфатические 

сосуды. У 3 (20,0%) пациентов с поздней стадией лимфеде-

мы наблюдали ультразвуковые признаки дегенеративных 

изменений по типу фиброзно-жировой трансформации.

У 3 (20,0%) пациентов с паротитом Герценберга поми-

мо описанных признаков лимфедемы выявлены признаки 

изменения околоушной слюной железы: увеличение линей-

ных размеров, повышение эхогенности паренхимы, увели-

чение внутрижелезистого лимфатического узла с расшире-

нием лимфатических сосудов в паренхиме железы, а также 

расширение афферентных лимфатических сосудов одного 

или нескольких регионарных лимфатических узлов.

Анализ клинической и ультразвуковой картины забо-

левания указывает на развитие фиброзно-жировой транс-

формации в тканях на более поздних сроках заболевания, 

что объективно прослеживается при УЗИ ЧЛО.

В качестве примера приводим клиническое наблюде-

ние, в котором отображаются характерные для лимфедемы 

ЧЛО клинические симптомы и ультразвуковые проявления.

Клинический случай. Пациент С., 47 лет, обратился 

в НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» Минздрава России с жало-

бами на припухлость щечной, околоушно-жевательной 

и поднижнечелюстной области справа, твердость тканей 

при пальпации и чувство тяжести в данной области, затруд-

ненное открывания рта, чувство онемения в области зубов 

нижней челюсти, половины нижней губы и угла рта справа.

Анамнез заболевания: со слов пациента, 4 мес до это-

го был удален зуб 4.8 в частной стоматологической кли-

нике, через 3 дня отметил отек послеоперационной об-

ласти. Обратился в ту же клинику, где был проведен кю-

ретаж лунки зуба 4.8. Через неделю обратился в клинику, 

никакие манипуляции не проводились. В дальнейшем на-

чали прогрессировать ограничение открывание рта и отек 

в поднижнечелюстной области. При повторном обраще-

нии в клинику через 2 мес была назначена антибактери-

альная терапия. Еще через месяц стала усиливаться боль 

и появился отек околоушно-жевательной области, в свя-

зи с чем пациент был госпитализирован в экстренном 

порядке в ГБУЗ «Челюстно-лицевой госпиталь для ве-

теранов войн ДЗМ» с диагнозом одонтогенная флегмона 

околоушно-жевательного, поднижнечелюстного и подъ-

язычного пространств справа, обострение хронического 

одонтогенного остеомиелита нижней челюсти в области 

угла и ветви справа, состояние после удаления зуба 4.8. 

Проведена операция: вскрытие, дренирование флегмо-

ны, кюретаж лунки 4.8 зуба. Через 1,5 нед после операции 

появилась припухлость, которая с течением времени уве-

личивалась в размере, что заставило пациента обратить-

ся за медицинской помощью в НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» 

Минздрава России.

Анамнез жизни: пациент соматически здоров, аллер-

гические реакции отрицает.

Status localis: конфигурация лица изменена за счет 

припухлости мягких тканей околоушно-жевательной, 

Рис. 1. Пациент С., 47 лет.
а — анфас; б — профиль; в — объем открывания рта.

Fig. 1. Patient S., 47 years old.
a — full face; b — profile; c — volume of mouth opening.

а/a б/b в/c
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щечной и поднижнечелюстной областей справа, кожные 

покровы в цвете не изменены. Определяется линейный 

атрофичный послеоперационный рубец в поднижнече-

люстной области, окаймляющий угол нижней челюсти. 

Открывание рта до 1 см. Пальпация мягких тканей без-

болезненная, ткани при пальпации плотные, при нажа-

тии вмятины нет, кожа в данной области в складку не со-

бирается (рис. 1).
На рентгенограмме (КЛКТ) патологических измене-

ний не наблюдается.

При УЗИ выявлены выраженные фиброзные измене-

ния в послеоперационной области, которые служат при-

чиной блокирования путей лимфоотока (рис. 2). Правая 

околоушная железа увеличена, эхогенность ее повышена, 

протоки не расширены, гемодинамика не активизирова-

на. В околоушной железе — увеличенные до 10 мм лим-

фатические узлы с активированным кровотоком и сеть 

расширенных лимфатических сосудов, распространя-

ющихся на утолщенную подкожную жировую клетчат-

ку. Увеличение толщины тканей с повышением эхо-

генности подкожной жировой клетчатки в околоушно-

жевательной, щечной и поднижнечелюстных областях 

(рис. 3). Правая поднижнечелюстная железа обычных 

размеров, эхогенность паренхимы умеренно повышена, 

протоки не расширены. Ограниченных скоплений жид-

кости не выявлено.

После клинического и ультразвукового обследования 

пациента поставлен диагноз: вторичная послеоперацион-

ная лимфедема околоушно-жевательной, щечной и под-

нижнечелюстной областей справа.

Заключение

Вторичная лимфедема челюстно-лицевой области — 

полиэтиологическое заболевание, проявляющееся изме-

нением конфигурации лица, что приводит к эстетическим 

и функциональным нарушениям, в основе которых лежит 

нарушение оттока лимфы на фоне различных вмешательств 

в челюстно-лицевой области (онкологических операций, 

травм в челюстно-лицевой области, инвазивных космето-

логических манипуляций — введение филлеров, установ-

ка лифтинговых нитей и т.д.).

Диагностика вторичной лимфедемы челюстно-лице-

вой области сложна и включает тщательное обследование 

пациента, состоящее из выяснения жалоб и анамнеза за-

болевания, внешнего осмотра и осмотра рта, пальпации 

мягких тканей челюстно-лицевой области, рентгено-

логического обследования челюстно-лицевой области, 

а также обязательное ультразвуковое исследование мяг-

ких тканей. Перечисленные методы необходимы для вы-

явления этиологии лимфедемы, дифференциальной ди-

агностики с воспалительными заболеваниями, а также 

для определения стадии лимфедемы и тактики лечения 

пациентов.

Основными клиническими симптомами вторичной 

лимфедемы челюстно-лицевой области служат отек мяг-

ких тканей той или иной локализации, чувство тяжести 

и скованность мимических движений в зоне отека, дли-

тельность сохранения указанных изменений и отсутствие 

таких симп томов воспаления, как повышение температу-

ры, гиперемия и боль. Пальпация мягких тканей в зоне ло-

кализации процесса безболезненная, при этом определя-

ется пастозность мягких тканей.

Основными ультразвуковыми диагностическими кри-

териями лимфедемы челюстно-лицевой области являют-

ся увеличение толщины тканей, диффузное повышение 

их эхогенности, нарушение дифференцировки тканей 

на слои, расширенные лимфатические сосуды в зоне на-

рушения лимфодренажа.

Обследование пациентов показало, что длительное су-

ществование заболевания без соответствующего лечения 

приводит к фиброзно-жировым изменениям в мягких тка-

нях, которые, по данным литературы, не поддаются кон-

сервативному лечению.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflict of interests.

Рис. 2. Ультразвуковая картина изменений в послеоперационной 
области.
Визуализируется послеоперационный рубец. У основания нижней челюсти 

имеется анэхогенная зона с неровными контурами, обусловленная примы-

канием расширенных лимфатических сосудов.

Fig. 2. Ultrasound picture of changes in the postoperative area.
The postoperative scar is visualized. At the base of the lower jaw there is an an-

echoic zone with uneven contours, caused by the abutment of the dilated lymphat-

ic vessels.

Рис. 3. УЗИ мягких тканей в околоушно-жевательной области.
Fig. 3. Ultrasound of soft tissues in the parotid-masticatory area.
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Комплекс миогимнастики как метод реабилитации пациентов 
с послеоперационными осложнениями в виде пареза мимической 
мускулатуры
© А.А.  БОЧАРНИКОВ1, А.М. КОВАЛЕВСКИЙ2

1ООО «Приморский центр микрохирургии глаза», Владивосток Россия;
2ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Министерства обороны РФ, Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Повышение эффективности профилактики и лечения осложнений послеоперационного характера 
у пациентов с доброкачественными опухолями околоушной слюнной железы путем комплексного использования медика-
ментозных средств, рефлексотерапии, гирудотерапии и комплекса миогимнастики.
Материал и методы. В исследование вошли 94 пациента с послеоперационными осложнениями после хирургического лече-
ния доброкачественных опухолей околоушной слюнной железы. Всем пациентам, страдавшим парезом мимической муску-
латуры, назначался разработанный в ходе исследования комплекс миогимнастики, состоящий из двух серий упражнений 
с попеременным выполнением серий через день. Выполнение упражнений начинается с верхней трети лица, постепенно 
опускаясь к нижней трети. Серия упражнений проводится каждые 1,5 часа, продолжительность занятия — 20 минут, курс 
миогимнастики — 14 дней. Упражнения выполняются пациентом перед зеркалом в медленном темпе.
Результаты. Эффективность лечения по шкале степени тяжести пареза мимической мускулатуры в основной группе оказа-
лась существенно выше (p<0,05), чем у пациентов контрольной группы. Продолжительность периода реабилитации мими-
ческих мышц на послеоперационной стороне составила 31,2±19,6 дня, величина длительности M-ответа — 8,04±0,27 мс, 
латентное время при проведении — 3,18±0,86 мс, а амплитуда M-ответа на — 1,45±0,28 мВ.
Заключение. Комплексное лечение пациентов, включающее хирургическое и консервативное лечение совместно с мето-
дами иглотерапии, гирудотерапии и миогимнастикой, высокоэффективно для устранения послеоперационного пареза 
мимической мускулатуры.

Ключевые слова: доброкачественные новообразования слюнных желез, околоушная слюнная железа, послеоперацион-
ный парез мимических мышц, миогимнастика, реабилитация, осложнения, мимические мышцы
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Complex physiotherapy for the rehabilitation of patients with postoperative facial muscles paresis
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ABSTRACT
The aim of the study was the increasing the effectiveness of treatment and prevention of postoperative complications in the patients 
with benign tumors of the parotid salivary gland through the combined use of medications, acupuncture, hirudotherapy and a com-
plex of physiotherapy.
Materials and methods. The study comprised 94 patients with postoperative complications after surgical treatment of benign 
tumors of the parotid salivary gland. All patients suffering from paresis of facial muscles were prescribed a physiotherapy complex 
developed during the study consisting of two series of exercises with alternating execution of the series every other day. The exer-
cises begin with the upper third of the face, gradually descending to the lower third. A series of exercises is performed every 
hour and a half, the session duration is twenty minutes, the course is 14 days. The exercises are performed by the patient in front 
of the mirror, gently and at a slow pace.
Results. The duration of the recovery period of motor function of the facial muscles on the affected side was 31.2±19.6 days, with 
the amplitude of the M-response 1.45±0.28 mV, the duration of the M-response 8.04±0.27 ms and the latent time during EMG 
3.18±0.86 ms. Conclusion. The combined treatment, which included surgical and conservative treatment complex with meth-



14 Стоматология, 2022, Т. 101, №1

Хирургическая стоматология и челюстно-лицевая хирургия Oral and maxillofacial surgery

ods of acupuncture, hirudotherapy and physiotherapy, was significantly more effective (p<0.05) in terms of the severity of paresis 
of facial muscles than in the control group.

Keywords: benign tumors of the salivary glands, parotid salivary gland, postoperative paresis of facial muscles, physiotherapy, 
rehabilitation, complications, facial muscles.
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Из-за увеличения количества хирургических мани-

пуляций на слюнных железах проблема лечения после-

операционных осложнений является актуальной. В со-

временной литературе не найдены статистические дан-

ные о послеоперационных осложнениях при опухолях 

слюнных желез [1].

Методом выбора лечения опухолей слюнных желез до-

брокачественного характера является оперативное вмеша-

тельство. При хирургическом лечении нередко отмечают-

ся послеоперационные осложнения, такие как парез ми-

мической мускулатуры на оперируемой стороне, при этом 

частота данного осложнения может достигать 50% случаев 

в зависимости от локализации опухоли. Парез возникает 

по причине интимного контакта новообразования с ветвя-

ми лицевого нерва, при развитии отека тканей оперируе-

мой зоны, перифокального воспаления, нанесении микро-

хирургической травмы в ходе выделения лицевого нерва, 

а также наличия сопутствующих очагов хронической одон-

тогенной инфекции [2].

Медикаментозное лечение недостаточно эффективно 

при реабилитации послеоперационного пареза мимиче-

ской мускулатуры, реабилитационный период таких паци-

ентов часто достигает 12 месяцев или более. Для пациентов, 

получавших хирургическое лечение по поводу доброкаче-

ственных опухолей слюнных желез, это важная космети-

ческая проблема [3].

Известно, что при невропатии и невралгии лицево-

го нерва достаточно эффективны методы гирудотерапии 

и рефлексотерапии. Комплекс данных методов оказыва-

ет выраженный противовоспалительный, противоотеч-

ный эффект, быстро восстанавливает нарушения прово-

димости нервного ствола, сокращает длительность пери-

ода реабилитации [4].

Пародонтальные карманы при генерализованном па-

родонтите средней и тяжелой степени тяжести хрониче-

ского течения представляют собой клинически значимый 

очаг хронической одонтогенной инфекции [5]. Влияние 

их на развитие послеоперационных осложнений в челюст-

но-лицевой области не изучено, но описано благоприятное 

влияние на состояние тканей пародонта гирудотерапии [6] 

и рефлексотерапии в комбинированом лечении хрониче-

ского генерализованного пародонтита [7].

Поэтому целью исследования явилось повышение эф-

фективности профилактики и лечения осложнений после-

операционного характера у пациентов с доброкачествен-

ными опухолями околоушной слюнной железы методами 

комплексного хирургического и медикаментозного лече-

ния, совместно с комплексом миогимнастики, рефлексо-

терапии, гирудотерапии.

Материал и методы

В исследование вошли 94 пациента, которым проводи-

лось хирургическое лечение доброкачественных опухолей 

околоушной слюнной железы, имеющие осложнения по-

слеоперационного характера. Основную группу составили 

50 (53%) пациентов, находившихся на стационарном лече-

нии и получавших комплексное лечение с использовани-

ем медикаментозных средств, рефлексотерапии, гирудоте-

рапии и комплекса миогимнастики. В контрольную груп-

пу вошли 44 (47%) пациента, проходившие лечение ранее 

с применением общепринятых медикаментозных средств, 

оценка эффективности которого проводилась путем ретро-

спективного анализа.

У пациентов обеих групп не отмечалось анатомических 

приобретенных, врожденных дефектов и функциональных 

нарушений мимики лица, а также отсутствовала диффуз-

ная полинейропатия.

В плановом порядке при стационарных условиях па-

циентам проводилось хирургическое лечение в виде субто-

тальной резекции околоушной слюнной железы с сохране-

нием ветвей лицевого нерва. Ведение послеоперационных 

ран осуществлялось по разработанной бесперевязочной ме-

тодике с применением стерильных стрип-полосок.

Объективно до и после лечения оценивали состояние 

угла рта, наружного угла глаза, носогубной складки по шка-

ле K. Rosler (1995) для установления степени пареза мими-

ческой мускулатуры.

Пациентам проводилось электромиографическое ис-

следование (ЭМГ) с анализом и записью M-ответа во вре-

мя стимуляции ствола лицевого нерва в области шило- 

сосцевидного отверстия: в периоде после оперативного ле-

чения, через 1,6 и 12 мес при остаточных явлений пареза 

мимической мускулатуры. Использовались электрические 

импульсы продолжительностью 0,2 мс и частотой подавля-

емости импульса 0,5 Гц. Также при исследовании проводя-

щей функции лицевого нерва производилось определение 

латентного периода и амплитуды M-ответа, порога вызы-

вания M-ответа на здоровой и противоположной стороне 

с помощью отведений от круговой мышцы глаза и круго-

вой мышцы рта.
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При возникновении послеоперационных осложнений 

пациенты контрольной группы получали стандартное ле-

чение: назначение таблетированной формы дексометазона 

в дозе 16 мг внутрь однократно сроком пять дней и по од-

ному драже 3 раза в день внутрь комплекс витаминов В
6
, 

В
12

 сроком один мес.

Через пять дней также назначалась таблетирован-

ная форма ипидакрина гидрохлорида в дозе 20 мг два раза 

в день внутрь сроком 14 дней.

Основной группе пациентов совместно со стандартным 

медикаментозным лечением назначались курсы гирудоте-

рапии и рефлексотерапии. Рефлексотерапия проводилась 

согласно точкам традиционной китайской акупунктуры, 

по принципу выбора локальных точек в сочетании с отда-

ленными точками по ходу каналов и с сегментарными точ-

ками. При гирудотерапии у пациентов с послеоперацион-

ными осложнениями подбирались локальные точки в об-

ласти окружающих тканей и области рубца.

Всем пациентам, страдавшим парезом мимической му-

скулатуры, назначался разработанный в ходе исследования 

комплекс миогимнастики, состоящий из двух серий упраж-

нений с попеременным выполнением серий через день. 

Выполнение упражнений начинается с верхней трети ли-

ца, постепенно опускаясь к нижней трети. Серия упражне-

ний проводится каждые полтора часа, продолжительность 

занятия двадцать минут, курсом 14 дней. Упражнения вы-

полняются пациентом перед зеркалом в медленном темпе.

Первая серия упражнений.

1. Поднимание брови. Поднять бровь на стороне пора-

жения с помощью пальца, фиксированного в области верх-

ней точки угла брови, выполнить 10 раз.

2. Нахмуривание. Разгладить складку кожи, помогая 

пальцем в области максимально неподвижной мышцы 

межбровья, выполнить 10 раз.

3. Поднимание брови с последующим нахмуривани-

ем, выполнить 10 раз.

4. Повороты глаз. «Нарисовать» глазами цифру 8, вы-

полнить 10 раз.

5. Повороты глаз. «Нарисовать» глазами круг, выпол-

нить 10 раз.

6. Зажмуривание. Упражнение выполняется пооче-

редно каждым глазом, дозакрывая с помощью пальца глаз 

на стороне поражения, 10 раз.

7. Напряжение ноздрей, выполнить 10 раз.

8. Улыбка. Выполнить 10 раз, добиваясь симметрии 

лица, с помощью пальца, фиксируя его в области угла 

рта на стороне поражения.

9. Улыбка с оскалом зубов. Выполняется 10 раз, доби-

ваясь симметрии лица, разводя пальцами верхнюю и ниж-

нюю губу в разные стороны.

10. Открывание рта до возникновения асимметрии ли-

ца, выполняется 10 раз.

11. Набрать в рот воду и держать щеки надутыми, по-

могая пальцами дозакрывать рот, выполнить 10 раз.

12. Полоскание рта, перемещая воду от одной щеки 

в сторону другой, выполнить 10 раз.

13. Надувание воздушного шарика, выполнить 10 раз.

14. Воспроизведение буквы «Ш» — протяжное шипе-

ние, выполнить 10 раз.

Вторая серия упражнений:

1. Поднимание брови. Поднять бровь на стороне пора-

жения с помощью пальца, фиксированного в области верх-

ней точки угла брови, выполнить 10 раз.

2. Нахмуривание. Разгладить складку кожи, помогая 

пальцем в области максимально неподвижной мышцы 

межбровья, выполнить 10 раз.

3. Поднимание брови с последующим нахмуривани-

ем, выполнить 10 раз.

4. Улыбка. Выполнить 10 раз, добиваясь симметрии 

лица с помощью пальца, фиксируя его в области угла 

рта на стороне поражения.

5. Улыбка с оскалом зубов. Выполняется 10 раз, доби-

ваясь симметрии лица, разводя пальцами верхнюю и ниж-

нюю губу в разные стороны.

6. Вытянуть губы «в трубочку», как при свисте, выпол-

нить 10 раз.

7. Поднимание верхней губы, выполнить 10 раз с оска-

лом зубов.

8. Поднимание верхней губы без оскала зубов, выпол-

нить 10 раз.

9. «Надувание» щек, помогая пальцами дозакрывать 

рот на стороне поражения, выполнить 10 раз.

10. «Надувание» верхней и нижней губ поочередно, 

выполнить 10 раз.

11. Попытка достать кончиком языка нос, выполнить 

10 раз.

12. Попытка достать кончиком языка подбородок, вы-

полнить 10 раз.

13. Проведение языком под верхней и нижней губа-

ми сверху вниз, затем снизу вверх поочередно, выпол-

нить 10 раз.

14. Проведение языком под верхней и нижней губами 

поочередно, 10 раз по часовой стрелке, затем 10 раз про-

тив часовой стрелки.

Оценка непосредственных результатов хирургическо-

го лечения пациентов с доброкачественными опухолями 

слюнных желез проводилась в период их нахождения в ус-

ловиях стационара, а также в течение 1 мес после лечения. 

Отдаленные результаты оперативного лечения прослеже-

ны в сроки от 1 года до 3 лет при амбулаторном обследо-

вании этих пациентов методами письменного анкетирова-

ния и/или по телефону.

Результаты и обсуждение

У пациентов основной группы через месяц по-

сле лечения отмечено повышение амплитуды M-ответа 

на ЭМГ до 1,45±0,28 мВ, что значительно отличалось 

от показателей до лечения (0,71±0,24 мВ, p<0,05). Пока-

затель контрольной группы практически не изменился 

через месяц и составил 0,72±0,26 и 0,78±0,27 мВ соответ-

ственно (p>0,05). Через 6 мес амплитуда M-ответа в кон-

трольной группе составила 1,21±0,41 мВ, что сопостави-

мо с показателями основной группы. Через месяц еди-

ницы измерения M-ответа в основной группе снизились 

с 9,44±0,42 до 8,04±0,27 мс (p<0,05).

Через месяц после выполнения комплексного ме-

тода реабилитации в основной группе у 12 пациентов 

(85,7±9,7%) отмечено ускорение реабилитации, которая 

заключалась в положительной динамике на ЭМГ, сокра-

щении количества мышечных контрактур, уменьшении 

выраженности пареза мимических мышц, психологиче-

ской адаптации к дефекту, все это в совокупности позво-

лило сделать заключение о достижении быстрого и каче-

ственного эффекта реабилитации.
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У пациентов контрольной группы положительная ди-

намика после лечения наблюдалась через 6 мес у 11 паци-

ентов (54,6±15,7%). Латентное время M-ответа у пациен-

тов основной группы уменьшилось через месяц с 6,54±0,93 

до 3,18±0,86 мс (p<0,05).

В основной группе пациентов степень тяжести паре-

за мимической мускулатуры при оценке по шкале K. Ro-

sler снизилась с 2,8±0,2 до 1,0±0,4 (p<0,05), а в контроль-

ной группе пациентов степень тяжести до лечения состав-

ляла 3,1±0,3, а через месяц — 2,6±0,3 (p>0,05). При этом 

состоянии у пациентов сохранялись парезы тяжелого ха-

рактера, неполное зажмуривание глаза, низкий тонус мышц 

на послеоперационной стороне, почти незаметные дви-

жения мимических мышц, в покое отчетливо отмечалась 

асимметрия лица.

Только через шесть месяцев в контрольной группе 

пациентов отмечалось уменьшение степени тяжести па-

реза по шкале K. Rosler до 1±0,6. У пациентов контроль-

ной группы продолжительность периода реабилита-

ции мимических мышц на стороне поражения составила 

182±58,3 суток, в то время как у пациентов основной груп-

пы 31,2±19,6 суток.

Вывод
Разработанный комплекс мероприятий профилакти-

ки и лечения осложнений послеоперационного характера 

у пациентов с доброкачественными опухолями околоуш-

ной слюнной железы позволяет повысить эффективность 

реабилитации пациентов и сократить ее сроки. Данная ка-

тегория пациентов нуждается в комбинированной реабили-

тации, включающей хирургическое и консервативное ле-

чение в комплексе с иглотерапией (с использованием ло-

кальных точек в области мимических мышц на здоровой 

и послеоперационной стороне, а также сегментарных и от-

даленных точек), гирудотерапией в области послеопераци-

онного поля и рубца и разработанным авторами комплек-

сом миогимнастики. При применении данного комплекса 

восстановление мимической активности лица на после-

операционной стороне значительно ускоряется.
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Влияние астаксантина на адаптацию слизистой оболочки 
рта к съемному протезу
© Т.Ф.  КОСЫРЕВА1, М.В. САМОЙЛОВА1, О.В. ВОЕЙКОВА1, М.Л. БЕЛЬФЕР1, А.М. ЗАТЕВАЛОВ2, 
Е.А. ВОРОПАЕВА2, О.Г. ЖИЛЕНКОВА2

1ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия;
2ФБУН «Московский научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии им. Г.Н. Габричевского», Москва, 
Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценка действия антиоксидантного геля на слизистую оболочку рта и сокращение сроков адаптации 
к съемным протезам у пациентов с частичной адентией.
Материал и методы. Изучали 105 пациентов в возрасте 30—65 лет, которые были разделены на три группы: основная 
группа — 45 пациентов; группа сравнения — 35 пациентов; контрольная группа — 25 пациентов. Основной группе выда-
вался профилактический гель с природным астаксантином после сдачи съемного протеза. Пациентам контрольной группы 
и группе сравнения антиоксидантный гель не выдавался. Пациентам всех трех групп было проведено исследование гигие-
нического состояния слизистой рта и ротовой жидкости для оценки состояния микробиоценоза полости рта. В основной 
группе и группе сравнения проводилось визуальное исследование и фотопланометрический контроль после установки 
съемного протеза.
Результаты. Было установлено положительное профилактическое и противовоспалительное влияние геля с астаксантином 
у пациентов при установке иммедиат и частичного съемного протеза. Применение геля в течение 7 дней в краткосроч-
ной перспективе способствует снижению значений гигиенических индексов, концентраций бактериального плазмалогена 
и эндотоксина в ротовой жидкости.
Заключение. Профилактический стоматологический гель с астаксантином сокращает скорость адаптации к съемным про-
тезам в 1,7—2 раза и снижает риск возникновения протезного стоматита благодаря ранозаживляющему, противовоспа-
лительному и антимикробному действию.

Ключевые слова: природный астаксантин, частично съемный протез, гиперемия, противовоспалительный эффект, анти-
оксидант.
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The effect of astaxanthin on the adaptation of the oral mucosa to a removable denture
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ABSTRACT
The aim of this study was the evaluation of the effect of the antioxidant gel on the oral mucosa and reduction of the time of adap-
tation to a removable denture in patients with partial adentia.
Material and methods. The study comprised 105 patients aged 30—65 years divided into three groups: the main group of 45 patients, 
the comparison group of 35 patients, the control group of 25 patients. The main group was given a prophylactic gel with natural 
astaxanthin after the delivery of a removable prosthesis. The patients of the control group and the comparison group do not received 
an antioxidant gel. Patients of all three groups underwent a study of the hygienic state of the oral mucosa and oral fluid to assess 
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the state of oral microbiocenosis. The main group and the comparison group underwent visual examination and photoplanimet-
ric control after the placement of a removable denture.
Results. A positive preventive and anti-inflammatory effect of astaxanthin gel was found in patients who received an immediate 
and a partial removable dentures. The use of the gel for 7 days helps to reduce the values of hygiene indices, concentrations of bac-
terial plasmalogen and endotoxin in the oral fluid in the short-term perspective.
Conclusion. Preventive dental gel with astaxanthin decreases the time of adaptation to removable dentures by 1.7—2 times 
and reduces the risk of prosthetic stomatitis due to its wound-healing, anti-inflammatory and antimicrobial actions.

Keywords: natural astaxanthin, partially removable denture, hyperemia, anti-inflammatory effect, antioxidant.
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Защита от окисления и разрушения клеток в орга-

низме — функция антиоксидантов. Однако почти все они 

при определенных условиях превращаются в прооксидан-

ты и начинают наносить вред организму, усиливая про-

цесс окисления. Внутри организма свободные радикалы 

наносят вред тканям и иммунной системе, разрушая клет-

ки и структуру ДНК [1]. Антиоксиданты относят к числу 

универсальных адаптогенов, поэтому их используют в ле-

чении и профилактике заболеваний слизистой оболочки 

рта (СОР) [2, 3].

Природный астаксантин в связи с особенностью био-

химического строения является самым мощным антиок-

сидантом, который не превращается в прооксидант [4—6]. 

Он обладает пролонгированным противовоспалительным 

и иммуномодулирующим действием. Известно его поло-

жительное использование при лечении сердечно-сосуди-

стых и онкологических заболеваний [7, 8].

СОР обладает хорошо выраженными защитными и ба-

рьерными функциями в ответ на воздействие механических 

и химических раздражителей, однако защитные возможно-

сти ее не безграничны [9]. Ответная реакция на различные 

раздражители у СОР зависит от характера, силы и продол-

жительности действия провоцирующего фактора. При воз-

действии любого травмирующего агента возникает ответ-

ная реакция в виде воспаления [10—12].

Распространенными в стоматологической практике яв-

ляются травматические протезные стоматиты. Жалобами 

при протезном стоматите у пациентов является боль в об-

ласти протезного ложа в месте травмы, которая усиливается 

при пользовании протезами [1, 2]. Причиной возникнове-

ния данной патологии может быть некачественное изготов-

ление зубного протеза. Одиночные шероховатости и поры 

базиса съемного зубного протеза также могут быть причи-

ной очаговых воспалительных процессов на СОР. При кра-

тковременном пользовании такими протезами возника-

ет ограниченное катаральное воспаление. Неустранение 

травмирующего фактора приводит к гиперемии и отечно-

сти, а в дальнейшем к образованию эрозий и язв. Залогом 

успешного лечения травматических протезных стоматитов 

является  своевременная коррекция зубных протезов и отсут-

ствие признаков воспалительных заболеваний СОР [7, 13].

Современная медицина акцентирует внимание на про-

филактических мероприятиях, направленных на регули-

рование баланса микрофлоры рта и стимулирование есте-

ственных защитных механизмов [1]. В настоящее время 

во многие средства гигиены рта — зубные пасты, гели, баль-

замы и ополаскиватели — производителями включены ан-

тисептики широкого спектра действия (триклозан, хлор-

гексидин и другие) [14—16]. Учитывая рекламно-агитаци-

онные мероприятия на теле- и радиовещании, эти средства 

пользуются популярностью у населения. Однако необхо-

димо учитывать, что, несмотря на эффективность выше-

перечисленных антисептиков, литературные данные так-

же указывают на их неблагоприятное влияние на микро-

биоценоз рта [17].

Установлено, что природный астаксантин способствует 

регуляции микробиоценоза, обладая противовоспалитель-

ным, антимикробным, ранозаживляющим действием [18]. 

На основании данного природного антиоксиданта был из-

готовлен гель, используемый для сокращения сроков адап-

тации к съемным протезам, а также для профилактики про-

тезных стоматитов. При этом действие астаксантина уси-

лено витамином E и коэнзимом Q [12].

Цель исследования — оценка действия антиоксидант-

ного геля на слизистую оболочку рта и сокращение сро-

ков адаптации к съемным протезам у пациентов с частич-

ной адентией.

Материал и методы

Исследование состояния микробиоценоза рта прово-

дили у 105 пациентов в возрасте 30—65 лет, которые были 

разделены на три группы: основная группа — 45 пациен-
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тов; группа сравнения — 35 пациентов; контрольная груп-

па — 25 пациентов. Пациенты основной группы получа-

ли гель с астаксантином в течение 7 дней после установки 

съемного протеза. Пациенты группы сравнения не полу-

чали гель с астаксантином после сдачи съемного протеза. 

Пациенты контрольной группы (3-й группы) не принима-

ли никаких профилактических средств и не имели съем-

ных протезов. Критерием включения контрольной груп-

пы являлись пациенты с полным количеством зубов, име-

ющие одну или две коронки безметалловой конструкции 

и не имеющие признаков воспаления пародонта и слизи-

стой рта, а также аномалий и деформаций зубных рядов.

Группы были сопоставимы по возрасту, гендерные 

различия не учитывались. Пациенты с онкологическими, 

иммунодефицитными заболеваниями, сахарным диабетом 

и тяжелым соматическим состоянием, а также курящие, бе-

ременные исключались из исследования.

Для оценки гигиенического состояния рта пациентов 

трех групп использовались клинические индексы: индекс 

гигиены рта (индекс зубного налета) API, индекс гингиви-

та (папиллярно-маргинально-альвеолярный — PMA); ин-

декс кровоточивости десневой борозды — SBI [3]. Расчет 

производился соответственно методикам расчета показа-

теля авторами индексов [1].

Оценку состояния микробиоценоза рта проводили 

всем пациентам по концентрации бактериального плаз-

малогена и эндотоксина, определяемых с помощью газо-

вой хроматографии и масс-спектрометрии ротовой жид-

кости [13].

Применяли профилактическое средство в виде геля, 

в состав которого входит природный астаксантин — 0,026%, 

витамин E — 2,2%, коэнзим Q — 1,5% [19].

Осмотр рта пациентов, а также анализы ротовой жид-

кости для определения концентраций малых молекул ме-

тодом газовой хроматографии и масс-спектрометрии были 

взяты на 3-х этапах исследования: 1 этап — до применения 

геля, 2 этап — через 7 дней воздействия геля, 3 этап — через 

28 дней применения геля. У пациентов контрольной группы 

и группы сравнения, не применявших гель, также были взя-

ты анализы ротовой жидкости на всех этапах исследования.

Проведена оценка клинических проявлений во рту па-

циентов основной группы (1-я группа) и группы сравне-

ния (2-я группы) после наложения частично-съемных про-

тезов. 45 пациентов 1-й группы (25 иммедиат-протезов 

и 20 съемных протезов при частичной адентии) получали 

гель в течение 7 дней с первого дня наложения съемного 

протеза. Пациенты 3-й группы, не имеющие съемных про-

тезов, не участвовали в исследовании распространенности 

клинических проявлений в области протезного ложа после 

наложения съемного протеза.

При каждом осмотре проводили визуальную оценку со-

стояния СОР, тканей протезного ложа, при необходимости 

коррекцию конструкции. Интенсивность воспаления в зо-

не эрозии или язвы оценивали по двум параметрам полу-

количественным методом: степени выраженности гипере-

мии и отечности. Метод заключался в присвоении каждой 

степени из наблюдавшихся изменений одного из 5 услов-

ных рангов (баллов): 0 — отсутствие соответствующего из-

менения; 1,0 — слабая степень его проявления; 2,0 — уме-

ренная степень; 3,0 — сильная степень; 4,0 — очень силь-

ная степень. Оценку производили до наложения протеза 

и на 2-й, 4-й, 6-й, 8-й и 10-й день после. Полученные дан-

ные в каждой выделенной группе усреднялись, а получен-

ные средние значения использовали в дальнейшем стати-

стическом анализе.

Фотопланиметрический контроль изменения степени 

гиперемии определяли путем изготовления фотографий 

протезного ложа при их стандартном увеличении. На фо-

тографии накладывали точечную планиметрическую сетку 

из 49 точек. Подсчетом числа точек, приходящихся на ра-

невую поверхность, и путем сравнения этого показателя 

с предыдущим результатом определяли процент скоро-

сти заживления СОР в динамике. Фотографирование про-

водили цифровой камерой Nicon D60, объектив — sigma 

 24—70 mm f2.8 EX DG Macro с последующим наложением 

сетки в фоторедакторе Photoshop CC перед началом нало-

жения съемного протеза и на 2-е, 4-е, 6-е, 8-е и 10-е сутки.

Результаты и обсуждение

По результатам визуального контроля и результатов 

фотопланиметрической регистрации скорости заживления 

и адаптации пациента к протезу получены данные, разли-

чающиеся у больных 1-й и 2-й групп. Пациенты 3-й груп-

пы в исследовании на распространенность клинических 

проявлений в области протезного ложа после наложения 

частично-съемного протеза методом визуального контро-

ля и фотопланометрической регистрации не участвовали.

В 1-й группе встречалась гиперемия протезного ложа 

в 86,6% случаев и отек в 55,6% у больных с иммедиат-про-

тезами, эрозий не было. У 20 пациентов с частично съем-

ными протезами наблюдалась гиперемия в 70% случаев 

и отек в 25% случаев, эрозий не отмечено.

Из 35 пациентов 2-й группы при первичном наложении 

съемного протеза воспалительная реакция непосредственно 

за счет раздражающего механического воздействия на сли-

зистую оболочку рта была выявлена у 17 больных с имме-

диат-протезом (в 100% случаев) и у большинства пациентов 

с пластиночным протезом (в 94,4% случаев). При этом ги-

перемия и отек более выражены, а эрозии встречались чаще 

у больных с иммедиат-протезами. Всего во 2-й группе эро-

зии отмечены в 71,4% случаев. Данные визуального контро-

ля динамики обратного развития воспалительных измене-

ний СОР, полученные по результатам полуколичественной 

оценки степени выраженности отека и гиперемии, указы-

вают на значительные отличия в скорости их уменьшения 

при применении геля с астаксантином. Так, показатель ин-

тенсивности гиперемии свидетельствовал об исчезновении 

признаков последней в 1-й группе к 4-м суткам наблюде-

ния, во 2-й группе — к 10-м суткам после коррекции про-

теза. Полное исчезновение признаков отечности, соответ-

ственно, констатировали: в 1-й группе — на 4—5-е сутки 

наблюдения, а во 2-й группе — к 10—11-му дню, причем 

отек держался на 1—2 дня дольше (см. таблицу).

Распространенность клинических проявлений в области протез-
ного ложа после наложения частично съемного протеза
Clinical manifestations in the prosthetic bed area after parital 
 removable denture placement

Симптомы 1-я группа (n=45) 2-я группа (n=35)

Гиперемия 39 (86,6%) 35 (100%)

Отек 25 (55,6%) 34 (97,1%)

Эрозия 0 25 (71,4%)

Примечание. Достоверность p≤0,05.
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По данным, приведенным в таблице, можно сделать 

вывод о снижении уровня жалоб и клинических проявле-

ний во рту пациентов 1-й группы при использовании ге-

ля на основе природного астаксантина, что доказывает 

его профилактическое действие при отсутствии необходи-

мости в коррекции протезов. Пациентам 2-й группы тре-

бовалась коррекция в первую неделю после сдачи съем-

ного протеза.

Оценка эффективности применения геля по измене-

нию гигиенического состояния рта представлена на рис. 1, 
2, 3. Полученные результаты гигиенического состояния 

и состояния микробиоценоза слизистой рта в 1-й и 2-й 

группах сравниваются со значениями 3-й группы.

На рис. 1 показано, что в основной группе значение 

индекса API превышает 70% — границы неудовлетвори-

тельного состояния рта на первоначальном этапе до лече-

ния и достоверно превышающее средние значения индек-

сов у пациентов группы сравнения. Через 7 и 28 сут после 

применения геля наблюдается тенденция к снижению зна-

чений индекса API в область значений, характеризующих 

удовлетворительное состояния рта у пациентов основной 

группы. У пациентов 2-й группы показатель API достовер-

но не меняется. Таким образом, отмечается положительное 

влияние геля на гигиеническое состояние рта.

Изменение индекса гингивита у пациентов до и после 

применения геля представлено на рис. 2. До начала иссле-

дования отмечается значение индекса РМА, характеризую-

щее неудовлетворительное состояние пародонта  (40—60%) 

у пациентов 1-й и 2-й групп. Значения РМА индекса по-

вышены в 1-й и 2-й группах по сравнению с 3-й группой. 

В результате применения геля наблюдается тенденция 

к снижению индекса на 7-й и 28-й день в основной груп-

пе. Во 2-й группе значения индекса РМА достоверно не из-

меняются.

Изменение индекса гигиены SBI (кровоточивости дес-

невой борозды) у пациентов основных групп и группы срав-

Рис. 1. Индекс API у пациентов на разных этапах исследования.
* — достоверное отличие в группе относительно I этапа исследования, p<0,05

Fig. 1. API index in patients at different stages of the study.
*— significant difference in the group relative to the 1st stage of the study, p<0.05.

Рис. 2. Индекс PMA у пациентов на разных этапах исследования.
* — достоверное отличие в группе относительно I этапа исследования, 

p<0,05.

Fig. 2. PMA index in patients at different stages of the study.
* — significant difference in the group relative to the 1st stage of the study, p<0.05.

Рис. 3. Индекс кровоточивости у пациентов на разных этапах ис-
следования.
* — достоверное отличие в группе относительно I этапа исследования, 

p<0,05.

Fig. 3. Bleeding index in patients at different stages of the study.
* — significant difference in the group relative to the 1st stage of the study, p<0.05.

Рис. 4. Концентрация бактериального плазмалогена в ротовой 
жидкости у пациентов 1-й, 2-й и 3-й групп.
* — достоверное отличие в группе относительно I этапа исследования, 

p<0,05.

Fig. 4. Concentration of bacterial plasmalogen in oral fluid in patients 
of groups 1, 2 and 3.
* — significant difference in the group relative to the 1st stage of the study, p<0.05.
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нения до и после применения геля представлены на рис. 3. 

В 1-й группе значения индекса SBI имели достоверное от-

личие от 2-й и 3-й групп. Наблюдается тенденция к сни-

жению значений SBI после применения геля.

Изменения концентраций плазмалогена и эндотокси-

на методом газовой хроматографии масс-спектрометрии 

в ротовой жидкости у пациентов 1-й (основной) группы 

и группы сравнения показано на рис. 4 и 5.
Концентрация бактериального плазмалогена (рис. 4) 

в ротовой жидкости пациентов 1-й и 2-й групп повышена 

относительно нормы (50 мкг/мл) и, соответственно, груп-

пы сравнения. В 1-й группе концентрация бактериального 

плазмалогена в ротовой жидкости снижается после приме-

нения геля и остается низкой на 7-й и 28-й день исследова-

ния. Снижение концентрации бактериального плазмало-

гена в ротовой жидкости сразу после начала применения 

геля можно объяснить антисептическим действием ком-

понента геля — астаксантина. Во 2-й группе концентрация 

бактериального плазмалогена статистически не меняется.

В результате применения геля снижается активность 

микрофлоры полости рта, что приводит к снижению кон-

центрации плазмалогена в ротовой жидкости. Аналогич-

ные тенденции к снижению концентрации бактериально-

го эндотоксина в ротовой жидкости можно отметить через 

7 дней у пациентов 1-й (основной) группы на графиках, 

представленных на рис. 5.

Изменение концентрации бактериального эндотоксина 

в ротовой жидкости также объясняется местным антисеп-

тическим действием астаксантина. Тенденция к снижению 

концентрации бактериального эндотоксина в ротовой жид-

кости является косвенным указанием на снижение интен-

сивности обсемененности микроорганизмами рта, что ука-

зывает на антимикробный эффект природного астаксантина.

Полученные данные исследования согласуются с дан-

ными литературы о механизме действия и антимикробных 

свойствах природного астаксантина. Опосредованный про-

тивовоспалительный механизм действия заключается в ин-

гибировании фермента циклооксигеназы-1, нейтрализации 

свободных радикалов в митохондриях, подавлении воспа-

лительных медиаторов, таких как фактор некроза опухоли, 

простагландин, интерлейкины и др. [16, 17].

Заключение

Проведенное исследование подтвердило положитель-

ное профилактическое и противовоспалительное влияние 

геля с астаксантином у больных при установке иммедиат- 

и частичного съемного протеза. Применение геля в тече-

ние 7 сут способствует снижению клинических проявле-

ний воспаления, значений гигиенических индексов, кон-

центраций бактериального плазмалогена и эндотоксина 

в ротовой жидкости. Гель с астаксантином сокращает ско-

рость адаптации к съемным протезам в 1,7—2 раза и сни-

жает риск возникновения протезного стоматита благода-

ря ранозаживляющему, противовоспалительному и анти-

микробному действию.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Обоснование методики 3D-анализа височно-нижнечелюстного 
сустава по данным компьютерной томографии
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оптимизация методики 3D-анализа параметров височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), анализ 
причин возможных погрешностей.
Материал и методы. Представлена методика 3D-анализа ширины суставной щели, размеров мыщелка, высоты и наклона 
дистального ската суставного бугорка в компьютерной программе Avantis3D (Россия) по данным компьютерной томогра-
фии. Проведена оценка точности (прецизионности) определения параметров ВНЧС при повторных ручных коррекциях 
контуров мыщелков и суставных ямок, при смещении центра секторов измерения ширины суставной щели, в зависимости 
от алгоритмов определения продольной оси мыщелков, а также от точки начала отсчета секторов измерения.
Результаты. Исследование показало, что любое искусственное смещение центра секторов измерения ширины суставной 
щели, который совпадает с продольной осью мыщелка, приводит к существенному изменению показателей. В связи с этим 
особое значение приобретает точное и независимое от человеческого фактора построение продольной оси мыщелков. 
Наибольшая неточность и вариабельность результатов измерения параметров ВНЧС, как показало исследование, свя-
зана с возможной ручной коррекцией контуров поверхностей мыщелков и суставных ямок. Исследование не обнаружило 
заметной разницы в показателях в случае начала отсчета секторов измерения от вершины суставного бугорка или от линии 
параллельной франкфуртской горизонтали. Определены оптимальные настройки разработанной методики. С ее исполь-
зованием определены средние значения параметров ВНЧС для пациентов с условной «нормой», а также для пациентов 
с дисфункцией ВНЧС. Между группами обнаружена заметная и статистически значимая разница только для ширины верх-
ней и задней трети суставной щели.
Заключение. Обоснованы средние значения параметров ширины суставной щели, которые могут быть положены в основу 
виртуального задания реконструктивной позиции нижней челюсти для ортопедического или ортодонтического лечения.

Ключевые слова: 3D-анализ ВНЧС, ширина суставной щели, дисфункция ВНЧС.
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Validation of the technique of TMJ 3D analysis based on computer tomography
© A.N. RYAKHOVSKY1, M.A. VYKHODTSEVA2

1Central Research Institute of Dentistry and Maxillofacial Surgery, Moscow, Russia;
2«Avantis» dental clinic, Moscow, Russia

ABSTRACT
Objective. The main aim of the study is devoted to optimization of the technique of 3D analysis of TMJ parameters, analysis 
of the causes of possible errors.
Materials and methods. The technique of 3D analysis of the width of the articular gap, the size of the condyle, the height and slope 
of the distal slope of the articular tubercle in the Avantis3D software (Russia) according to computed tomography is presented. 
The influence of repeated manual corrections of the condyles and articular fossa contours, shifting of the sectors measuring center, 
the position of starting point of the measurement sectors, and different algorithms for determining the longitudinal axis of the con-
dyles on the accuracy of TMJ parameters detection.
Results. The study showed that any artificial displacement of the center of measurement sectors, which coincides with the longi-
tudinal axis of the condyle, leads to significant value changes of the parameters. In this regard, the exact determination of the lon-
gitudinal axis of the condyles, independent of the human factor, is of particular importance. The greatest inaccuracy and variabil-
ity of the results of measuring the parameters of the TMJ, as shown by the study, is associated with the possible manual correction 
of the contours of the surfaces of the condyles and articular fossa. The study did not find a noticeable difference in measurements 
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if the sectors starts from the top of the articular tubercle or from the line parallel to the Frankfurt horizontal. As the optimal settings 
of the developed method was determined, it was used to determine the average values of the TMJ parameters for patients with 
a conventional «norm», as well as for patients with TMJ dysfunction. A noticeable and statistically significant difference was found 
between the groups only for upper and posterior width of the joint space.
Conclusion. The average values of the intra-articular spaces width were justified, and can be used as the basis for the virtual assign-
ment of the lower jaw reconstructive position for prosthetic or orthodontic treatment.

Keywords: 3D TMJ analysis, intra-articular spaces width, TMJ disfunction.
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Исследованиями установлено, что одной из наиболее 

вероятных причин лицевых и головных болей, дискомфор-

та жевательных мышц является компрессия биламинарной 

зоны, вызванная смещением нижней челюсти (мыщелков) 

вверх и назад при потере или истираемости боковых зубов, 

аномалиями или деформациями зубных рядов. В связи 

с этим сделано множество попыток определить положение 

головок нижней челюсти (НЧ) и ширину суставной щели.

Н.А. Рабухина (1966) [1] предложила метод измерения 

ширины суставной щели по сечению на компьютерной то-

мограмме (КТ). После построения франкфуртской гори-

зонтали в боковой проекции измерялись глубина сустав-

ной ямки, высота суставного бугорка, угол наклона заднего 

ската бугорка к горизонтальной линии, ширина суставной 

щели в трех участках (переднем, верхнем и заднем). Автор 

подчеркивала, что получаемые таким образом величины 

являются весьма относительными, поскольку не было чет-

кого определения положения глубины среза, на которых 

производились измерения. Автор выделила 4 типа суста-

вов в зависимости от формы мыщелков, высоты и шири-

ны суставных ямок, положения мыщелков в пространстве 

суставных ямок, наклона заднего ската суставного бугор-

ка. Не было обнаружено связи типа сустава от типа прику-

са. Было установлено, что I тип височно-нижнечелюстно-

го сустава (ВНЧС) наиболее часто встречался при ортогна-

тическом прикусе. Для этого типа сустава средний размер 

передней части суставной щели был равен 2—3 мм, верх-

ней части — 3—4 мм, задней части — 3—5 мм.

И.И. Ужумецкене (1981) [2] определяла ширину сустав-

ной щели на срезе КТ глубиной 1,5—2 см (что уже вносит 

неточность, так как в этом интервале ширина суставной 

щели может варьировать). Для измерений проводили го-

ризонтальную линию, соединяющую вершину суставного 

бугорка и нижний край слухового прохода. При проведе-

нии исследования автор убедилась в том, что форма голо-

вок и суставных ямок так варьировали, что данного ори-

ентира было недостаточно и необходимо было проводить 

вторую линию, параллельную первой и проходящую через 

самую выпуклую часть головки НЧ.

П.И. Ивасенко и соавт. (2007) [3] по срезу КТ в сагит-

тальной плоскости на глубине 1,5 см определяли ширину 

суставной щели у пациентов с интактными зубными ря-

дами и ортогнатическим прикусом, частичной и полной 

потерей зубов.

Р.А. Фадеев и соавт. (2011) [4] определяли параметры 

ВНЧС на срезах в сагиттальной и фронтальных плоско-

стях: в сагиттальной плоскости измеряли ширину суставной 

щели, высоту головки НЧ, наклоны суставных бугорков; 

во фронтальной плоскости определяли ширину головок 

НЧ. Все срезы и референтные линии строили по точкам, 

которые выбирались как наиболее выступающие вперед 

или назад, а также как наиболее низкие или высокие.

Следует отметить, что все перечисленные методики из-

меряли сустав в сагиттальной и фронтальной плоскостях, 

тогда как ВНЧС в пространстве развернуты под углом к са-

гиттальной и фронтальной плоскостям. Кроме того, шири-

на суставной щели варьирует по периметру, тогда как по-

ложение изучаемых срезов в перечисленных методиках 

не всегда точно воспроизводимо и сопоставимо. Это при-

вносит в получаемые результаты дополнительную погреш-

ность и затрудняет сравнение не только между пациента-

ми, но даже у одного и того же пациента.

Цель исследования — разработка и обоснование мето-

дики 3D-анализа параметров ВНЧС по данным компью-

терной томографии, результаты применения которой бы-

ли бы точны, повторяемы и не зависели от операционных 

ошибок (человеческого фактора).

Материал и методы

Методика анализа ВНЧС. Основная идея методики со-

стояла в выделении по оптической плотности поверхности 

мыщелков и суставных ямок и определения расстояний 

между ними не на конкретном срезе, а по всей их площа-

ди. Для этого использовался вновь созданный инструмент 

определения пограничных точек поверхности по данным 

КТ в зоне интереса и существующий в компьютерной про-

грамме Avantis 3D (ООО «Авантис 3D», Россия) инстру-

мент измерения величины разобщения между двумя по-

верхностями.

Ключевым в предлагаемом анализе являлось опреде-

ление поперечной оси каждого мыщелка (от медиального 

до латерального полюсов). Эта ось мыщелка и была цен-

тром его системы координат, в основе которой и произво-

дились все измерения (рис. 1).
Для определения медиального и латерального полю-

сов мыщелков использовали два отличающихся алгоритма.
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Первый алгоритм. По вертикальной оси КТ перемеща-

ли горизонтальный срез таким образом, чтобы найти срез 

максимального периметра (рис. 2). Поскольку при про-

ведении компьютерной томографии пациент мог накло-

нить голову, предусматривалась возможность менять на-

клон горизонтальной плоскости для поиска этого макси-

мального сечения. На максимальном сечении определяли 

наиболее удаленные точки (медиальный и латеральные по-

люса), между которыми строился отрезок (ось мыщелка). 

Затем по оптической плотности программа в автоматиче-

ском режиме выделяла поверхности суставных ямок и мы-

щелков. В случае неточного определения, что контролиро-

валось оператором, имелась возможность ручной коррек-

ции поверхности.

Второй алгоритм. В силу того что мыщелки имеют не-

правильную геометрическую форму, контур мыщелка всег-

да будет разный в зависимости от уровня его поперечного 

среза и наклона. Поскольку уровень и наклон среза задают-

ся оператором вручную, это с высокой вероятностью может 

приводить к разной локации полюсов мыщелков при по-

вторных определениях. Для устранения влияния человече-

ского фактора на локацию полюсов мыщелка программой 

осуществлялась автоматическая коррекция их положения 

на основе дополнительного анализа геометрии мыщелка.

Вокруг этой оси вращалась плоскость, которая дели-

ла поверхность суставных ямок равными секторами по 50° 

на передний, верхний и задний отделы (рис. 3). Кроме то-

го, суставные ямки делили на медиальную, среднюю и ла-

теральную части перпендикулярными к оси мыщелка пло-

скостями. Для этого отступали от медиального и дисталь-

ного полюсов мыщелка по 5% длины общего отрезка между 

ними, а затем делили отрезок на три равные части по 30% 

от общей длины (рис. 4). Таким образом, суставные ямки 

делили на 9 секторов (рис. 5).
По каждому срезу и в каждом секторе рассчитыва-

ли среднее расстояние между поверхностями (не менее 

чем в 40 точках).

Высота суставного бугорка определялась между дву-

мя плоскостями, параллельными окклюзионной плоско-

сти и проходящими через самую «глубокую» точку су-

Рис. 1. Определение медиального и латерального полюсов и про-
дольной оси мыщелка.
Fig. 1. Medial and lateral poles and the longitudinal axis of the con-
dyle determination.

Рис. 2. Определение полюсов мыщелка по срезу максимального 
периметра.
Fig. 2. Condyle poles determination by a slice of the maximum pe-
rimeter.

Рис. 3. Разделение суставной щели на сектора измерений в сагит-
тальной плоскости.
Fig. 3. Articular gap division into measurement sectors in the sagit-
tal plane.

Рис. 4. Разделение суставной щели на радиальных поперечных 
срезах.
Fig. 4. Articular gap separation on radial cross sections.
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ставной ямки и вершину суставного бугорка (см. рис. 3). 
Наклон заднего ската суставного бугорка определяли 

по углу касательной к поверхности ската к окклюзион-

ной плоскости.

Ширину головки нижней челюсти (НЧ) определяли 

как расстояние между ее медиальным и латеральным полю-

сами, высоту головки — как расстояние между  поперечной 

осью головки и ее верхнего полюса (максимально верх-

ней точки).

Окклюзионная плоскость определялась программой 

автоматически (всегда одинаково и независимо от чело-

веческого фактора) как усредненная плоскость, проходя-

щая через вершины бугров клыков и вершины дистальных 

щечных бугорков вторых моляров.

Предлагаемую нами методику анализа ВНЧС применя-

ли у пациентов, обратившихся за ортодонтической или гна-

тологической помощью. Для этого получали компьютер-

ные томограммы черепа с помощью конусно-лучевого то-

мографа Planmeca Pro Max, которые далее обрабатывали 

в упомянутой программе.

На точность определения ширины суставной щели 

на основе описанных алгоритмов потенциально могут вли-

ять следующие факторы:

Точность построения контура поверхности мыщелка и су-
ставной ямки. При построении контуров поверхностей (мы-

щелков, суставных ямок) в зависимости от качества КТ, 

эти поверхности могут не идеально совпадать с реальны-

ми контурами, видимыми на КТ, и в этом случае требу-

ется их ручная коррекция. Ручная коррекция в принципе 

не может быть проведена абсолютно тождественно дважды, 

что и может служить причиной разницы измерений. В на-

шем исследовании 6 пациентам повторно (по 5 раз) опре-

деляли контуры мыщелков и суставных головок, задавая 

разный наклон секущей плоскости для определения мак-

симального периметра мыщелка. Для каждого такого слу-

чая определяли ширину суставной щели для правого и ле-

вого суставов, ширину и высоту головок НЧ, высоту и на-

клон суставных бугорков.

Кроме того, мы определяли точность построения кон-

туров поверхности мыщелков и суставных ямок в зависи-

мости от применяемых алгоритмов определения полю-

сов мыщелков. Для каждого из 6 исследуемых пациентов 

по 5 раз двумя разными алгоритмами получали поверхно-

сти мыщелков и суставных ямок, которые затем попарно 

сравнивали между собой на основе применения имеющейся 

в программе функции «сравнения оболочек». Эта функция 

определяла величину разобщения между двумя сравнивае-

мыми поверхностями по всей их площади соприкоснове-

ния при заданных предельных границах разобщения. По-

казателем для сравнения служил интегральный показатель 

степени совпадения поверхностей (q), который рассчиты-

вался по формуле: q=0.5·(q
1
+q

2
), где q

i
=d

i
/S

i
, S

i
 — площадь 

поверхности, d
i
 — среднее расстояние от i сетки до другой 

сетки. Поскольку расхождение между поверхностями от-

носительно их площади очень маленькое, для большей на-

глядности и чтобы не иметь дело с очень мелкими дробями 

(4-й или 5-й знак после запятой), полученное значение ум-

ножали на поправочный коэффициент а=1000.

Положение поперечной оси мыщелка. Поскольку секто-

ра измерений откладываются от поперечной оси мыщелка, 

то от ее положения зависит, на какую часть суставной ще-

ли выпадет тот или иной сектор измерения. Так как шири-

на щели в разных местах разная, то любое изменение про-

странственного положения оси мыщелка автоматически 

приведет к разнице в показателях (рис. 6).
Влияние пространственного положения оси мыщел-

ка на результаты измерений изучали двумя способами. 

Для каждого из 6 пациентов искусственно виртуально 

перемещали ось мыщелка на 1 мм вверх, на 1 мм вниз, 

на 1 мм медиально и на 1 мм дистально для оценки влия-

ния этих перемещений на величину всех измеряемых па-

раметров ВНЧС.

Кроме того, у каждого из 6 пациентов сравнивали вли-

яние описанных выше двух разных алгоритмов определе-

ния поперечной оси мыщелков (медиального и латераль-

ного полюсов).

Положение точки начала отсчета переднего, верхнего 
и заднего секторов суставной щели. Не менее важно опре-

деление принципа задания точки начала отсчета секторов 

измерения, которое должно быть обоснованным, универ-

сальным и обеспечивать возможность точного повторения. 

В нашем исследовании начало секторов измерения опре-

деляли двумя разными вариантами.

В первом варианте начало сектора измерения перед-

ней трети суставной щели задавали линией, соединяющей 

ось мыщелка и вершину суставного бугорка (определялась 

автоматически).

Во втором варианте начало сектора измерения перед-

ней трети суставной щели задавалось линией, параллель-

ной франкфуртской горизонтали (задавалась пользовате-

лем) и проходящей через ось мыщелка (рис. 7).
Таким образом, предстояло выяснить, в какой степени 

может повлиять на результат измерения параметров ВНЧС 

повторное определение контуров мыщелков и суставных 

ямок, повторное определение в 3D-пространстве попереч-

ной оси мыщелков двумя разными способами, а также уг-

ла начала отсчета переднезадних секторов суставной щели.

Далее на основании определения наиболее точно-

го способа измерения мы определили средние значения 

параметров ВНЧС у группы добровольцев из 13 человек 

в возрасте 18—25 лет (5 мужчин, 8 женщин), имеющих це-

Рис. 5. Разделение поверхности суставной ямки (щели) на 9 сек-
торов (по 3 сектора для передней, верхней и задней трети).
Fig. 5. Division of the articular fossa surface into 9 sectors (3 sectors 
each for the anterior, upper and posterior thirds).
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лостные зубные ряды (без признаков истираемости зубов, 

в ортогнатическом прикусе), а также 20 пациентов с дис-

функцией ВНЧС (6 мужчин, 14 женщин), вызванной сни-

жением высоты прикуса из-за истираемости эмали зубов, 

реставраций.

Результаты и обсуждение

Оценка влияния повторного построения поверхностей. 
Как отмечалось ранее, при выделении контуров поверх-

ности элементов ВНЧС зачастую приходится выполнять 

их коррекцию вручную. Для оценки возможной погреш-

ности, связанной с повторным построением вручную кон-

туров поверхности мыщелков и суставных ямок, мы при-

нудительно удаляли все пограничные точки, по которым 

строились поверхности, и затем расставляли вручную 

по 5 раз для каждого из суставов у 6 пациентов. Рассчитыва-

ли среднее арифметическое (Ср. знач.) каждого из показа-

телей, среднее отклонение (Ср. откл.) и на их основе вычис-

ляли удельную величину отклонения (% откл.= Ср. откл./

Ср. знач.·100%).

Нас интересовала величина отклонения (% откл.) 

каждого из показателей при повторных измерениях 

(табл. 1). Из анализа исключали лишь ширину мыщелка, 

так как его полюса определялись однократно при первом 

построении и в дальнейшем не переопределялись.

Согласно представленным данным наибольшая ва-

риация отмечается для ширины суставной щели, почти 

двукратно превосходящая вариацию других показателей, 

что вполне логично, поскольку ширина щели определяет-

ся двумя контурами, а все другие только одним.

Смещение оси сустава. Определяли параметры суста-

ва, а затем, не меняя их контуры, вверх, вниз, мезиаль-

но и дистально на 1 мм перемещали продольную ось су-

става, относительно которой производили все измерения 

(табл. 2). Оценивали только изменения размеров суставной 

щели, поскольку другие параметры при этом не менялись.

а/a

а/a

б/b

б/b

Рис. 6. Сектора измерения переднего, верхнего и заднего отделов, приходящиеся на разные участки суставной щели при изменении 
вершины (центра) секторов измерения (а, б).
Fig. 6. When the vertex (center) of the measurement sectors changes position they fall on different parts of the articular gap (a, b).

Рис. 7. Начало отсчета секторов измерения от вершины суставного бугорка (а) и отсчета секторов измерения от линии параллель-
ной франкфуртской горизонтали (б).
Fig. 7. Measurement sectors starts from the top of the articular tubercle (a) and sectors starts from the line parallel to the Frankfurt plane (b).
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Из полученных данных видно, что при изменении по-

ложения начала координат отсчета ширина суставной ще-

ли изменяется весьма значительно, причем с большим раз-

бросом данных. В наименьшей степени такое изменение 

влияет на ширину верхней трети ширины суставной ще-

ли, что логично, поскольку в этой области ширина щели 

наиболее равномерна.

Оценка влияния алгоритма определения оси мыщелка. 
Для каждого из 6 пациентов по 5 раз проводили опреде-

ление контуров мыщелков и суставных ямок, используя 

2 разных алгоритма определения медиального и латераль-

ного полюсов мыщелков. При проведении таких построе-

ний каждый раз сознательно меняли наклон секущей пло-

скости при поиске контура сечения с максимальным пе-

риметром мыщелка. После соответствующих измерений 

параметров ВНЧС сетки мыщелков и суставных ямок со-

храняли в программе для последующего попарного срав-

нения степени совпадения поверхностей.

Измерения выявили некоторые расхождения при пов-

торных выделениях суставных элементов. Неточность опре-

деления поперечной оси мыщелка может быть явным об-

разом визуализирована, если определить и сохранить по-

ложение точек — центров мыщелков — при каждом новом 

выделении и соединить их осями (рис. 8). Рисунок наглядно 

показывает, что разный наклон секущей плоскости при по-

вторном определении полюсов мыщелков может привести 

к тому, что эти полюса могут оказаться на разных сечениях, 

а это приводит к построению различно ориентированных 

осей мыщелка и, безусловно, отражается на искомых по-

казателях ширины суставной щели. Изменение положения 

осей мыщелка в 3D-пространстве изменяет положение сек-

торов измерения ширины переднего, верхнего и заднего от-

делов суставной щели и в силу неравномерности этой ши-

рины приводит к вариабельности получаемых результатов.

Для каждого из двух изучаемых алгоритмов определяли 

удельную величину отклонения параметров ВНЧС (табл. 3).
Положение оси мыщелка (см. табл. 2) влияет на ре-

зультат измерения ширины суставной щели и в значи-

тельной степени определяет прецизионность измерений; 

можно было бы ожидать, что при втором способе вариа-

тивность показателей будет самой низкой. Однако из дан-

ных таблицы видно, что оба алгоритма дают приблизитель-

но одинаковое отклонение при повторных определениях. 

Суммарно (S) общая величина погрешности была практи-

чески равной (см. табл. 3). Отсутствие различий мы объяс-

няем тем, что во многих случаях необходимо было прово-

Таблица 1. Удельная величина отклонения (% откл.) параметров ВНЧС при повторных определениях контуров поверхностей мыщел-
ков и суставных ямок правого и левого ВНЧС, %
Table 1. Specific deviation (% dev.) of the TMJ parameters during repeated determination of the condyle and articular fossa contours, %

Ширина передней 

трети суставной 

щели

Ширина верхней 

трети суставной 

щели

Ширина задней 

трети суставной 

щели

Наклон суставного 

бугорка

Высота суставного 

бугорка
Высота мыщелка

Σ

л. п. л. п. л. п. л. п. л. п. л. п.

3,9±1,58 5,6±3,48 5,8±1,61 5,5±1,99 9,2±4,61 5,9±2,54 2,8±0,91 4,2±1,35 2,6±0,85 2,6±1,01 3,7±1,42 1,6±0,53 53,5

Примечание. ВНЧС — височно-нижнечелюстной сустав; л. — левый, п. — правый.

Таблица 2. Удельная величина отклонения (% откл.) значений ширины суставной щели при смещении вершины секторов измерения 
(оси мыщелка), %
Table 2. Specific deviation (% dev.) of the articular gap width when the vertex of the measurement sectors (condyle axis) is shifted, %

Направление 

смещения 

на 1 мм

Ширина передней трети суставной 

щели

Ширина верхней трети суставной 

щели

Ширина задней трети суставной 

щели

левый правый левый правый левый правый

Вверх 11,1±3,49 9,7±6,0 3,4±3,47 3,6±2,71 14,0±10,31 13,0±9,02

Вниз 9,1±1,94 7,3±2,222 3,0±3,21 4,6±4,38 14,6±10,72 13,5±7,7

Мезиально 11,7±3,53 8,2±1,71 6,6±4,92 12,6±10,0 12,1±10,42 10,2±7,1

Дистально 10,4±2,54 8,6±5,68 5,0±1,14 4,7±4,05 14,7±11,41 12,5±8,21

Таблица 3. Удельная величина отклонения (% откл.) параметров ВНЧС в зависимости от алгоритма определения полюсов мыщел-
ков, %
Table 3. Specific deviation (% dev.) of the TMJ parameters depending on the algorithm for determining the condyle poles, %

Алгоритм определения

полюсов

Ширина

передней 

трети сустав-

ной щели

Ширина 

верхней

трети сустав-

ной щели

Ширина

задней трети 

суставной 

щели

Наклон

суставного 

бугорка

Высота

суставного 

бугорка

Высота

мыщелка

Ширина

мыщелка Σ

л. п. л. п. л. п. л. п. л. п. л. п. л. п.

По сечению с максималь-

ным периметром

2,1±

0,71

6,6±

3,09

2,3±

2,22

2,6±

1,5

4,5±

2,41

5,1±

2,16

2,8±

0,59

3,6±

2,6

0,8±

0,39

1,1±

0,48

3,8±

1,8

3,9±

1,04

0,3±

0,15

0,5±

0,56

40,0

При анализе всей поверх-

ности

3,9±

0,89

3,2±

1,53

2,1±

0,82

3,0±

2,81

4,3±

2,52

1,8±

0,5

5,0±

2,11

2,4±

1,19

3,4±

1,84

3,6±

3,14

2,7±

1,42

2,6±

1,57 

0,6±

0,26

0,6±

0,37 

39,2

Примечание. ВНЧС — височно-нижнечелюстной сустав; л. — левый, п. — правый.
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дить небольшую ручную коррекцию получаемых поверх-

ностей. При этом, как показано ранее, повторное ручное 

задание контуров поверхностей дает наибольшую погреш-

ность (см. табл. 1).
Разница в точности между алгоритмами могла бы быть 

выявлена путем попарного сравнения поверхностей мы-

щелков и суставных ямок. При использовании алгорит-

ма определения полюсов мыщелка по сечению с макси-

мальным периметром степень совпадения поверхностей 

(q) оказалась равной 0,131 ед. для мыщелков (120 пар из-

мерений), а для суставных ямок — 0,272 ед. (120 пар изме-

рений). При использовании алгоритма определения по-

люсов мыщелка с дополнительным анализом всей его по-

верхности степень совпадения поверхностей (q) составила 

0,111 ед. для мыщелков (120 пар измерений), для сустав-

ных ямок — 0,257 ед. (120 пар измерений), что свидетель-

ствует о более высокой точности метода.

Следует, однако, заметить, что если для мыщелков 

алгоритм определения его полюсов мог влиять на преци-

зионность повторных измерений, то на точность опреде-

ления поверхностей суставных ямок разница в алгоритмах 

не влияет. Таким образом, следует признать, что оба ме-

тода показали приблизительно одинаковую прецизион-

ность, и она может быть увеличена лишь одним спосо-

бом — повышением качества КТ для получения более 

четких и контрастных контуров поверхностей мыщел-

ков и суставных ямок для минимизации необходимости 

ручной коррекции.

Оценка влияния положения начала отсчета переднего, 
верхнего и заднего секторов на параметры ВНЧС. Деление 

суставной щели на передний, верхний и задний отделы яв-

ляется функционально обоснованным, вполне логичным 

и общепринятым. Однако остаются вопросы, как провести 

разделение суставной щели на три части с учетом разно-

образия типов ВНЧС и достаточно широкой вариативно-

сти их формы? Какие анатомические ориентиры использо-

вать для такого деления? В этом вопросе нет единого мне-

ния, а это очень важно, поскольку суставная щель имеет 

разную ширину в разных участках и от того, с какого ме-

ста начинается измерение, зависят получаемые результа-

ты. Таким образом, принцип расчета должен быть универ-

сальным и воспроизводимым.

Одно из возможных решений — начало отсчета от лу-

ча, соединяющего ось мыщелка и вершину суставного бу-

горка. Преимуществом такого решения является полно-

стью автоматический алгоритм построения, недостатком — 

вариативность формы и размеров, асимметрия мыщелков 

и суставных ямок.

Другое решение: вначале отсчет от луча параллель-

ного франкфуртской горизонтали и проходящего через 

ось мыщелка. Преимуществом такого решения является 

отсутствие зависимости от асимметрии суставов, унифи-

кация точки начала отсчета для всех пациентов, независи-

мо от формы и размеров суставных элементов.

Согласно полученным данным, выбор франкфуртской 

горизонтали как ориентира привел к некоторому повыше-

нию прецизионности расчетов (снижению вариативности 

при повторных построениях и измерениях), хотя это сни-

жение и было незначительным. Суммарная величина удель-

ной погрешности (S) снизилась до 35,6 (табл. 4).
По итогу мы рекомендуем проводить анализ параме-

тров ВНЧС с учетом франкфуртской горизонтали. Одна-

ко не во всех случаях это можно реализовать — у некото-

рых стоматологических томографов из-за ограниченных 

размеров матрицы зона КТ не всегда может включать глаз-

ницы или КТ делается исключительно для зоны только су-

ставов. В этих случаях параметры ВНЧС измерять можно 

только с учетом положения вершины суставного бугорка. 

Следует подчеркнуть, что получаемые двумя разными спо-

собами данные, как показало наше исследование, вполне 

сопоставимы.

Сравнение параметров ВНЧС для группы пациентов 
с условной «нормой» и для пациентов с его дисфункци-
ей. Для измерения параметров ВНЧС у пациентов обе-

их групп мы использовали алгоритм определения по-

люсов мыщелка при дополнительном анализе всей 

его поверхности, а измерение секторов начинали с ори-

ентиром на франкфуртскую горизонталь. Полученные 

средние значения измерений параметров ВНЧС приве-

дены в табл. 5.

а/a б/b

Рис. 8. Шарнирная ось, проходящая через центры мыщелков (а), изменившая положение в результате изменения положения цен-
тров мыщелков после повторного их построения (б).
Fig. 8. The hinge axis passes through the condyle centers (a), the position of the hinge axis has changed as a result of changing the position 
of the condyle centers after their repeated construction (b).
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Полученные данные указывают на очень сильную схо-

жесть между изучаемыми группами таких анатомических 

параметров ВНЧС, как наклон суставного бугорка и его вы-

сота, а также высота и ширина головки нижней челюсти. 

Эти параметры практически не различались между собой, 

хотя порой и имели достаточно большую вариативность, 

о чем свидетельствовала высокая среднеквадратическая 

погрешность (например, у наклона суставного бугорка).

Заметные и статистически значимые различия между 

исследуемыми группами получены для таких показателей, 

как ширина суставной щели в задней и верхней ее трети. 

Это объективно еще раз доказывает причинно-следствен-

ную связь между смещением мыщелков вверх и назад и вы-

званной этим дисфункцией ВНЧС.

При сравнении ширины передней трети суставной 

щели между группами статистически значимых различий 

не выявлено ввиду высокой вариативности показателя 

(среднеквадратическая погрешность составляла около 30% 

от среднего значения). Такой разброс показателя, очевид-

но, связан с разной анатомической позицией головки НЧ 

в пространстве суставной ямки. Как известно, исследова-

тели отмечают для анатомической нормы ВНЧС переднее, 

центральное и заднее положение головки НЧ.

В связи с этим вариационные ряды для пациентов 

с условной «нормой» нами были разделены на 2 подгруп-

пы. В 1-й подгруппе ширина передней трети суставной 

щели была больше полученного нами среднего значения 

3,6 мм (см. табл. 5), а во 2-й подгруппе — меньше 3,6 мм. 

Оказалось, что ширина суставной щели в 1-й подгруп-

пе составляла 4,6±0,30, 3,3±0,22 и 2,8±0,21 мм для перед-

ней, верхней и задней трети, соответственно, а во 2-й под-

группе — 2,7±0,16, 3,0±0,16 и 3,2±0,16 мм соответствен-

но. При этом статистически значимыми были различия 

ширины передней трети суставной щели (p<0,01) и в от-

сутствие статистической значимости различий для верх-

ней и задней трети (p>0,05) между двумя подгруппами. 

Следует, однако, отметить, что по абсолютным значени-

ям во 2-й подгруппе (с большей шириной переднего от-

дела суставной щели), т.е. с задним положением головки 

НЧ, ширина заднего отдела суставной щели оказалась чуть 

меньше, чем во 2-й подгруппе.

Корреляционный анализ параметров ВНЧС. Парный 

корреляционный анализ проведен между такими показа-

телями, как наклон дистального ската суставного бугор-

ка и высота суставного бугорка; высота и ширина голов-

ки НЧ, высота суставного бугорка и высота головки НЧ.

Корреляционный анализ ожидаемо подтвердил нали-

чие прямой и достаточно сильной зависимости между вы-

сотой суставного бугорка и наклоном его дистального ска-

та (0,77 для первой группы и 0,75 для второй группы изу-

чаемых пациентов). Чем выше суставной бугорок (глубже 

суставная ямка), тем круче наклон его дистального ската.

Отмечена умеренно слабая прямая корреляция между 

высотой и шириной головки НЧ (0,52 для первой группы 

и 0,54 для второй), что характеризует вариативность фор-

мы головок НЧ, которые могут иметь разные пропорции 

высоты и ширины.

Проведенное исследование не подтвердило наше ожи-

дание наличия прямой зависимости между глубиной су-

ставной ямки (высотой суставного бугорка) и высотой мы-

щелка. Как оказалось, такая зависимость или очень сла-

бо выражена (0,49 для первой группы) или отсутствует 

(0,18 для второй группы). Можно предположить, что по-

теря такой зависимости является следствием приобретен-

Таблица 4. Удельная величина отклонения щели (% откл.) параметров ВНЧС в зависимости от начала отсчета секторов измерения 
суставной щели, %
Table 4. Specific deviation (% off) of the TMJ parameters depending on the start point of the articular gap measurement sectors, %

Начало секторов

измерения

Ширина

передней 

трети

суставной 

щели

Ширина 

верхней 

трети

суставной 

щели

Ширина 

задней

трети

суставной 

щели

Наклон 

сустав-

ного

бугорка

Высота

суставного

бугорка

Высота

мыщелка

Ширина 

мыщелка Σ

л. п. л. п. л. п. л. п. л. п. л. п. л. п.

От вершины суставного 

бугорка

3,9±

0,89

3,2±

1,53

2,1±

0,82

3,0±

2,81

4,3±

2,52

1,8±

0,5

5,0±

2,11

2,4±

1,19

3,4±

1,84

3,6±

3,14

2,7±

1,42

2,6±

1,57

0,6±

0,26

0,6±

0,37

39,2

По наклону франкфурт-

ской горизонтали

3,2±

1,56

5,±

2,05

1,9±

1,16

2,3±

2,35

3,1±

2,5

1,8±

0,6

3,8±

1,86

3,8±

23

1,8±

0,86

1,6±

0,51

3,2±

1,75

2,7±

1,49

0,7±

0,3

0,6±

0,42

35,6

Примечание. ВНЧС — височно-нижнечелюстной сустав; л. — левый, п. — правый.

Таблица 5. Параметры ВНЧС у пациентов с условной «нормой» и дисфункцией
Table 5. Values of TMJ parameters in patients with conditional «norm» and dysfunction

Параметр 

Ширина

передней 

трети

суставной 

щели, мм

Ширина 

верхней

трети

суставной 

щели, мм

Ширина

задней трети 

суставной 

щели, мм

Наклон

суставного 

бугорка, °

Высота

суставного 

бугорка, мм

Ширина

мыщелка, мм

Высота

мыщелка, мм

Норма 3,6±0,32 3,1±0,18 3,0±0,18 50,7±3,79 6,6±0,56 19,3±0,62 12,2±0,70

Дисфункция 

ВНЧС 3,2±0,21 2,5±0,14 2,4±0,10 48,6±2,86 6,8±0,32 19,3±0,71 12,7±1,19

Вероятность 

различий (p) >0,05 <0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Примечание. ВНЧС — височно-нижнечелюстной сустав.
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ной деформации мыщелков и суставного бугорка из-за по-

степенного развития суставной патологии или его возраст-

ных изменений.

Определение параметров ВНЧС имеет огромное зна-

чение в стоматологии. Задание (сохранение) правильных 

соотношений элементов ВНЧС служит фундаментом ре-

конструкции прикуса. В связи с этим очень важно для кли-

нической практики иметь в своем арсенале быстрый и на-

дежный способ измерения этих параметров.

Известные методы анализа, основанные на традици-

онных линейных и угловых измерениях на отдельных сече-

ниях КТ, весьма трудоемки и ненадежны, что делает их ма-

лоприменимыми в клинической практике.

Развитие цифровой 3D-стоматологии позволяет очень 

быстро проводить автоматизированный анализ любых объ-

ектов с самой сложной геометрией.

Разработанный нами способ оказался очень прак-

тичным и удобным. Однако при повторных исполнениях 

или при выполнении аналогичной работы разными поль-

зователями определялись некоторые разночтения. Поэтому 

важно было разобраться в причинах вариативности резуль-

татов, оценить адекватность и надежность применяемых 

алгоритмов, минимизировать возможную погрешность.

Как и ожидалось, основной причиной погрешности яв-

ляется построение контуров мыщелков и суставных ямок 

вручную. Поэтому большое значение имеют аккуратное 

выполнение ручной коррекции, если в этом есть необхо-

димость, а также использование для работы КТ хороше-

го качества, что минимизирует необходимость этих руч-

ных коррекций.

Применяемые автоматизированные алгоритмы по-

строений и анализа (определение полюсов мыщелков, от-

счет от франкфуртской горизонтали) несколько повыша-

ют прецизионность измерений.

В основе всех измерений и системы координат ВНЧС 

нами положена поперечная ось мыщелка, которая проходит 

между его медиальным и латеральным полюсами. Это по-

зволяет в автоматизированном режиме измерять ширину 

и высоту головок НЧ, исключая человеческий фактор. Та-

кое решение считаем достаточно эффективным еще и по-

тому, что глубина суставной ямки коррелирует с высотой 

мыщелка, а значит и с уровнем расположения его попереч-

ной оси. Это позволяет наиболее точно и равномерно раз-

делить суставную щель на три части и получать достовер-

ные и сопоставимые результаты.

Поскольку окклюзионная плоскость при наличии вы-

деленных в программе коронковых частей зубов определя-

ется автоматически, это также устраняет человеческий фак-

тор и позволяет всегда единственно возможным образом 

получать значения наклона суставного бугорка.

Для полного исключения влияния человеческого фак-

тора на измерение параметров ВНЧС остается создать ал-

горитмы автоматизированного построения франкфуртской 

горизонтали, что вполне может быть реализовано.

При сравнении параметров ВНЧС у пациентов с услов-

ной «нормой» и с дисфункцией ВНЧС нами отмечены су-

щественные различия средних значений ширины верхних 

и особенно задних отделов суставной щели.

При лечении пациентов с дисфункцией ВНЧС совер-

шенно логичной видится нормализация ширины сустав-

ной щели, которая может быть реализована путем смеще-

ния НЧ в реконструктивную позицию. Эта реконструк-

тивная позиция должна быть тем исходным положением, 

в котором и должна быть восстановлена центральная ок-

клюзия ортодонтическим и/или ортопедическим лечением.

В связи с этим возникает закономерный вопрос: а ка-

кими должны быть параметры ВНЧС, соответствующие 

норме?

Что касается таких показателей, как высота и наклон 

дистального ската суставного бугорка, высота и ширина го-

ловки НЧ, то эти значения оказались примерно одинако-

выми у пациентов как с «нормой» ВНЧС, так и с его дис-

функцией (см. табл. 5).
Наиболее сложным остается вопрос по определению 

средней ширины суставной щели. Наше исследование по-

казывает, насколько вариативной является ширина сустав-

ной щели по всему ее периметру и зависимой от методи-

ки измерения.

Вполне целесообразным видится принятое деление 

 суставной щели на три части — передний, верхний и  зад ний 

отделы. Несмотря на возможные вариации положения го-

ловок НЧ (переднее, центральное или заднее), ширина 

 суставной щели в разных отделах может служить важным 

диагностическим критерием, общий смысл которого состо-

ит в том, что по мере сужения верхнего и особенно  заднего 

отделов растет вероятность развития дисфункции ВНЧС. 

В качестве параметров нормы мы считаем уместным для пе-

реднего отдела брать среднее значение (M±δ) этого пока-

зателя для всей группы пациентов с условной «нормой», 

т.е. 3,6±1,14 мм, поскольку это значение отражает воз-

можные вариации головок НЧ. Ширина верхнего отдела 

суставной щели незначительно различается между двумя 

подгруппами этой группы, поэтому считаем вполне обо-

снованным также ориентироваться на средний показатель 

всей группы 3,1±0,64 мм. В качестве отправного значения 

ширины заднего отдела суставной щели мы считаем необ-

ходимым брать среднее значение этого показателя для па-

циентов 2-й подгруппы (с более передним положением го-

ловок НЧ) — 3,2±0,59 мм, которое является наибольшим 

из двух подгрупп, поскольку неизвестно, является мень-

шая ширина задней трети суставной щели в 1-й подгруппе 

анатомической «нормой» заднего положения головок НЧ 

или же это уже начало развития патологических измене-

ний. Таким образом, ширина переднего отдела  сус тавной 

щели, по нашим данным, находится в интервале 2,46—

4,74 мм, верхнего — в интервале 2,46—3,74 мм, а задне-

го — 2,61—3,79 мм.

Уменьшение ширины суставной щели верхнего 

и  заднего отделов суставной щели с правой и левой сторон 

по сравнению с приведенной ранее нормой с высокой ве-

роятностью свидетельствует о развитой дисфункции ВНЧС 

или о ситуации, близкой к декомпенсации и началу клини-

ческих проявлений дисфункции в любой момент времени.

На практике мы встречали такие ситуации, когда 

клинические признаки свидетельствовали о дисфункции 

ВНЧС, а при измерении ширины суставной щели с одной 

стороны значения были близкими к верхней границе нор-

мы, а с другой — к нижней границе нормы. В этих случа-

ях, несмотря на формальное попадание измеряемых зна-

чений в интервал нормы, выраженная асимметрия шири-

ны суставной щели должна вызывать настороженность 

и считаться прогностическим признаком развития пато-

логии. С высокой вероятностью для этого конкретного па-

циента его индивидуальной нормой является верхний пре-

дел нормы. Таким образом, при поиске реконструктивной 

позиции необходимо ориентироваться на параметры того 
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 сустава, в котором отмечены наибольшие значения, а мень-

шие значения другого сустава должны быть приближены 

к значениям первого.

Заключение

На основании выполненного исследования следует 

сделать вывод, что важным диагностическим критери-

ем дисфункции височно-нижнечелюстного сустава явля-

ется ширина суставной щели в верхнем и заднем отделах. 

При протетическом стоматологическом лечении необхо-

димо ориентироваться на восстановление нормы шири-

ны суставной щели. При этом важно учитывать вероят-

ность индивидуальной нормы, в связи с чем необходимым 

и обязательным является сопоставление данных о шири-

не суставной щели с данными других методов исследова-

ний и клинических проявлений объективного и субъек-

тивного характера.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflict of interests.
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Оценка эксплуатационных свойств съемных зубных протезов 
и эффективности использования специализированных адгезивных 
средств для их фиксации у повторно протезируемых пациентов
© Н.Н.  АБОЛМАСОВ, Е.В. ПОЖИЛОВА, И.А. АДАЕВА, И.А. КОВАЛЕВА, О.Ю. ЧЕБОТАРЕНКО, 
И.Н. АБОЛМАСОВ

ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения РФ, Смоленск, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценка эксплуатационных свойств и эффективности использования специализированных адгезив-
ных средств у пациентов разных возрастных групп, пользующихся частичными и полными съемными зубными протезами.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 228 человек, из них 70 мужчин и 158 женщин, в возрастных груп-
пах 35—44, 45—54, 55—64 и старше 65 лет. Все они ранее уже пользовались частичными либо полными съемными орто-
педическими конструкциями и обратились повторно с целью замены протеза или явились на контрольный осмотр по при-
глашению врача.
Результаты. Специализированными адгезивными средствами для фиксации протезов на момент анкетирования пользова-
лись 130 (57%) опрошенных. Среди 130 человек, пользующихся фиксирующими средствами, 75,3% пациентов отметили, 
что они применяют крем Corega, что свидетельствует о приверженности пациентов и хороших потребительских характе-
ристиках адгезивного крема Corega. Другие композиции: Blend-a-Dent, President, Protefix — назвали 2,2%, 4,6% и 17,9% 
опрошенных, соответственно. Наибольшее число респондентов — 124 (95,3%) — отметили улучшение функции жевания, 
на улучшение речи указали 64 (49,2%), на снижение попадания пищи под протез — 92 (71%). В целом об улучшении каче-
ства жизни заявили 66 (50,8%) анкетируемых, пользующихся специализированными средствами.
Заключение. Результаты исследования указывают на необходимость получения обратной связи от пациентов, позволяю-
щей оценить не только заявленные производителем характеристики средства, но и работу врача-стоматолога -ортопеда 
по  информированию пациентов о правильном гигиеническом уходе за съемными протезами.

Ключевые слова: адгезивные средства, полные и частичные съемные пластиночные протезы, фиксация протеза.
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Evaluation of the operational properties and effectiveness of the use of specialized adhesive agents 
for fixing removable dentures in re-prosthetic patients
© N.N. ABOLMASOV, E.V. POZHILOVA, I.A. ADAEVA, I.A. KOVALYOVA, O.Y. CHEBOTARENKO, I.N. ABOLMASOV

Smolensk State Medical University, Smolensk, Russia

ABSTRACT
Objective. The questionnaire survey of different age groups using partial and full removable dentures to assess the operational 
properties and effectiveness of the use of specialized adhesives for removable dentures.
Material and methods. The study comprised 228 patients (70 men and 158 women, in the age groups 35—44, 45—54, 
55—64 and over 65 years). All of them had previously used partial or full removable dentures, and they applied again to replace 
the denture or appeared for a follow-up examination.
Results. At the time of the survey, 130 (57%) of the respondents used specialized adhesive agents for prostheses fixing. Among 
those 130 patie nts, 75.3% of patients noted that they use «Corega», cream that i ndirectly indicates its good consumer characteris-
tics; other compositions: Blend-a-Dent, President, Protefix — were named by 2.2%, 4.6% and 17.9% of respondents, respectively. 
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The largest number of respondents — 124 (95.3%) — noted an improvement in the chewing function, improved speech was indi-
cated by 64 (49.2%) patients, a decrease in food accumulation under the prosthesis by 92 (71%) patients. In general, 66 (50.8%) 
respondents using specialized fixing agents stated the improvement in the quality of life.
Conclusion. The results of the research indicate the need for receiving feedback from patients, and this is an objective criterion 
that allows us to evaluate not only the characteristics of the product declared by the manufacturer, but also the orthopedic den-
tist’s work on information the patients about the modern treatment approach to partial and full teeth loss management.

Keywords: adhesive agents, full and partial removable dentures, fixation of the prosthesis.
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Несмотря на совершенствование технологий и рас-

ширение возможностей ортопедических методов лечения 

пациентов с частичной и полной потерей зубов, съемные 

зубные протезы остаются по-прежнему самым доступным 

и востребованным методом реабилитации жевательно-ре-

чевого аппарата этой категории пациентов [1, 2].

Учитывая, что с редняя продолжительность жизни че-

ловека увеличивается, становится очевидным, что чис-

ло лиц старших возрастных групп будет возрастать [3, 4]. 

К сожалению, по физиологическому типу стареет только 

2% лиц человеческой популяции. У остальных это происхо-

дит на фоне полиморбидности. В связи с этим возможности 

широкого использования имплантации и последующего из-

готовления несъемных протезов вряд ли будут широко рас-

пространенным способом ортопедического лечения [5—9].

Успешность изготовления съемных зубных протезов, 

особенно полных, зависит не только от искусства врача, 

но и от множества не менее важных факторов — таких 

как состояние протезного ложа и психологический настрой 

пациента. В связи с этим мы должны использовать все воз-

можные средства и способы, позволяющие добиться адап-

тации пациента к изготавливаемым конструкциям [10—12].

В этом подходе, основанном на следовании принципу 

законченности лечения, сформулированному Е.И. Гаври-

ловым в 1979 г., особое место могут занять специализиро-

ванные фиксирующие средства, обеспечивающие больший 

комфорт при пользовании съемными зубными протеза-

ми [13—15].

Одним из наиболее распространенных методов явля-

ется применение адгезивных средств для фиксации съем-

ных протезов. Стоит отметить, что они не позволяют ре-

шить проблему фиксации, если конструкция не отвечает 

клиническим требованиям, но при соблюдении четкого, 

проверенного десятилетиями протокола изготовления ча-

стичных и особенно полных съемных протезов могут ока-

зать значительное влияние на успех реабилитации боль-

ного [15—17].

Для врачебного сообщества и производителей специ-

ализированных фиксирующих средств для съемных про-

тезов, несомненно, важна обратная связь с пациентами, 

мнение которых является важнейшим критерием успеха.

Цель работы — оценка эксплуатационных свойств 

и эффективности использования специализированных 

адгезивных средств у пациентов разных возрастных групп, 

пользующихся частичными и полными съемными зубны-

ми протезами.

Материал и методы

Для решения поставленных задач использовался эм-

пирический метод анкетирования, а также методы каче-

ственного и количественного анализа полученных дан-

ных: поэлементный и пооперационный анализ ответов, 

непараметрические статистические методы обработки ре-

зультатов эксперимента, графические и табличные интер-

претации данных.

В общей сложности в исследовании приняли участие 

228 человек, из них 70 мужчин и 158 женщин в возрас-

те  35—44, 45—54, 55—64 и старше 65 лет. Все они ранее 

уже использовали съемные ортопедические конструкции, 

частичные или полные, и обратились повторно с целью за-

мены протеза или явились на контрольный осмотр по при-

глашению врача.

При составлении анкеты были учтены такие вопро-

сы, как вид протеза (частичный или полный), его лока-

лизация (верхняя челюсть, нижняя челюсть или обе че-

люсти), особенности пользования конструкцией, время 

ношения протеза, производитель специализированных 

средств для фиксации и условия их применения, эффек-

тивность и длительность фиксирующего действия. Также 

были сформулированы вопросы, касающиеся эксплуата-

ционных свойств съемных зубных протезов в сочетании 

с применением адгезивных и очищающих средств для ор-

топедических конструкций, особенностей ухода за про-

тезом.

Для выявления эффективности использования специ-

ализированных адгезивных средств для фиксации съемных 
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конструкций у повторно протезируемых пациентов исполь-

зовали непараметрические критерии (для независимых вы-

борок — U-критерий Манна—Уитни). Полученные резуль-

таты представлены в табл. 1.

Наибольшее число пациентов, пользующихся про-

тезами, составили лица в возрасте 55—64 и старше 

65 лет. Их общее число среди всех респондентов соста-

вило 68 (29,8%) и 126 (55,2%) соответственно. В группах 

35—44 года и  45—54, соответственно, оказались 4 (1,8%) 

и 30 (13,2%) опрошенных.

Из общего числа пациентов, принявших участие 

в исследовании, частичными съемными пластиночными 

протезами на верхнюю или нижнюю челюсть пользова-

лись 74 (32,4%) человека, а полными съемными пласти-

ночными протезами на верхнюю или нижнюю челюсть 

54 (23,7%) опрошенных. Съемные конструкции одновре-

менно на обе челюсти имелись у 100 (43,9%) анкетирован-

ных пациентов.

Большинство пациентов вне зависимости от пола ранее 

уже пользовались съемными конструкциями: от 1 до 5 лет — 

126 (55,2%) человек; 6—10 лет — 74 (32,5%) опрошенных 

(p>0,05). Больше 10 лет использовали съемные протезы — 

24 (10,5%) пациента, участвовавших в исследовании, менее 

года — 4 (1,8%) человека. Таким образом, различия между 

показателями (длительность и частота пользования съем-

ными конструкциями) в группах мужчин и женщин на мо-

мент опроса незначимы (p>0,05).

Круглосуточное пользование протезами отметили 

54 (23,7%) ре спондента, только в дневное время пользова-

лись протезами 132 (57,9%) человека, а применяли их толь-

ко во время приема пищи или необходимости общения 

26 (11,4%) и 16 (7,0%) пациентов соответственно.

Специализированными адгезивными средствами 

для фиксации протезов на момент анкетирования поль-

зовались 130 (57%) опрошенных пациентов. В то же вре-

мя 98 (43%) человек, принявших участие в исследовании, 

не знали о таких методах улучшения фиксации или знали, 

но никогда не применяли их.

Среди 130 пациентов, пользующихся средствами, 

75,3% человек отметили, что они применяют крем Corega; 

другие средства для фиксации съемных ортопедических 

конструкций: Blend-a-Dent, President Garant, Protefix на-

звали 2,2, 4,6 и 17,9% опрошенных соответственно.

При наличии частичной съемной конструкции допол-

нительные адгезивные средства для улучшения ее фикса-

ции использовали лишь 24 пациента или 32,4% от чис-

ла всех пользующихся частичными съемными протезами.

Сразу после протезирования стали использовать адге-

зивные средства 64 (49,2%) пациента. Через несколько ме-

сяцев их начали использовать еще 28 (21,5%) человек, через 

1 или 2 года 16 (12,3%) или 12 (9,2%) опрошенных соответ-

ственно, 10 (7,7%) человек начали использовать адгезив-

ные средства лишь спустя более 2 лет.

Ежедневно использовали средства для фиксации съем-

ных ортопедических конструкций 82 (63,1%) респондента, 

24 (18,5%) наносили их на поверхность протеза только пе-

ред приемом пищи и 24 (18,5%) — периодически, по об-

стоятельствам.

Сохранение фиксирующего эффекта от 3 до 6 ча-

сов и от 6 до 12 часов после нанесения отметили 25 (19%) 

и 14 (11%) респондентов соответственно.

Пациенты отметили, что такой эффект сохраняется 

не более 3 часов 8 (6%), а у 83 (64%) опрошенных хорошая 

фиксация сохранялась 12 и более часов.

Интересно заметить, что эффект фиксирующего дей-

ствия, отмечаемый пользователями того или иного адге-

зивного средства, был различным. Так, большинство па-

циентов, применяющих крем Corega (81 человек), указали 

длительность фиксирующего действия от 12 и более часов 

(83%), тогда как малая часть пользователей данного сред-

ства указала иную продолжительность фиксирующего эф-

фекта, а именно: 10% пациентов — от 6 до 12 часов и 7% — 

Таблица 1. Распределение пациентов по полу, возрасту и виду конструкции съемного зубного протеза, факту использования адге-
зивных средств для фиксации протеза
Table 1. Distribution of patients by sex, age, construction type of the removable denture and fact of using adhesive apents to fixation the pros-
thesis

Пол Мужчины (70) Женщины (158)
Всего

(n=228)
Возраст, годы 35—44 45—54 55—64 ≥65 35—44 45—54 55—64 ≥65

Конструкция и применение адгезивных средств (АС) Абсолютное количество

ЧСПП* на верхнюю челюсть

пользуются АС 0 0 0 2 0 4 0 2 8

не пользуются АС 0 0 4 2 0 10 10 4 30

ЧСПП на нижнюю челюсть

пользуются АС 0 0 2 2 0 4 2 6 16

не пользуются АС 0 0 0 2 0 4 4 10 20

ПСПП** на верхнюю челюсть

пользуются АС 0 0 4 2 0 0 2 12 20

не пользуются АС 0 0 2 0 0 2 2 4 10

ПСПП на нижнюю челюсть

пользуются АС 0 0 0 6 0 4 2 8 20

не пользуются АС 0 0 2 0 0 0 2 0 4

Протезы на обеих челюстях

пользуются АС 2 0 6 20 2 0 10 26 66

не пользуются АС 0 0 2 8 0 2 12 10 34

Всего 2 0 22 44 2 30 46 82 228

Примечание. * — ЧСПП — частичный съемный пластиночный протез; ** — ПСПП-полный съемный пластиночный протез.
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от 3 до 6 часов. Никто из опрошенных, использующих крем 

Corega, не отметил длительность фиксирующего действия 

до 3 часов. Среди пользователей Blend-a-Dent, President Ga-

rant наблюдается равное распределение пациентов относи-

тельно длительности фиксирующего эффекта, но в связи 

с малой численностью пользователей данных средств труд-

но судить о полученных результатах. Большинство паци-

ентов, использующих крем Protefix (65%), отметили дли-

тельность фиксирующего действия от 3 до 6 часов, меньшая 

их часть указала на длительность фиксирующего действия 

до 3 часов (26%) и от 6 до 12 часов (9%) (рис. 1).
Полученные результаты свидетельствуют о хороших 

потребительских свойствах фиксирующего средства Corega 

и объясняют превалирование пользователей данного сред-

ства среди всех участников исследования.

Результаты опроса пациентов, принявших участие в на-

стоящем исследовании, о преимуществах применения ад-

гезивных средств для съемных зубных протезов отражены 

в табл. 2. Пациенты имели возможность отметить несколь-

ко вариантов ответа.

Наибольшее число респондентов — 124 (95,3%) — от-

метили улучшение функции жевания, на улучшение речи 

указали 64 (49,2%) пациента, на снижение частоты попа-

дания пищи под протез — 92 (71%). В целом об улучшении 

качества жизни заявили 66 (50,8%) анкетируемых, пользу-

ющихся специализированными средствами.

Большинство пациентов и смывают средство для фик-

сации съемных зубных протезов вечером перед сном (42,1%) 

или дважды в сутки (24,5%), а 33,4% обследованных делают 

это после каждого приема пищи.

60 (46,2%) человек отметили, что процесс приема пищи 

или употребление горячих напитков не приводит к ухудше-

нию фиксации протезов. Снижение фиксирующих свойств 

при приеме пищи отметили 34 (26,2%) пациента, а при при-

еме горячих напитков — 36 (27,7%) человек.

Только около половины пациентов (49,2%) использо-

вали адгезивные средства с первого дня ношения проте-

зов, причем процент тех, кому изготовлена полная съем-

ная конструкция или протезы на обе челюсти, значительно 

выше (31,3 и 59,4% соответственно) по сравнению с чис-

лом пациентов, имеющих только одну частичную съемную 

конструкцию (9,4%).

Полученные результаты вполне объяснимы, так как 

фиксация съемного протеза на естественных зубах объек-

тивно лучше, чем при их полной потере. Но на основании 

этих данных можно предположить, что не все врачи-сто-

матологи-ортопеды дают пациенту информацию о возмож-

ностях использования адгезивных средств непосредствен-

но при наложении и сдаче нового протеза.

Достаточно много пациентов начинают использовать 

средства для фиксации съемных зубных протезов спу-

стя 1 (12,3%) и 2 (9,2%) года после наложения протезов, 

что связано с ухудшением фиксации протеза по причине 

изменения тканей протезного ложа. По нашему мнению, 

этот факт стоит рассматривать как дефект врачебной рабо-

ты по информированию пациента о необходимости дис-

пансерного наблюдения при использовании съемных ор-

топедических конструкций, своевременной перебазировке 

и коррекции протезов. В действительности пациент пыта-

ется решить проблемы с фиксацией конструкции, изго-

товленн ой несколько лет назад, применением адгезивных 

средств. Необходимо изменить такой подход в работе вра-

ча-стоматолога-ортопеда и декретировать сроки наблюде-

ния за пациентами, получившими съемный протез, не ре-

же 1 раза в 6 месяцев.

При оценке выбора адгезивного средства и эффектив-

ности его использования можно сказать, что подавляющее 

большинство пациентов в 75% случаев предпочло средство 

для фиксации зубных протезов Corega, что косвенно свиде-

тельствует о его хороших потребительских характеристиках. 

Выбор фиксирующего крема Corega, как показало наше ис-

следование, не случаен, так как 83% пациентов, пользую-

щихся этой композицией, отметили длительность фикси-

рующего эффекта от 12 и более часов, и это значительно 

выше результатов, полученных среди пациентов, исполь-

зующих другие специализированные средства.

По мнению большинства пациентов, использование 

различных адгезивных средств улучшило основные функ-

циональные характеристики протеза, такие как фиксация 

во время жевания, возможность пережевывания твердой 

пищи, улучшение речи, сокращение времени привыкания 

к протезам, и больше половины пациентов (50,8%) отме-

тили улучшение качества жизни.

Весьма и нтересен тот факт, что подавляющее боль-

шинство пациентов, использующих специализированные 

Таблица 2. Преимущества использования специализированных 
средств для фиксации съемных зубных протезов
Table 2. Advantages of using specialized means for fixing removable 
dentures

Преимущества
Всего 

(n=130)
%

Улучшение фиксации протеза во время

жевания 124 95,3

Уменьшение попадания пищи под протез 92 71

Улучшение качества жизни 66 50,8

Улучшение речи 64 49,2

Возможность пережевывания твердой

пищи

54 41,5

Сокращение времени привыкания

к протезам

48 36,9

Распределение пациентов, использующих определенное адгезив-
ное средство в зависимости от длительности фиксирующего дей-
ствия.
Distribution of patients using a specific adhesive agent depending 
on the duration of the fixing action.
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средства, отмечали сохранение его фиксирующего дей-

ствия 12 и более часов (65%) вне зависимости от приема 

пищи или горячих напитков, также среди этих пациентов 

было выявлено значительное преобладание пользователей 

адгезивного средства Corega (96%).

Результаты проведенного исследования указывают 

на необходимость получения обратной связи от пациен-

тов. Это является объективным критерием, позволяю-

щим оценить не только заявленные производителем ха-

рактеристики средств для фиксации съемных протезов, 

но и работу врача-стоматолога-ортопеда по информи-

рованию пациентов о правильном гигиеническом ухо-

де за ними.
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценить влияние вида ретенционного аппарата на качество жизни ортодонтических пациентов.
Материал и методы. 311 пациентов были разделены на четыре группы согласно возрасту. По окончании активного орто-
донтического лечения им были установлены ретейнеры. Через 6 мес было проведено анкетирование с помощью стан-
дартного опросника OHIP-14 с целью выявить отношение к используемой аппаратуре, наличие или отсутствие рецидивов 
и удовлетворенность состоянием зубочелюстной системы.
Результаты. Количество рецидивов во всех группах находится приблизительно на одном уровне, что говорит о практиче-
ски равных возможностях ретейнеров по удержанию достигнутого результата. Корреляции между удобством использова-
ния того или иного вида ретейнера и готовностью это делать не выявлено.
Заключение. Мотивированность пациентов к использованию съемных или несъемных ретенционных аппаратов в опреде-
ленной степени зависит не только от вида ретейнера, но и от возраста, в котором проходило лечение.
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ABSTRACT
Aim. To assess the impact of the type of retention device on the quality of life of orthodontic patients.
Material and methods. 311 patients were divided into four groups according to age. At the end of active orthodontic treatment, 
retainers were installed. After 6 months, a questionnaire was conducted using the standard OHIP-14 questionnaire in order to iden-
tify the attitude to the equipment used, the presence or absence of relapses and satisfaction with the state of the dental system.
Results. The number of relapses in all groups is approximately at the same level, which indicates almost equal opportunities 
for retainers to retain the achieved result. There is no correlation between the convenience of using a particular type of retainer 
and the willingness to do so.
Conclusion. The motivation of patients to use removable or non-removable retention devices to a certain extent depends not only 
on the type of retainer, but also on the age at which the treatment was performed.
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Целью ортодонтической ретенции является проти-

водействие изменениям после лечения и тем самым со-

хранение результата активного лечения. В ходе опроса 

врачей-ортодонтов было выяснено, что для большин-

ства из них причины рецидива ортодонтического лечения 

требуют дополнительного изучения [1]. В идеале ретей-

нер не ломается и не теряется, пациент придерживает-

ся всех рекомендаций по режиму использования ретей-

нера и гигиены, соблюдаются необходимые меры пре-

досторожности с фиксированным ретейнером, пациент 

немедленно сообщает о проблеме, если она возникает 

в ретенционном периоде. К сожалению, реальность ча-

сто бывает иной. Сохранение результатов ортодонтиче-

ского лечения является сложной и актуальной задачей 

со времен зарождения специальности и по настоящее 

время [2]. Изучение литературы показывает, что суще-

ствуют значительные различия в результатах, определя-

емые стоимостью, временем и режимом использования 

ретейнеров, гигиеной полости рта [3]. Таким образом, 

выбор ретенционного аппарата по завершении ортодон-

тического лечения зависит от многих факторов, и одним 

из важнейших является удобство его использования. Это, 

в свою очередь, будет определять время ношения и ока-

жется ли оно достаточным для формирования стабиль-

ного результата. Поскольку данный параметр весьма 

субъективный, его трудно оценить. Одним из надежных 

и современных критериев, позволяющих его проанали-

зировать, является изучение качества жизни на различ-

ных этапах лечения и стабилизации результата [4]. Полу-

ченные данные являются количественным выражением 

состояния пациента, и они позволяют ориентироваться 

в выборе оптимальной методики.

С точки зрения экономической эффективности, со-

хранения окклюзионных контактов и здоровья десен бы-

ло проведено несколько исследований с ограниченными 

доказательствами для сравнения видов ретейнеров [5]. 

Что касается съемных ретейнеров, то чаще всего в орто-

донтической практике используют вакуум-формирован-

ные ретенционные капы и ретейнер Хоули — съемную ор-

тодонтическую пластинку с четырьмя кламмерами и вести-

булярной дугой. Сотрудничество пациентов в соблюдении 

режима использования этих ретенционных аппаратов за-

висит от уровня дискомфорта и нарушений функций речи 

и глотания. По результатам исследований, в раннем ретен-

ционном периоде (до 6 мес после окончания активного ор-

тодонтического лечения) ретенционные капы оценивались 

пациентами как более приемлемые в отношении эстети-

ки, уверенности в себе, комфорта ношения [6]. При этом 

ретенционные капы толщиной 1 и 1,5 мм одинаково эф-

фективны в сохранении и стабилизации результатов в те-

чение 6-месячного интервала после завершения ортодон-

тического лечения [7]. Следует отметить, что с эконо-

мической точки зрения пластиночные ретейнеры имеют 

значительное преимущество и более долгий срок службы 

ввиду хрупкости кап и их частых поломок, требующих за-

мены аппарата [8].

Основными недостатками несъемных ретейнеров тра-

диционно считаются негативное влияние на ткани паро-

донта и ухудшение гигиенических индексов. Из несъем-

ных конструкций чаще всего используются преформиро-

ванный ретейнер — ортодонтическая проволока 0,8 мм, 

фиксированная на оральной поверхности клыков, и пле-

теный проволочный ретейнер, который фиксируется 

на оральной поверхности резцов и клыков. Немногочис-

ленные исследования показывают, что показатели зуб-

ного налета и десневого индекса выше для плетеного ре-

тейнера [9]. Стабильность результатов через год после 

окончания активного лечения для несъемных ретейне-

ров и для ортодонтических кап определяется как пример-

но одинаковая. После одного года нет доказательств в до-

ступной литературе о существенной разнице в стабиль-

ности результатов и сохранности ретейнеров на верхнем 

зубном ряду. На нижней челюсти несъемные ретейнеры 

более эффективны для поддержания результатов нивели-

рования скученности нижних резцов и клыков, но имеют 

более высокую частоту поломок. По сравнению с паци-

ентами, носящими ретенционные капы, пациенты с фик-

сированными ретейнерами сообщили, что они вызывают 

меньше помех речи, требуют меньшего соблюдения дис-

циплины использования и более удобны, однако пациен-

ты обнаружили, что с ними трудно поддерживать высо-

кий уровень гигиены [10].

Исследования, направленные на оценку статуса ре-

тенции после 7 и более лет, свидетельствуют о том, что ре-

цидив можно ожидать после активного ортодонтического 

лечения независимо от длительности использования ре-

тейнеров. Фиксированные ретейнеры от клыка до клыка, 

по-видимому, эффективны для поддержания выравнива-

ния резцов нижней челюсти, в то время как для верхнего 

зубного ряда вид ретейнера может не иметь никакого зна-

чения в долгосрочной перспективе [11]. При анализе фак-

торов, влияющих на стабильность результатов ортодон-

тического лечения, выявлено, что большую значимость 

имеет продолжительность ретенционного периода [12]. 
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В исследованиях, посвященных оценке эффективности 

режимов использования съемных ретейнеров, подтверж-

дены данные о том, что оптимальным режимом являет-

ся режим использования съемных ретейнеров круглосу-

точно в течение не менее четырех месяцев и далее толь-

ко на ночь [13].

В настоящее время недостаточно высококачественных 

доказательств в пользу конкретного ретенционного аппа-

рата, режима и протокола его использования. Существует 

необходимость в дальнейших научно обоснованных иссле-

дованиях, рандомизированных контролируемых исследо-

ваниях для оценки различных ортодонтических ретенци-

онных аппаратов.

Цель исследования — оценить влияние вида ретенци-

онного аппарата на качество жизни ортодонтических па-

циентов.

Материал и методы

Было проведено ортодонтическое лечение 311 паци-

ентов обоих полов со сходным диагнозом — скученность 

верхних и нижних резцов, дистопия клыков, сужение и на-

рушение формы зубных рядов. Пациенты были разделены 

на четыре группы согласно возрасту. I группа 14—18 лет — 

84 человека, II группа 19—44 года — 190 человек, III группа 

45—59 лет — 18 человек, IV группа старше 60 лет — 19 че-

ловек.

По завершении лечения всем были установлены ре-

тенционные аппараты для закрепления результатов лече-

ния. Пациенты всех групп были разделены на подгруппы 

в зависимости от использованных ретенционных аппара-

тов — съемной или несъемной конструкции (см. табли-
цу). В качестве съемных использовались ортодонтические 

пластинки с четырьмя кламмерами и вестибулярной ду-

гой  (подгруппа 1), в качестве несъемных — плетеная дуга, 

 фиксированная к оральной поверхности зубов от клыка 

до клыка верхней и нижней челюсти (подгруппа 2). Перед 

выбором пациентам были рассказаны достоинства и недо-

статки обоих вариантов ретенции.

С помощью стандартного опросника OHIP-14 мы оце-

нивали качество жизни через 6 мес после снятия брекет-

системы. Кроме того, было проведено анкетирование с це-

лью выявить отношение к используемой аппаратуре, оцене-

но наличие или отсутствие рецидивов и удовлетворенность 

пациентов состоянием зубочелюстной системы.

Для статистических манипуляций использовались 

математические и описательные статистические мето-

ды, в том числе определение средних арифметических 

и отклонений, M±s; стандартная ошибка среднего, M±m; 

t-критерий Стьюдента, t. Расчет проводился в программе 

Microsoft Office Excel-2010.

Результаты и обсуждение

В подруппе I.1 8% пациентов указали, что их жизнь 

стала менее интересной из-за наличия съемного ретейне-

ра, 23% жаловались на боль, возникающую при ношении. 

Такого рода проблем не было у пациентов группы I.2 — 

Распределение пациентов в группах в зависимости от использо-
ванных ретенционных аппаратов
Distribution of patients in groups depending on the retention appli-
ances used

Группы
Вид используемых ретенционных аппаратов

1. Съемные (%) 2. Несъемные (%)

I 57,1 42,8

II 70,0 30,0

III 38,9 61,1

IV 21,5 78,9

Рис. 1. Сравнение результатов анкетирования пациентов группы I.
Fig. 1. Comparison of the results of the survey of group I patients.
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только 6% пациентов говорили о том, что имеющийся ре-

тейнер их раздражает. В этой группе почти 90% удовлет-

ворены достигнутым состоянием зубочелюстной системы, 

у 4,2% есть небольшой рецидив, а удобство ношения ретей-

нера отмечают 77%. При этом готовы носить его столько, 

сколько необходимо, только 66% респондентов. Среди тех, 

кто носил несъемный ретейнер, 100% отмечают удобство 

использования и готовы носить его нужное время (рис. 1).
В группе II среди тех, кто носил съемный ретейнер, 

около 6% пациентов жаловались на наличие болевых ощу-

щений и при ответе на вопрос о доставляемых неудобствах 

в 5 баллов его оценили более 5% пациентов, в 4 балла — 

около 9%. Среди тех, кто использовал несъемный ретейнер, 

никто не предъявлял жалобы на боль. Определена высокая 

удовлетворенность достигнутым результатом. На 20% боль-

ше пациентов считают, что несъемный ретейнер удобнее, 

и почти одинаковое количество в 1 и 2 подгруппах гото-

вы использовать аппаратуру весь период ретенции (рис. 2).
В группе III.1 более 40% пациентов жаловались 

на стеснение при общении, 28% пациентов это раздра-

Рис. 2. Сравнение результатов анкетирования пациентов группы II.
Fig. 2. Comparison of the results of the survey of group II patients.

Рис. 3. Сравнение результатов анкетирования пациентов группы III.
Fig. 3. Comparison of the results of the survey of group III patients.
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жало и более половины пациентов этой группы считали, 

что их жизнь стала менее интересной из-за ношения ре-

тейнера. Все это было оценено в 4 балла. В то же время 

в группе III.2 только 18% пациентов жаловались на повы-

шенную раздражительность из-за ретейнера. Других жа-

лоб пациенты не предъявляли. В первой подгруппе 100% 

пациентов удовлетворены результатами лечения, во вто-

рой — только 81,8%. На неудобство ношения съемного 

аппарата жаловались 71,4%, но, несмотря на это, все па-

циенты обещали носить его весь ретенционный пери-

од (рис. 3).
Подгруппа IV.1 была довольно малочисленна, 

но тем не менее около половины пациентов оценили раз-

дражительность в связи с ношением аппаратуры в 4 бал-

ла и 25% считают, что их жизнь стала менее интересной. 

В подгруппе IV.2 оказалось, что более 13% пациентов ре-

тейнер мешает отдыхать, расслабляться. Более 6% пациен-

тов жаловались на то, что им приходится прерывать прием 

пищи, а около 30% отмечают определенную стесненность 

при общении. Удобство использования оценили 50% па-

циентов первой подгруппы и 60% второй. Также только 

66,6% пациентов второй подгруппы готовы носить ретей-

неры достаточное количество времени против 100% паци-

ентов первой группы (рис. 4).

Заключение
1. Приверженность пациентов к использованию съем-

ной или несъемной ретенционной аппаратуры в опреде-

ленной степени зависит от возраста, в котором проходи-

ло лечение.

2. Количество рецидивов во всех группах находится 

приблизительно на одном уровне, что говорит о практи-

чески равных возможностях ретейнеров по удержанию до-

стигнутого результата.

3. Корреляции между удобством использования того 

или иного вида ретейнера и готовностью это делать не вы-

явлено.

4. Выбор того или иного метода ретенции необходимо 

делать не только на основе проведенного лечения, но и учи-

тывая возраст и желание конкретного пациента. В таком 

случае возможно достичь наиболее полного сотрудниче-

ства между врачом и пациентом.

5. Независимо от вида аппарата, пациенты должны 

быть готовы к длительной или неопределенной по длитель-

ности фазе ретенции после ортодонтического лечения, что-

бы предотвратить рецидив.
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Микробиота слизистой оболочки рта у детей с рецессивным 
дистрофическим буллезным эпидермолизом
© М.В.  КОРОЛЕНКОВА1, 2, А.А. ПОБЕРЕЖНАЯ1, Н.А. ДМИТРИЕВА1

1ФГБУ НМИЦ «Центральный научно-исследовательский институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии», Москва, Россия;
2ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский институт им. М.Ф. Владимирского», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценить состояние микробиоты слизистой оболочки рта у детей с рецессивным дистрофическим бул-
лезным эпидермолизом (РДБЭ).
Материал и методы. Проведено микробиологическое исследование 77 детей с РДБЭ в возрасте 3—18 лет (средний воз-
раст 9,5±3,6 года) и 27 здоровых детей 4—18 лет (9,8±4,1), составивших группу контроля. Посев брали с раневой поверх-
ности слизистой оболочки рта (СОР). В контрольной группе исследовали ротовую жидкость. Рост факультативных микро-
организмов учитывали через 24, 48 и 72 ч инкубации (37 °C и 30 °C) с последующей идентификацией на автоматическом 
бактериологическом анализаторе MicroScan WalkAway (Simens, США).
Результаты. Для детей с РДЭБ характерно выявление в раневом отделяемом со слизистой рта высоких титров Candida albi-
cans (обнаружена у 40,3% детей), Staphylococcus aureus (23,4%), Enterobacter cloacae (9,1%), и представителей семейства 
энтеробактерий (10,4%). У здоровых детей из патогенных видов обнаружена только C. albicans (у 26% детей). Частота 
появления и титры условно-патогенных и патогенных видов нарастают с возрастом и значимо различаются у детей 
3—6 и 7—10 лет (p=0,001), что коррелирует с прогрессией заболевания и усугублением явлений патологического фиброза. 
По мере хронизации раневого процесса состав микробной флоры меняется. Снижается общее число видов микроорганиз-
мов, но частота высеваемости и высокие титры S. aureus и E. cloacae сохраняются.
Заключение. Особенности микробиоты рта у детей с РДЭБ старшей возрастной группы свидетельствуют о затяжном ране-
вом процессе, способствующем образованию патологической рубцовой ткани. Профилактика хронических ран СОР у детей 
с РДЭБ является и профилактикой фиброза, так как снижение микробной нагрузки в области хронических ран способ-
ствует их заживлению.

Ключевые слова: рецессивный дистрофический буллезный эпидермолиз, раны слизистой рта, микробиом, тяжесть забо-
левания.
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Oral microbiome in children with dystrophic recessive epidermolysis bullosa
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ABSTRACT
The aim of the study was to assess bacterial load in oral wounds in children with recessive dystrophic epidermolysis bullosa (RDEB).
Materials and methods. The study comprised 77 RDEB children aged 3—18 years (mean age 9.5±3.6 years) and 27 healthy chil-
dren aged 4—18 years (mean age 9.8±4.1 years) who served as controls. Swabs for bacteriological study were taken from the oral 
wounds in RDEB patients and non-affected corresponding oral mucosa areas in controls. The microorganism growth was assessed 
after 24, 48 and 72 hours of incubation (37 °C and 30 °C) with subsequent identification in automatic bacteriological analyzer 
MicroScan Walk Away (Simens, USA). Results. The study revealed high prevalence and concentrations of Candida albicans (in 40.3% 
children), Staphilococcus aureus (23.4%), Enterobacter cloacae (9.1%), and Enterobacteria (10.4%) in RDEB children. From these 
species, only Candida albicans was present in controls (26%). The prevalence and concentration of commensal and pathogenic 
species correlated positively with age and significant difference was revealed between children at the age of 3—6 and 7—10 years 
(p=0.001). Thus, bacterial load in oral wounds correlates with the RDEB natural history and fibrosis progression. Delayed oral wound 
healing was associated with microbiome shift towards biofilm-producing bacteria Staphilococcus aureus and Enterobacter cloacae.
Conclusion. Oral wounds microbiome may be an indicator of RDEB severity and tendency to oral fibrosis. The decrease of bacte-
rial load in the oral wounds may remove one of the healing obstacles and serve as fibrosis prevention measure.

Keywords: recessive dystrophic epidermolysis bullosa, oral wounds, microbiome, disease severity.
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Рецессивный дистрофический буллезный эпидермо-

лиз (РДБЭ) — одна из наиболее тяжелых инвалидизирую-

щих форм буллезного эпидермолиза, при которой генетиче-

ский дефект в гене COL7A1 приводит к дефициту коллагена 

VII типа — основного компонента внеклеточного матрик-

са и связующих фибрилл, обеспечивающих поддержание 

целостности кожи [1]. Наиболее типичным проявлением 

эпидермолиза является образование на коже и слизистых 

оболочках геморрагических пузырей при небольшой меха-

нической нагрузке и даже спонтанно [1, 2]. После разру-

шения покрышки пузыря возникает рана, заживление ко-

торой сопровождается образованием незрелой фиброзной 

ткани и патологическим рубцеванием. Это приводит к ха-

рактерной клинике заболевания: деформации конечностей, 

стриктурам пищевода, а в конечном итоге к возникнове-

нию плоскоклеточного рака кожи, являющегося основной 

причиной преждевременной смерти больных с РДБЭ  [2—4]. 

В челюстно-лицевой области патологическое рубцевание 

проявляется прогрессирующей микростомией, ограниче-

нием открывания рта и анкилоглоссией, что затрудняет ги-

гиенический уход за зубами и их лечение, а также влияет 

на полноценность функций глотания и речи [5—7].

Механизмы патологического фиброза при РДБЭ на-

прямую связаны с хронизацией раневого процесса. Хро-

нические раны — всегда раны с пролонгированной фазой 

воспаления, так как разрешение воспаления за счет акти-

вации макрофагального ответа является необходимым ус-

ловием для перехода в стадию заживления. Однако у паци-

ентов с РДБЭ отсрочка заживления связана с несколькими 

генетически обусловленными факторами:

1. Задержка миграции кератиноцитов и фибробластов.

2. Дерегуляция сигнального пути трансформирующе-

го фактора роста β (transforming growth factor β, TGF-β), 

нарушающая баланс синтеза и деградации внеклеточно-

го матрикса.

3. Повышенная концентрация гранулоцитов и макро-

фагов, в том числе за счет повторных травм легко повреж-

дающейся кожи и слизистых [2].

Дополнительным барьером для разрешения воспа-

ления является персистирующая бактериальная инфек-

ция [8, 9]. Известно, что у пациентов с РДБЭ регистри-

руют повышенную колонизацию кожи и носовых ходов 

патогенными и условно-патогенными микроорганизма-

ми, прежде всего S. aureus и Ps. aeruginosa [10]. Микро-

организмы при хронизации ран способны образовывать 

биопленки (то есть демонстрируют кооперацию и синер-

гию подобно бактериям зубной бляшки), при этом в ра-

нах на коже бактериями-инициаторами биопленки слу-

жат как раз S. и Ps. aeruginosa [12—15].

Повышенное количество микроорганизмов на коже 

больных РДБЭ частично объясняется наличием открытых 

ран. Сравнение микрофлоры ран у больных с РДБЭ и дру-

гими состояниями, ассоциированными с незаживающими 

ранами, свидетельствует о наличии у первых особых фак-

торов, способствующих снижению у них антимикробного 

иммунитета [1, 11]. Коллаген VII типа в лимфоидной тка-

ни не только является составным элементом лимфоидного 

матрикса, но и обеспечивает физическую ретенцию и пра-

вильную ориентацию LCCL-домена белка кохлина в про-

свете лимфатических путей, тем самым играет важную роль 

в поддержании антибактериального иммунитета за счет ак-

тивации B-лимфоцитов [1]. Дефект оси коллаген VII типа 

кохлин приводит к нарушению выработки макрофагами 

интерлейкина-6 и снижению B-клеточного ответа на ин-

вазию микроорганизмов [1].

Микробный фактор, таким образом, поддерживает 

воспаление и играет важную роль в отсрочке заживления 

ран у больных РДБЭ, тем самым усугубляет явления пато-

логического фиброза. Более того, последние работы выяв-

ляют роль повышенной колонизации ран микроорганиз-

мами на коже в возникновении рака кожи. Бактериальное 

обсеменение незаживающих ран у больных РДБЭ приводит 

к повышению экспрессии белка HMGB-1 кератиноцитами. 

Этот белок запускает нетоз (англ NETosis, от Neutrophil ex-

tracellular traps — вид программируемой клеточной гибели 

нейтрофилов), направленный на борьбу с бактериальной 

инфекцией, но в тоже время способный вызвать повреж-

дение окружающих тканей и влиять на процессы, способ-

ствующие возникновению рака кожи [3].

Все исследования по изучению микробной колони-

зации ран у больных с РДБЭ, проводили на коже, причем 

большинством авторов не выявлено корреляции роста чис-

ла микроорганизмов и их видового разнообразия с возрас-

том и прогрессией заболевания.

В настоящее время для характеристики микробиоцено-

за отдельных органов и систем (кишечник, кожа, рот и т.д.) 

введен термин микробиота, под которым понимают сообще-

ство различных микроорганизмов в среде обитания и име-

ющих важное значение для иммунологического, гормо-

нального и метаболического гомеостаза организма хозяина.

Микробиоту слизистой оболочки рта у пациентов 

с РДБЭ до сих пор не изучали, поэтому целью нашего ис-

следования была оценка состояния микробиоты слизистой 

оболочки рта у детей с РДБЭ, а также выявление ее возмож-

ной возрастной динамики.

Материал и методы

Обследовано 77 детей с РДБЭ в возрасте 3—18 лет 

(средний возраст 9,5±3,6 года) и 27 здоровых детей 4—18 лет 

(9,8±4,1), составивших группу контроля. Материал для ис-
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следования забирали натощак с элементов поражения сли-

зистой оболочки рта с помощью специального тампона 

с транспортной средой (Amies, Испания). Материалом для 

исследования у детей контрольной группы служила рото-

вая жидкость, полученная путем смыва слизистой оболочки 

рта 10,0 мл фосфатного буферного раствора. Рост факуль-

тативных микроорганизмов на селективных средах учиты-

вали через 24, 48 и 72 ч инкубации (37 °C и 30 °C) с после-

дующей идентификацией на автоматическом бактериоло-

гическом анализаторе MicroScan WalkAway (Simens, США).

Статистический анализ проводили на персональном 

компьютере с использованием программы «SPSS» (v13.0. 

for Windows). Статистическую обработку результатов вы-

полняли стандартными параметрическими и непараме-

трическими методами. Для проверки достоверности раз-

личий значений признаков в группах использовали тест 

«хи-квадрат». Различия считались статистически значи-

мыми при p<0,05 (95% ДИ).

Результаты и обсуждение

Обнаруженные в ходе анализа виды микроорганиз-

мов, выделенных с элементов поражения слизистой обо-

лочки рта у детей с РДБЭ и неизмененной слизистой обо-

лочки у здоровых детей (группа контроля) представлены 

в таблице.

Различия в видовом составе микроорганизмов у здо-

ровых детей и детей с РДБЭ очевидны. Это прежде все-

го связано с различным состоянием слизистой оболоч-

ки рта у пациентов с РДБЭ и здоровых детей. У детей 

с РДБЭ во рту имеются длительно незаживающие раны, 

тогда как в контрольной группе у детей была неизменен-

ная слизистая оболочка. У больных детей бросается в глаза 

значительно большее число видов патогенных и условно-

патогенных микроорганизмов, колонизирующих раневые 

поверхности. Эта тенденция сохраняется и для представи-

телей нормальной микрофлоры рта. Кроме того, у детей 

с РДБЭ обнаружены повышенные, клинически значимые 

титры (от 103 КОЕ/см3 до 108 КОЕ/см3) условно-патоген-

ных и патогенных микроорганизмов и грибов рода Candi-
da. Среди них лидируют C. albicans (обнаружена у 40,3% 

детей), S. aureus (23,4%), E. cloacae (9,1%) и другие пред-

ставители семейства энтеробактерий (10,4%). У здоровых 

детей из патогенных видов обнаружена только C. albicans 

(у 26% детей, рис. 1).
Наше исследование показало статистически значимый 

рост частоты встречаемости и титра патогенных микроогра-

низмов у детей с РДЭБ с возрастом. У 3—6 летних (19 детей) 

хотя бы один условно-патогенный или патогенный вид об-

наруживали в 21,1% случаев, у 7—10 летних (21 ребенок) — 

в 71,4%, у детей старше 10 лет — в 91,9% (p=0,001; рис. 2).
При исследовании микробиоты кожных ран у детей 

РДБЭ, проведенном I. Fuentes и соавт. (2018), возраст-

ная динамика обнаружена не была [8—10, 16]. Вероятно, 

это связано с тем, что основная масса пациентов в обсле-

дуемых когортах была представлена подростками и моло-

дыми взрослыми и лишь 2 пациента в исследовании были 

младше 10 лет [8].

Возраст между 7 и 10 годами, по всей вероятности, 

является критическим для прогрессии болезни у детей 

с РДБЭ. В этот период нами обнаружен значительный рост 

бактериальной нагрузки, что выражалось не только боль-

шей частотой обнаружения, но и более высокими титрами 

условно-патогенных и патогенных видов микроорганизмов, 

выделенных у этих пациентов. Их концентрация составля-

ла от 103 КОЕ/см3 до 107 КОЕ/см3 (от lg 3,5 до lg 7,8). Такие 

результаты отмечены только у детей старше 8 лет (рис. 3).
Наши предыдущие исследования говорят о том, 

что на возраст 8—10 лет приходится ухудшение и клини-

ческой картины заболевания за счет прогрессирующих яв-

лений фиброза [7]. Возрастающая бактериальная нагрузка, 

с одной стороны, является следствием нарастающих нару-

шений компонентов антибактериального как локального, 

так и общего иммунитета [1], а, с другой, способствует хро-

низации раневого процесса и тем самым усугубляет обра-

зование патологической рубцовой ткани.

У больных РДБЭ с преимущественно кожными пора-

жениями наиболее часто обнаруживают S. aureus [8—10], 

который, как уже доказано в экспериментальных моделях 

и in vivo, наряду с Ps. aeruginosa является инициирующим 

микроорганизмом для образования раневой биопленки [12, 

14—17]. Это характерно не только для больных с РДБЭ. 

K. Gjødsbøl и соавт. (2013) обнаружили, что данные ми-

кроогранизмы превалируют и способны образовывать био-

пленку на поверхности кожных язв, возникающих на фо-

не венозной недостаточности.

Согласно исследованию I. Fuentes и соавт. (2018), 

по мере существования раны на коже у пациентов с РДБЭ 

микробный пейзаж претерпевает значительные изменения. 

Число микробных видов, выделенных с поверхности ран, 

снижается, а стафилококки становятся основными возбу-

дителями, поддерживающими воспалительный процесс.

Наше исследование также отчасти подтверждает этот 

факт. Превалирующим видом в микробиоте рта у де-

тей с эпидермолизом были грибы рода Candida, что, по-

видимому, отражает общую высокую частоту встречаемо-

сти данного вида (он высевался и у 26% здоровых детей 

в клинически значимых, но все же меньших по сравне-

нию с РДЭБ концентрациях) (рис. 1, 3). C. albicans занима-

Рис. 1. Наиболее типичные представители условно патогенных 
и патогенных микроорганизмов и Candida albicans на слизистой 
рта у детей с РДБЭ и здоровых детей.
Fig. 1. The most typical commensal microorganisms in the oral wound 
and oral mucosa swabs of RDEB and healthy children, correspond-
ingly.
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ет значимую экологическую нишу у детей с РДЭБ на фоне 

дефекта локального иммунитета. Нами отмечено, что ча-

стота встречаемости и титры S. aureus нарастали с возрас-

том и почти всегда вытесняли собой C. Albicans и E. cloacae 
(рис. 3), то есть прослеживается тенденция аналогичная та-

ковой в кожных ранах.

S. aureus встречался в раневом отделяемом лишь у 5,3% 

3—6-летних детей, 23,8% 7—10 летних и 32,4% детей стар-

ше 10 лет с РДЭБ. Вероятно, его обнаружение свидетель-

ствует о хроническом течении раневого процесса (а с воз-

растом на фоне прогрессии заболевания хронические ра-

ны на слизистой рта у детей с РДЭБ возникают все чаще) 

и является неблагоприятным прогностическим признаком.

Согласно исследованию отделяемого трофических 

кожных язв на фоне сахарного диабета, проведенного 

J. Kim и соавт. (2020), нарастание оксидативного стрес-

са при хронизации раневого процесса значительно изме-

няет состав микробиоты. Для хронических ран без тен-

Представители микробиома слизистой рта у детей с РДБЭ и здоровых детей
Microbial diversity in oral mucosa swabs of RDEB children and healthy controls

Вид

микроорганизма
Частота в группе детей с РДБЭ, % Частота в контрольной группе

Представители нормальной флоры рта

Streptococcus oralis 40,3 23,5

Streptococcus mitis 27,3 47,1

Streptococcus viridans 2,6 29,4

Streptococcus salivarius 3,9 41,2

Streptococcus sanguinis 5,2 11,8

Streptococcus parasanguinus 5,2 0

Streptococcus cristatus 2,6 0

Streptococcus gordonii 6,5 0

Streptococcus vestibularis 2,6 0

Streptococcus intermedius 2,6 0

Streptococcus scuiri 1,3 0

Streptococcus pseudopneumoniae 1,3 0

Streptococcus constellatus 2,6 0

Neisseria spp 10,4 70,6

Neisseria mucosa 11,7 17,6

Neisseria macacae 14,3 5,9

Neisseria subflava 22,1 17,6

Neisseria elongata 5,2 0

Neisseria oralis 6,5 0

Neisseria baciliformis 5,2 0

Neisseria cinerea 3,9 0

Rhotia mucilaginosa 10,4 5,9

Haemophilus parainfluenzae 5,2 0

Haemophilus parahaemoliticus 3,9 0

Enterobacter agglomerans 3,9 0

Actinomyces oris 10,4 0

Actinomyces naeslundi 2,6 0

Actinomyces odontoliticus 2,6 0

Lactococcus lactis 3,9 0

Условно патогенные и патогенные микроорганизмы

Candida albicans 40,3 26,0

Staphilococcus aureus 23,4 0

Enterobacter cloacae 9,1 0

Staphilococcus hominis 2,6 0

Staphilococcus haemoliticus 3,9 0

Enterocccus faecalis 2,6 0

Pseudomonas aeruginosa 5,2 0

Pseudomonas putida 2,6 0

Acenitobacter baumani 3,9 0

E.coli 2,6 0

Citrobacter freundii 2,6 0

Chrisiobacterium indologenes 2,6 0

Serratia liquefaciens 1,3 0

Ralstonia mannytolitica 1,3 0
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денции к заживлению характерно появление микроорга-

низмов, формирующих раневую биопленку, в частности 

Ps. aeruginosa, E. cloacae и Acinetobacter spp. Появление 

Acenitobacter spp. (редко) и особенно E. cloacae характер-

но для детей с РДЭБ старшей возрастной группы (послед-

ний не встречался у детей 3—6 лет, но высевался у 9,5% де-

тей 7—10 лет и 13,5% детей старше 10 лет с РДЭБ). Таким 

образом, данные виды микроорганизмов также могут слу-

жить индикаторами хронизации раневого процесса у де-

тей с РДЭБ.

Рис. 2. Количество случаев с обнаружением различных видов условно патогенных и патогенных микроорганизмов на слизистой 
рта у детей с РДБЭ разного возраста.
Fig. 2. The number of cases with various species of commensal microbiota in oral wound swabs of RDEB children of various age.

Рис. 3. Титры Candida albicans, Staphilococcus aureus и Enterobacter cloacae на слизистой рта у детей с РДБЭ разного возраста.
Fig. 3. Concentrations of Candida albicans, Staphilococcus aureus and Enterobacter cloacae in oral wound swabs of RDEB children of var-
ious age.
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Ps. aeruginosa в нашем исследовании встречалась оди-

наково редко во всех возрастных группах. Это отличает ра-

ны на слизистой оболочке рта от ран на коже у пациентов 

с РДЭБ, так как в кожных ранах это типичный инициатор 

образования биопленки наряду со S. aureus [13]. Данный 

возбудитель характеризует собой особо агрессивно расту-

щие раневые биопленки [18], поэтому его появление в ра-

не может свидетельствовать о более тяжелом течении за-

болевания. В нашем исследовании он был выявлен толь-

ко у 4 из 77 детей с РДЭБ (причем один ребенок младше 

6 лет). Это свидетельствует о том, что типичный для хрони-

ческих кожных ран, в том числе у пациентов с РДЭБ, ми-

кроорганизм далеко не типичен для ран на СОР, и пото-

му клиническое и прогностическое значение его обнару-

жения пока неясно.

Заключение

Для детей с РДЭБ характерна значительная бактери-

альная нагрузка на СОР с превалированием высоких титров 

C. albicans, S. aureus и E. cloacae. Частота появления и титры 

данных видов нарастают с возрастом и значимо отличают-

ся у детей 3—6 и 7—10 лет, что коррелирует с прогрессией 

заболевания и нарастанием явлений патологического фи-

броза. Высокая степень колонизации условно-патогенными 

и патогенными видами микроорганизмов свидетельству-

ет о нарушении антибактериального иммунитета. По мере 

хронизации раневого процесса микробный состав ранево-

го отделяемого меняется: повышается частота встречаемо-

сти S. aureus и E. cloacae, способных образовывать биоплен-

ки в хронических ранах.

Обнаружение данных микроорганизмов является не-

благоприятным прогностическим признаком и свидетель-

ствует о затяжном раневом процессе, способствующем об-

разованию патологической рубцовой ткани. Профилак-

тика хронических ран у детей с РДЭБ, по сути, является 

и профилактикой фиброза, сопровождающегося микро-

стомией, ограничением открывания рта, микроглоссией. 

Лечение пациентов может продвигаться в нескольких на-

правлениях, среди которых немаловажное место занимает 

нормализация локального иммунного ответа и применение 

специфических антимикробных препаратов, в том числе 

бактериофагов, способных уменьшить бактериальную на-

грузку на раны СОР, тем самым устранив одно из препят-

ствий к заживлению.

Исследование выполнено при поддержке благотворитель-
ного фонда «Дети-бабочки».
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Оценка изменений параметров качества жизни детей 
14—15 лет с хроническим катаральным гингивитом после реализации 
комплекса лечебно-профилактических мероприятий
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценка изменений параметров качества жизни детей 14—15 лет с хроническим катаральным гинги-
витом после реализации комплекса лечебно-профилактических мероприятий.
Материалы и методы. В исследовании участвовали две группы детей 14—15 лет: 1-я группа — 60 детей с хроническим 
катаральным гингивитом, 2-я группа — 60 детей без признаков поражения тканей пародонта. В 1-й группе детей был про-
веден комплекс лечебно-профилактических мероприятий в течение месяца. Для оценки качества жизни детей использова-
лась анкета-опросник CPQ. Анкетирование детей 1-й группы проводилось до и через 1 мес после комплекса лечебно-про-
филактических мероприятий. Дети 2-й группы анкетировались однократно при первичном обследовании.
Результаты. Выявлены худшие показатели качества жизни у детей 14—15 лет с хроническим катаральным гингивитом 
по сравнению с группой здоровых детей. Наиболее выраженное влияние заболеваний пародонта отмечено на разделы 
анкеты, посвященные физическому дискомфорту в полости рта, функциональным нарушениям и эмоциональному благо-
получию. После проведения комплекса лечебно-профилактических мероприятий в течение 1 мес отмечалось улучшение 
показателей качества жизни в целом и отдельных его компонентов. При этом баллы ответов на большинство вопросов 
анкеты-опросника снизились до уровня показателей у здоровых детей.

Ключевые слова: дети, хронический гингивит, качество жизни, лечебно-профилактические мероприятия.
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Assessment of changes in the parameters of the quality of life of children aged 14—15 years 
with chronic catarrhal gingivitis after a complex of therapeutic and preventive measures
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ABSTRACT.
The purpose of the study. To assess changes in the parameters of the quality of life of children aged 14—15 years with chronic 
catarrhal gingivitis after the implementation of a complex of therapeutic and preventive measures.
Materials and methods. The study involved 2 groups of children aged 14—15 years: group 1 — 60 children with chronic catarrhal 
gingivitis, group 2 — 60 children without signs of periodontal tissue damage. In 1 group of children, a complex of therapeu-
tic and preventive measures was carried out for a month. A CPQ questionnaire was used to assess the quality of life of children. 
The survey of children of group 1 was conducted before and 1 month after the complex of therapeutic and preventive measures. 
Children of group 2 were interviewed once at the initial examination.
Results. The worst indicators of quality of life were revealed in children aged 14—15 years with chronic catarrhal gingivitis com-
pared with a group of healthy children. The most pronounced effect of periodontal diseases was noted on the sections of the ques-
tionnaire devoted to physical discomfort in the oral cavity, functional disorders, and emotional well-being. After carrying out a com-
plex of therapeutic and preventive measures for 1 month, there was an improvement in the quality of life in general and its individ-
ual components. At the same time, the scores of answers to most of the questionnaire questions decreased to the level of indicators 
in healthy children.

Keywords: children, chronic gingivitis, quality of life, therapeutic and preventive measures.
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В настоящее время отмечается высокая распространен-

ность воспалительных заболеваний пародонта среди дет-

ского населения России. Согласно последним общерос-

сийским эпидемиологическим исследованиям, признаки 

поражения тканей пародонта в виде кровоточивости десен 

выявлены у 25% 12-летних и 15-летних подростков, зубной 

камень — у 12 и 20% соответственно [1].

Согласно данным отечественных и зарубежных авто-

ров, среди заболеваний пародонта у детей преобладает хро-

нический гингивит, при этом наиболее распространенной 

формой данного заболевания является хронический ката-

ральный гингивит [2, 3].

В последние годы большое внимание исследователей 

привлекает проблема взаимосвязи состояния тканей паро-

донта у детей и качества жизни [4, 5].

Изучение влияния стоматологического здоровья на ка-

чество жизни детей и подростков проводилось в разных 

странах мира. Для этого применяются различные инстру-

менты — опросники и индексы. Широко используются 

опросники для оценки качества жизни для детей разных 

возрастов (Child Perceptions Questionnaires — CPQ) [6—10].

Зарубежные исследования показали, что нездоровое 

состояние пародонта негативно влияет на качество жиз-

ни детей подросткового возраста с наиболее выраженным 

влиянием на социальное и эмоциональное благополучие 

обследованных детей [4, 10, 11].

Современный подход к лечению заболеваний пародон-

та, в первую очередь, направлен на устранение факторов 

риска их развития. Включение в состав комплексной тера-

пии заболеваний пародонта у детей методов, направлен-

ных на удаление пародонтопатогенных бактерий из десне-

вой борозды и удаление зубных отложений, таких как про-

фессиональная гигиена, позволяет эффективно устранять 

влияние указанных факторов риска. Поэтому профессио-

нальная гигиена является необходимой процедурой, с ко-

торой начинается комплексной лечение заболеваний па-

родонта [12—15].

Применение в домашних условиях лечебно-профилак-

тических средств гигиены также оказывает благоприятное 

действие на ткани пародонта [16, 17]. Исследования показа-

ли, что применение у пациентов с хроническим гингивитом 

зубной пасты parodontax способствует снижению выражен-

ности воспаления тканей пародонта и предотвращает раз-

витие воспаления в течение 3 месяцев использования [18].

По данным литературы, после лечения стоматологиче-

ских заболеваний у детей происходит улучшение показате-

лей качества жизни [19—21]. Однако в России отсутствуют 

работы, посвященные влиянию лечения заболеваний па-

родонта у детей на критерии качества жизни, что и опре-

делило цель данного исследования.

Цель исследования — оценка изменения параметров 

качества жизни детей 14—15 лет с хроническим катараль-

ным гингивитом после реализации комплекса лечебно-

профилактических мероприятий.

Материал и методы

Клиническое исследование проводилось в отделении 

детской стоматологии клинического центра челюстно-ли-

цевой, пластической хирургии и стоматологии клиники 

МГМСУ им. А.И. Евдокимова и на базе школьного сто-

матологического кабинета МБОУ СОШ № 12 Красногор-

ска Московской области.

Для оценки состояния качества жизни у детей с вос-

палительными заболеваниями пародонта обследовано 

180 школьников в возрасте от 14 до 15 лет на базе школь-

ного стоматологического кабинета МБОУ СОШ № 

12 г. Красногорска Московской области и 160 детей в воз-

расте от 14 до 15 лет, обратившихся в отделение детской 

стоматологии клинического центра челюстно-лицевой, 

пластической хирургии и стоматологии клиники МГМСУ 

им. А.И. Евдокимова.

По клиническим характеристикам было отобра-

но 120 детей, которые были разделены на две группы: 

1-ю группу составляли 60 детей с заболеваниями пародонта 

с диагнозом хронический катаральный гингивит (K 05.1), 

во 2-ю группу (группу сравнения) входили 60 детей без за-

болеваний пародонта.

Критерии включения в исследование:

— добровольное информированное согласие родите-

лей;

— дети I, II, III групп здоровья;

— дети 14—15 лет с диагнозом хронический катараль-

ный гингивит;

— отсутствие патологических элементов на слизистой 

оболочке.

Критерии невключения в исследование:

— дети IV, V групп здоровья;

— дети младше 14 лет и старше 15 лет;

— заболевания слизистой оболочки полости рта.

Критерии исключения:

— несоблюдение требований протокола исследования.

Гигиеническое состояние полости рта оценивали с по-

мощью упрощенного индекса гигиены (OHI-S), J.R. Green, 

J.R. Vermillion (1964), для оценки состояния десны исполь-
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зовали индекс РМА (I. Shour, M. Massler, 1947), модифи-

цированный C. Parma в 1960 г.

Детям 1-й группы (дети с диагнозом хронический ка-

таральный гингивит) был проведен комплекс мероприя-

тий: профессиональная гигиена полости рта, мотиваци-

онное интервьюирование и обучение гигиене полости рта, 

использование в качестве средства гигиены в домашних ус-

ловиях зубной пасты parodontax Ультра Очищение в тече-

ние 1 месяца.

Зубная паста parodontax Ультра Очищение относится 

к группе лечебно-профилактических зубных паст, обладает 

противовоспалительными свойствами, содержит 67% би-

карбонат натрия, фторид натрия (1450 ppm F-), 2% диокси-

да кремния, на содержит SLS. Данная паста рекомендована 

для применения у детей с 14-летнего возраста.

Для оценки состояния качества жизни у детей с вос-

палительными заболеваниями пародонта нами исполь-

зовалась анкета-вопросник. Данная анкета разработана 

с учетом рекомендаций ВОЗ на основании анкеты CPQ 

(A. Jokovic, D. Locker, G. Guyatt, 2009).

Анкета-вопросник состоит из 20 вопросов, которые 

оценивают качество жизни по 4 основным направлениям:

1) физический дискомфорт,

2) функциональные нарушения,

3) эмоциональное благополучие,

4) социальное благополучие.

В раздел «Физический дискомфорт» включались во-

просы об испытываемых трудностях при жевании пищи, 

о наличии неприятного запаха изо рта, возникновении зуб-

ной боли или иной боли в полости рта, появлении крово-

точивости, о повреждениях и ранах в полости рта. В раз-

деле «Функциональные нарушения» содержались вопро-

сы о нарушении сна из-за проблем с зубами, затруднениях 

при приеме горячей, холодной или жесткой пищи, воз-

никновении затруднений при произношении слов. Раз-

дел «Эмоциональное благополучие» содержал вопросы 

об испытываемых чувствах огорчения или раздражения 

из-за проблем с зубами, беспокойство о мнении окружа-

ющих о состоянии его зубов, а также стесняется ли подро-

сток своих зубов. Раздел «Социальное благополучие» содер-

жал вопросы о социальных отношениях подростка: дразнят 

ли его сверстники, стесняется ли он улыбаться, отвечать 

у доски или читать вслух на занятиях, обсуждают ли окру-

жающие проблемы с его зубами.

Во всех разделах предлагались 4 варианта ответов 

на все вопросы, которые кодировались баллами для даль-

нейшего анализа:

1 балл — никогда,

2 балла — редко,

3 балла — часто,

4 балла — постоянно.

Анкетирование детей 1-й группы по анкете-вопросни-

ку CPQ осуществлялось при первичном стоматологиче-

ском эпидемиологическом обследовании и через 1 мес по-

сле лечения.

Анкетирование детей 2-й группы (группа сравнения) 

осуществляли 1 раз при первичном обследовании.

Дети отвечали на вопросы анкеты самостоятельно.

Стоматологическое обследование пациентов прово-

дилось в день обращения, через неделю и через 30 дней.

Материалы исследования были подвергнуты статисти-

ческой обработке с использованием методов непараметри-

ческого анализа. Накопление, корректировка, система-

тизация исходной информации и визуализация получен-

ных результатов осуществлялись в электронных таблицах 

 Microsoft Office Excel 2019. Статистический анализ про-

водился с использованием программы IBM SPSS Statistics 

v.28 (IBM Corporation).

Количественные показатели оценивались на предмет 

соответствия нормальному распределению, для этого ис-

пользовался критерий Шапиро—Уилка. Совокупности ко-

личественных показателей, распределение которых отлича-

лось от нормального, описывались при помощи значений 

медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1—Q3).

Для сравнения независимых совокупностей в случаях 

отсутствия признаков нормального распределения данных 

использовался U-критерий Манна—Уитни. Рассчитанные 

значения U-критерия Манна—Уитни сравнивались с кри-

тическими при заданном уровне значимости: в том слу-

чае, если рассчитанное значение U было равно или мень-

ше критического (р£0,05), признавалась статистическая 

значимость различий.

Для проверки различий между двумя сравниваемы-

ми парными выборками нами применялся W-критерий 

Уилкоксона. Если рассчитанное значение W было мень-

ше или равно критическому (р£0,05), делался вывод о на-

личии статистической значимости различий сравнивае-

мых выборок.

Результаты

При изучении уровня гигиены полости рта по индексу 

гигиены OHI-S и состояния тканей десны по индексу РМА 

у детей с хроническим катаральным гингивитом и зубны-

ми отложениями до и после реализации комплекса лечеб-

но-профилактических мероприятий были выявлены зна-

чительные улучшения. Через 1 мес в группе детей с хрони-

ческим катаральным гингивитом отмечалось уменьшение 

значения индекса гигиены на 73,58%, значение индекса 

РМА уменьшилось на 50,94%.

В группе детей с катаральным гингивитом (1-я группа) 

показатели качества жизни были статистически достоверно 

хуже, чем у детей без заболеваний пародонта (2-я группа).

В 1-й группе детей медиана значений общего балла 

анкеты была равна 19,5, во 2-й группе данный показа-

тель был статистически достоверно ниже — 16 (p<0,001), 

что свидетельствует о худших показателях качества жизни 

в целом у детей с хроническим гингивитом, отличие меж-

ду группами составило 17,95%.

При анализе отдельных разделов анкеты-опросника 

были выявлены следующие закономерности.

В разделе «Физический дискомфорт» медиана зна-

чений общего балла ответов на вопросы анкеты у детей 

1-й группы была равна 6, во 2-й группе медиана значе-

ний суммарного балла ответов на вопросы данного разде-

ла была статистически достоверно ниже (4 балла), p<0,001.

В разделе «Функциональные нарушения» медиана 

значений суммарного балла ответов на вопросы у детей 

1-й группы также была достоверно выше по сравнению 

со 2-й группой, значение показателя составило 4,5 и 4 бал-

ла соответственно (p<0,001).

При анализе ответов на вопросы раздела «Эмоцио-

нальное благополучие» были выявлены аналогичные тен-

денции. Медиана значений общего балла ответов на вопро-

сы данного раздела анкеты у детей 1-й группы была рав-
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на 6 баллам, во 2-й группе медиана значений суммарного 

балла ответов на вопросы данного раздела была статисти-

чески достоверно ниже (4 балла), p<0,001.

При сравнении ответов на вопросы раздела «Социаль-

ное благополучие» у детей обеих групп не было выявле-

но статистически достоверных отличий между группами.

При этом наиболее выраженные отличия между груп-

пами были выявлены в разделах «Физический дискомфорт» 

и «Эмоциональное благополучие», медиана значений об-

щего балла ответов на вопросы данного раздела анкеты 

у детей 1-й группы была на 33,33% выше в этих разделах, 

чем у детей 2-й группы, что свидетельствует о худшем вос-

приятии своего состояния респондентами.

При анализе ответов на отдельные вопросы разделов 

анкеты CPQ было выявлено, что в разделе «Физический 

дискомфорт» медианы значений баллов ответов на все че-

тыре вопроса данного раздела анкеты были статистически 

достоверно выше у детей с воспалительными заболевани-

ями пародонта (p<0,001).

При анализе ответов вопросы раздела «Физический 

дискомфорт» также выявлены статистически достоверные 

отличия между группами по всем вопросам (p<0,001), худ-

шие значения отмечались в группе детей с хроническим ка-

таральным гингивитом.

При анализе раздела «Эмоциональное благополу-

чие» статистически достоверные отличия между ме-

дианами значений баллов ответов на вопросы у детей 

1-й и 2-й группы были выявлены только по трем вопросам 

раздела. Медианы значений баллов ответов на вопросы 

«Как часто Вы чувствуете себя раздраженным из-за про-

блем с зубами?», «Как часто Вы стесняетесь своих зубов?» 

и «Волнует ли Вас мнение других людей о Ваших зубах?» 

были статистически достоверно выше у детей с хрони-

ческим катаральным гингивитом. Не было статистиче-

ски достоверных отличий между группами при анализе 

ответов на вопрос «Как часто Вы расстроены из-за про-

блем с зубами?».

В разделе «Социальное благополучие» мы не выяви-

ли статистически значимых отличий между медианами 

значений как общего балла раздела, так и баллов ответов 

на все четыре вопроса у детей 1-й и 2-й групп.

Детям 1-й группы был проведен комплекс лечеб-

но-профилактических мероприятий: профессиональная 

 гигиена полости рта, мотивационное интервьюирование 

и обучение гигиене полости рта, использование в качестве 

средства гигиены в домашних условиях зубной пасты paro-

dontax Ультра Очищение в течение 1 мес.

Для оценки характера изменений параметров каче-

ства жизни у детей с хроническим катаральным гингиви-

том после проведения комплекса лечебно-профилактиче-

ских мероприятий было проведено повторное анкетирова-

ние по анкете CPQ через 1 мес.

При сравнении показателей качества жизни у детей 

с хроническим катаральным гингивитом до и после ле-

чения было выявлено снижение значения общего бал-

ла анкеты CPQ, так, до лечения медиана значений обще-

го балла ответов на вопросы анкеты была равна 19,5, по-

сле лечения — 17, отличия был статистически значимыми 

(p<0,001). Следует отметить, что показатель у детей с хро-

ническим катаральным гингивитом после лечения при-

близился к значениям у детей без воспалительных забо-

леваний пародонта, однако был статистически достовер-

но выше (p=0,016).

При анализе отдельных ответов на отдельные разде-

лы анкеты-опросника были выявлены аналогичные тен-

денции.

В разделе «Физический дискомфорт» медиана зна-

чений общего балла ответов на вопросы у детей 1-й груп-

пы после лечения статистически достоверно снизилась 

с 6 до 4 баллов, p<0,001. При сравнении значений у де-

тей 1-й группы после лечения с группой сравнения бы-

ло выявлено, что медиана значений общего балла ответов 

на вопросы данного раздела у детей 1-й группы была вы-

ше, чем в группе сравнения (p<0,001).

В разделе «Функциональные нарушения» медиана 

значений суммарного балла ответов на вопросы у детей 

1-й группы уменьшилась с 4,5 до 4 баллов, отличие бы-

ло статистически значимым (p<0,001). При этом показа-

тель после лечения стал идентичным с показателем у де-

тей группы сравнения.

При анализе ответов на вопросы раздела «Эмоциональ-

ное благополучие» были выявлены аналогичные тенден-

ции. Медиана значений общего балла ответов на вопросы 

данного раздела анкеты у детей 1-й группы после лечения 

статистически значимо снизилась с 6 до 4 баллов (p<0,001) 

и стало идентичной значению в группе сравнения.

В разделе «Социальное благополучие» также прои-

зошло изменение медианы значений суммарного балла 

ответов на вопросы данного раздела до и после лечения, 

при этом показатель после лечения статистически досто-

верно не отличался от аналогичных значения у детей груп-

пы сравнения.

При анализе ответов на отдельные вопросы разделов 

анкеты CPQ у детей с хроническим катаральным гинги-

витом после лечения было выявлено, что в разделе «Фи-

зический дискомфорт» медианы значений баллов ответов 

на все четыре вопроса данного раздела анкеты статисти-

чески достоверно уменьшились (p<0,001). При сравне-

нии ответов на вопросы «Возникают ли у Вас трудности 

при жевании из-за застревания пищи между зубами?», 

«Беспокоит ли Вас неприятный запах изо рта?» и «Беспо-

коит ли Вас зубная боль или боль в полости рта?» у детей 

1-й группы после лечения и детей группы сравнения было 

выявлено, что медианы значений баллов ответов на дан-

ные вопросы стали идентичными и статистически досто-

верно не отличались. Медиана значений баллов ответов 

на вопрос «Как часто у Вас возникают повреждения, раны, 

кровоточивость в полости рта?» у детей с хроническим ка-

таральным гингивитом после лечения была статистически 

достоверно выше, чем у детей группы сравнения (p<0,001).

При анализе ответов на вопросы раздела «Функцио-

нальные нарушения» также выявлены статистически досто-

верные отличия между медианами значений баллов ответов 

на вопросы «Возникают ли у Вас трудности при приеме го-

рячей или холодной пищи или напитков из-за проблем с зу-

бами?» (p<0,001) и «Возникают ли у Вас трудности при пе-

режевывании жесткой пищи и таких продуктов, как мясо, 

из-за проблем с зубами?» (p=0,003), значения показате-

лей уменьшились, что свидетельствует о лучшем воспри-

ятии своего состояния респондентами. Не было выявлено 

статистически достоверных отличий в результатах до и по-

сле лечения при анализе ответов на вопросы: «Как часто 

Вы не можете спать ночью из-за проблем с вашими зуба-

ми?» и «Возникают ли у Вас трудности при произношении 

слов из-за проблем с зубами?». При сравнении значения 

медианы ответов на вопрос: «Возникают ли у Вас трудно-
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сти при произношении слов из-за проблем с зубами?» у де-

тей 1-й группы после лечения и группы сравнения выявле-

но, что в 1-й группе детей значения медианы ответов на во-

прос были статистически достоверно выше, чем в группе 

сравнения (p<0,001). Медианы ответов на остальные во-

просы раздела у детей 1-й группы после лечения и груп-

пы сравнения статистически достоверно не различались.

В разделе «Эмоциональное благополучие» при анализе 

характера изменений ответов на вопросы у детей с хрони-

ческим катаральным гингивитом после лечения отмечалось 

уменьшение медианы значений баллов ответов на все че-

тыре вопроса данного раздела анкеты, отличия были стати-

стически достоверными (p<0,001). При сравнении медиа-

ны значений баллов ответов на все четыре вопроса данного 

раздела анкеты у детей 1-й группы после лечения и груп-

пы сравнения статистически достоверных отличий не бы-

ло выявлено.

В разделе «Социальное благополучие» у детей 1-й груп-

пы после лечения статистически достоверные измене-

ния медианы значений баллов ответов были выявлены 

только на вопрос «Стесняетесь ли Вы улыбаться и сме-

яться из-за проблем с Вашими зубами» (p<0,001), ответы 

на остальные вопросы данного раздела статистически до-

стоверно не изменились. При этом не было выявлено ста-

тистически значимых различий между медианами значе-

ний баллов ответов на все четыре вопроса у детей 1-й груп-

пы после лечения и детей группы сравнения.

Таким образом, у детей 14—15-летнего возраста, кото-

рым был проведен комплекс лечебно-профилактических 

мероприятий по поводу наличия воспалительных заболе-

ваний пародонта, выявлены уменьшение значения индек-

са гигиены на 73,58% и индекса РМА на 50,94%, что свиде-

тельствует об улучшении данных показателей.

Проведенный анализ выявил худшие показатели каче-

ства жизни у детей 14—15 лет с хроническим катаральным 

гингивитом по сравнению с группой здоровых детей. Наи-

более выраженное влияние заболеваний пародонта отме-

чено на разделы анкеты, посвященные физическому дис-

комфорту в полости рта, функциональным нарушениям 

и эмоциональному благополучию.

После проведения комплекса лечебно-профилактиче-

ских мероприятий, включающих профессиональную гиги-

ену полости рта, мотивационное интервьюирование и обу-

чение гигиене полости рта, использование в качестве сред-

ства гигиены в домашних условиях зубной пасты parodontax 

Ультра Очищение в течение 1 мес у детей 14—15 летнего 

возраста, отмечалось улучшение показателей качества жиз-

ни в целом и отдельных его компонентов. При этом меди-

аны ответов на большинство вопросов анкеты-опросника 

снизились до уровня показателей у детей, не имеющих вос-

палительных заболеваний пародонта.
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Топография сосудистого анастомоза в стенке верхнечелюстной 
пазухи по данным конусно-лучевой компьютерной томографии
© Р.С.  МЕХТИЕВ1, Ю.М. МЕЛЬНИЧЕНКО1, С.Л. КАБАК1, Н.А. САВРАСОВА2

1УО «Белорусский государственный медицинский университет», Минск, Республика Беларусь;
2Медицинский центр «ЛОДЭ», Минск, Республика Беларусь

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценка распространенности, определение диаметра и особенностей топографии внутрикостного 
 сосудистого канала в латеральной стенке верхнечелюстной пазухи при наличии моляров верхней челюсти.
Материал и методы. Проанализированы данные конусно-лучевой компьютерной томографии (КЛКТ) 150 пациентов сто-
матологического профиля (294 верхнечелюстные пазухи).
Результаты. Канал/борозда анастомоза ветвей задней верхней альвеолярной и подглазничной артерий в составе латераль-
ной стенки верхнечелюстной пазухи был идентифицирован в 87,8% случаев (258 из 294 пазух). Полностью внутрикостное 
расположение анастомоза обнаружено в 9,5% пазух, в остальных случаях на своем протяжении он располагался местами 
внутрикостно, а местами снаружи или изнутри относительно костной стенки верхнечелюстной пазухи. Диаметр сосуди-
стого анастомоза варьировал от 0,3 до 2,18 мм (0,95±0,3 мм), а его удаленность от дна пазухи составила 8,91±3,39 мм (min 
1,68 мм; max 21,83 мм). Расстояние между анастомозом и альвеолярным гребнем превышало 15 мм в 75,5% пазух на уровне 
M1 до 99,2% пазух на уровне P1.
Заключение. Установление с помощью КЛКТ точной локализации канала/борозды сосудистого анастомоза в стенке верх-
нечелюстной пазухи на этапе планирования открытого синус-лифтинга с латеральной остеотомией должно способство-
вать снижению ятрогенных осложнений этой операции.

Ключевые слова: верхнечелюстная пазуха, сосудистый анастомоз, конусно-лучевая компьютерная томография.
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Topographic assessment of the vascular anastomosis in the maxillary sinus wall using cone-beam 
computed tomography
© R.S. MEHTIEV, Y.M. MELNICHENKO, S.L. KABAK, N.A. SAVRASOVA

1Belarusian State Medical University, Minsk, Republic of Belarus;
2Medical center «LODE», Minsk, Republic of Belarus

ABSTRACT
Objective. The aim of the study was to establish the prevalence, diameter and topography of the intraosseous vascular canal 
of the maxillary sinus lateral wall.
Material and methods. The data of cone-beam computed tomography of 150 dental patients (294 maxillary sinuses) were analyzed.
Results. Intraosseus anastomosis of the branches of the posterior superior alveolar artery and infraorbital artery was detected in 87.8% 
of cases (258 of 294 sinuses). Anastomosis was found inside the wall of the sinus in every tooth location in 9.5% of sinuses; in other 
cases, the anastomosis was partially or fully embedded in the thickness of the lateral wall of the maxillary sinus in different tooth 
site. The mean diameter of the vascular anastomosis was 0.95±0.3 mm (range 0.3—2.18 mm). The average distance from the anas-
tomosis to the sinus floor was 8.91±3.39 mm (range 1.68—21.83mm). In most cases, at locations of molars and premolars, the dis-
tance from the vascular anastomosis to the alveolar crest was greater than 15 mm (from 75.5% at the location of the first molar 
to 99.2% at the location of the first premolar).
Conclusion. Detection of the topography of the vascular anastomosis by using cone-beam computed tomography is essential when 
planning the position of the antrostomy for the lateral sinus lift procedure in order to minimize iatrogenic complications.

Keywords: maxillary sinus, vascular anastomosis, cone-beam computed tomography.
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Латеральная стенка верхнечелюстной пазухи (ВЧП) 

кровоснабжается из трех источников: задней верхней аль-

веолярной артерии, подглазничной артерии и одной из за-

дних носовых латеральных артерий, которые в свою очередь 

являются ветвями верхнечелюстной и клиновидно-неб-

ной артерий [1]. Одна из конечных ветвей задней верхней 

альвеолярной артерии заходит в стенку верхнечелюстной 

пазухи и анастомозирует с передней или средней верх-

ней альвеолярной артерией — конечными ветвями под-

глазничной артерии. Сосудистый анастомоз является по-

стоянной структурой в составе боковой стенки верхне-

челюстной пазухи, первое упоминание о нем датировано 

еще 1934 г. [2]. Ряд авторов [3—5] называют его альвеоло-

антральной артерией.

С помощью конусно-лучевой компьютерной томогра-

фии (КЛКТ) в латеральной стенке ВЧП выявляется внутри-

костный канал/борозда, в котором лежит сосудистый ана-

стомоз. Частота идентификации этих структур с помощью 

КЛКТ варьирует от 38 [3, 4, 6] до 97,6% [5, 7, 8].

Цель исследования — определить распространен-

ность, диаметр и особенности топографии внутрикостно-

го  сосудистого канала/борозды при наличии моляров верх-

ней челюсти с учетом индивидуальных различий морфоме-

трических параметров верхней челюсти.

Материал и методы

Настоящее ретроспективное обсервационное иссле-

дование получило одобрение Комитета по биомедицин-

ской этике УО «Белорусский государственный медицин-

ский университет» (протокол №3 от 25.01.21). Изучены 

данные КЛКТ 150 пациентов стоматологического профи-

ля (294 верхнечелюстные пазухи), из них 69 (46%) мужчин 

и 81 (54%) женщина в возрасте от 15 до 67 лет (средний воз-

раст 32,0±10,7 года). КЛКТ изображения получены на ап-

парате Galileos GAX5 («Sirona Dental Systems», Бенсхайм, 

Германия) с использованием стандартной программы ис-

следования. Критерии включения в исследование: наличие 

премоляров и первого и второго моляра на верхней челю-

сти, отсутствие переломов в области переднелатеральной 

стенки верхнечелюстной пазухи.

Положение сосудистого анастомоза было классифици-

ровано как поверхностное (борозда на наружной поверх-

ности переднелатеральной стенки пазухи), внутрикостное 

(внутрикостный канал) и подслизистое (борозда на вну-

тренней поверхности стенки пазухи; рис. 1).
Диаметр внутрикостного канала/борозды (далее 

 «сосудистый анастомоз») измеряли на корональных срезах 

в проекции первого (M1) и второго (M2) моляров, а также 

двух премоляров (P1 и P2). По диаметру сосудистого ана-

стомоза было выделено три группы пациентов: 1-я груп-

па — диаметр анастомоза <1 мм; 2-я группа — диаметр ана-

стомоза 1—2 мм и 3-я группа — диаметр анастомоза >2 мм. 

Толщину латеральной стенки ВЧП измеряли на корональ-

ных срезах на расстоянии 5 мм от дна пазухи в проекции 

M2, M1, P2 и P1. Расстояние от нижнего края сосудисто-

го анастомоза до дна ВЧП и альвеолярного гребня [9] из-

меряли на корональных срезах в проекции моляров и пре-

моляров.

Для статистического анализа полученных данных ис-

пользовали программу Statistica 10.0. Описательная стати-

стика для нормально распределенных показателей: среднее 

Рис. 1. Канал сосудистого анастомоза в стенке верхнечелюстной 
пазухи.
а — 3D-реконструкция (анастомоз выделен красным цветом, отрезок ана-

стомоза между вертикальными линиями лежит частично внутрикостно, ча-

стично под слизистой оболочкой верхнечелюстной пазухи); б — КЛКТ, 

фронтальный срез, наружное расположение анастомоза (стрелка); в — 

КЛКТ, фронтальный срез, внутрикостное расположение анастомоза (стрел-

ка); г — КЛКТ, фронтальный срез, подслизистое расположение анастомо-

за (стрелка). M2 — второй моляр; M1 — первый моляр; P2 — второй премо-

ляр; P1 — первый премоляр.

Fig. 1. Canal of the vascular anastomosis in the maxillary sinus wall.
a — 3D reconstruction (the anastomosis is highlighted in red, the segment 

of the anastomosis between the vertical lines lies partially intraosseous and partial-

ly below the mucous membrane of the maxillary sinus); b — CBCT, coronal sec-

tion, superficial location of the anastomosis (arrow); c — CBCT, coronal section, 

intraosseous location of the anastomosis (arrow); d — CBCT, coronal section, in-

trasinusal (below the membrane) location of the anastomosis (arrow). M2 — sec-

ond molar; M1 — first molar; P2 — second premolar; P1 — first premolar.
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арифметическое (M), стандартное отклонение (SD). Опи-

сательная статистика для показателей, имеющих отлич-

ное от нормального распределение: медиана (Me), ниж-

ний и верхний квартили [25-й процентиль; 75-й процен-

тиль], минимальные и максимальные значения (min—max).

В работе использовали параметрические и непараме-

трические методы (сравнение независимых групп по Стью-

денту для показателей, имеющих нормальное распределе-

ние, и по Манну — Уитни для показателей, имеющих от-

личное от нормального распределение). Для сравнения 

связанных групп использовали критерий Вилкоксона. Раз-

ность признавали статистически значимой при p<0,05.

Результаты и обсуждение

При анализе данных КЛКТ анастомоз ветвей задней 

верхней альвеолярной и подглазничной артерий в составе 

латеральной стенки ВЧП (рис. 2) был обнаружен в 87,8% 

случаев (258 из 294 пазух). У 16 (10,7%) человек из 150 со-

судистый анастомоз визуализировался с одной стороны.

На анатомических препаратах анастомоз выявляется 

в 100% случаев [10]. По данным литературы, выявляемость 

анастомоза с помощью КЛКТ варьирует от 38 до 97,6%. 

В определенной степени это связано с размером вокселя, 

который задается для получения объемного изображения, 

так как часто анастомоз имеет диаметр менее 0,5 мм. Кро-

ме того, отсутствие костного канала или борозды на КЛКТ-

сканах не исключает его существования снаружи или из-

нутри от костной стенки пазухи.

Диаметр сосудистого анастомоза варьировал от 0,3 

до 2,18 мм (0,95±0,3 мм; табл. 1).
По данным литературы, анастомоз в 51,4—67,5% случа-

ев имеет диаметр от 1 до 2 мм [3, 6, 11]. По нашим данным, 

чаще всего (62,1%) диаметр анастомоза не превышал 1 мм, 

а в 37,7% случаев этот параметр был в диапазоне 1—2 мм. 

При этом не обнаружено статистически значимых разли-

чий диаметра анастомоза на протяжении, т.е. на уровне 

разных зубов, что согласуется с данными литературы [5, 9]. 

Диаметр анастомоза, превышающий 2 мм, имеет клини-

ческое значение, так как его повреждение во время опера-

ции открытого синус-лифтинга сопровождается обильным 

кровотечением, а в послеоперационном периоде может 

вызвать затруднение приживления костного трансплан-

тата [5]. В проанализированной выборке такой крупный 

сосудистый анастомоз был выявлен только в 0,3% случаев.

Ряд авторов [4—6, 12] обнаружили, что диаметр анасто-

моза у мужчин превышает таковой у женщин. Полученные 

нами данные не подтверждают наличие гендерных разли-

чий по этому морфометрическому показателю.

M. Yusof и соавт. [13] установили, что при наличии бо-

ковых верхних зубов диаметр сосудистого анастомоза боль-

ше, чем при беззубых боковых участках верхней челюсти. 

Сопоставление наших данных (0,95±0,3 мм) с данными, 

полученными Ю.Г. Седовым и соавт. [4] (1,08±0,25 мм), 

свидетельствует об обратном.

Существует несколько вариантов расположения ана-

стомоза относительно костной стенки верхнечелюстной 

пазухи. В большинстве случаев тип расположения сосуди-

стого анастомоза относительно латеральной стенки ВЧП 

варьировал на протяжении (рис. 3). Гендерные различия 

по расположению сосудистого анастомоза относительно 

костной стенки верхнечелюстной пазухи не обнаружены.

Рис. 2. КЛКТ, скорректированные сагиттальные срезы (I—III), де-
монстрирующие ход костного канала сосудистого анастомоза 
в латеральной стенке ВЧП (стрелки).
1 — подглазничный канал, 2 — внутрикостный канал передней верхней аль-

веолярной артерии, 3 — альвеолярное отверстие на подвисочной поверхно-

сти тела верхней челюсти.

Fig. 2. CBCT, corrected sagittal sections (I—III), showing the course 
of the bony canal of the vascular anastomosis in the lateral maxillary 
sinus wall (arrows).
1 — infraorbital canal, 2 — intraosseous canal of the anterior superior alveolar 

artery, 3 — alveolar foramen on the infratemporal surface of the body of the ma-

xilla.

Рис. 3. Варианты расположения сосудистого анастомоза относи-
тельно нижней стенки ВЧП на уровне первого и второго моля-
ров (M1 и M2) и премоляров (P1 и P2).
Тип 1 — внутрикостное расположение сосудистого анастомоза; Тип 2 — 

подслизистое расположение сосудистого анастомоза; Тип 3 — поверхност-

ное расположение сосудистого анастомоза; n — число пазух.

Fig. 3. Variants of the location of the vascular anastomosis in rela-
tion to the maxillary sinus lateral wall at the level of the first and sec-
ond molars (M1 and M2) and premolars (P1 and P2).
Type 1 — intraosseous location of the vascular anastomosis; Type 2 — intrasinusal 

(below the membrane) location of the anastomosis; Type 3 — superficial location 

of the anastomosis; n — number of sinuses.
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По данным литературы, в 48,8—73,2% случаев анасто-

моз на всем протяжении лежит во внутрикостном канале. 

Несколько реже (13—47,9%) выявляется его подслизистое 

расположение и только в 3,3—5,7% случаев анастомоз на-

ходится в борозде на наружной поверхности латеральной 

стенки пазухи [3, 11, 14]. Полностью внутрикостное рас-

положение анастомоза обнаружено нами только в 9,5% па-

зух, в остальных же случаях он располагался частично вну-

трикостно, частично снаружи или изнутри относительно 

латеральной стенки ВЧП. При этом внутрикостное рас-

положение артерии в 71,2% случаев выявлялось на уровне 

первого премоляра, в то время как ее подслизистая локали-

зация превалировала на уровне первого и второго моляров 

(55,6% на уровне M2 и 73,7% на уровне M1). Это совпада-

ет с данными V. Laovoravit и соавт. [5], которые обнаружи-

ли борозду под слизистой оболочкой ВЧП на протяжении 

от M2 до P1 более чем в 50% случаев.

Можно предположить, что тип расположения сосуди-

стого анастомоза относительно костной стенки ВЧП зави-

сит от ее толщины. Нами установлено, что на уровне бо-

ковых зубов этот морфометрический параметр варьирует 

от 0,41 до 5,50 мм (табл. 2).

На уровне первого и второго верхних моляров не об-

наружено статистически значимых различий по толщине 

латеральной стенки верхнечелюстной пазухи при внутри-

костном расположении анастомоза (тип 1) и его частично 

внутрикостной локализации (типы 2 и 3). Однако на уров-

не премоляров толщина латеральной стенки была боль-

ше при внутрикостном расположении сосуда (на уров-

не P1 при типе 1 — 1,24±0,36 мм, при типах 2 и 3 — 

1,01±0,36 мм; на уровне P2 при типе 1 — 1,56±0,64 мм, 

при типах 2 и 3 — 1,17±0,36 мм; в обоих случаях p<0,05).

Расстояние от сосудистого анастомоза до дна ВЧП 

на уровне первого и второго моляра, а также премоляров 

представлено в табл. 3. Обнаружены статистически зна-

чимые различия по этому показателю между мужчинами 

и женщинами на уровне второго моляра и первого премо-

ляра. Сведения о топографии сосудистого анастомоза от-

носительно нижней стенки верхнечелюстной пазухи про-

тиворечивые. Па нашим данным, расстояние между ни-

ми составило 8,91±3,39 мм (min 1,68 мм; max 21,83 мм). 

При этом не обнаружено статистически значимых раз-

личий на уровне отдельных зубов, что соответствует дан-

ным T. Watanabe и соавт. [15]. В то же время E. Bedeloğlu 

и M. Yalcın [7] установили, что сосудистый анастомоз рас-

полагается выше всего относительно дна пазухи на уровне 

моляров. N. Shams и соавт. [16] также отмечают тенденцию 

к приближению сосудистого анастомоза к нижней стенке 

пазухи в направлении от моляров к премолярам. Напро-

тив, L. Padovani и соавт. [12] обнаружили, что расстояние 

от анастомоза до дна ВЧП статистически значимо боль-

ше в его мезиальных отделах по сравнению с дистальны-

ми фрагментами.

На уровне моляров расстояние до альвеолярного греб-

ня составило 17,57±3,35 мм (различия между M1 и M2 ста-

Таблица 1. Диаметр сосудистого анастомоза на протяжении
Table 1. The diameter of vascular anastomosis in various tooth projections

Диаметр

анастомоза, мм
M2 n (%) M1 n (%) P2 n (%) P1 n (%) Всего, n (%)

1 139 (59,4) 123 (56,7) 128 (64,7) 86 (72,9) 476 (62,1)

1—2 95 (40,6) 93 (42,8) 69 (34,8) 32 (27,1) 289 (37,6)

> 2 0 1 (0,5) 1 (0,5) 0 2 (0,3)

Примечание. n — число синусов в табл. 1—4.

Таблица 2. Толщина латеральной стенки верхнечелюстной пазу-
хи
Table 2. The maxillary sinus lateral wall thickness

Уровень M±SD (n) min max

M2 1,37±0,55 (289) 0,61 5,10

M1 1,56±0,60 (274) 0,45 3,92

P2 1,17±0,45 (278) 0,43 5,50

P1 1,14±0,37 (240) 0,41 2,45

Таблица 3. Расстояние от сосудистого анастомоза до дна верхнечелюстной пазухи, мм
Table 3. The distance from the vascular anastomosis to the maxillary sinus floor, mm

Уровень Мужчины Женщины Всего

M2 8,85 [7,12; 11,04]

3,13—19,32

n=105

7,61 [5,93; 9,99]

2,31—15,08

n=128

8,60±3,15

n=233

U=4970,000; Z= –3,41741; p=0,000632

M1 9,35±3,41

n=97

8,51 [6,69; 10,72]

1,68—17,08

n=120

8,98±3,17

n=217

P2 9,76±4,14

n=88

8,22 [5,82; 10,89]

2,74—17,06

n=110

9,09±3,69

n=198

P1 9,58 [6,90; 12,14]

3,28—18,28

n=54

8,33±3,57

n=64

9,11±3,7

n=118

U=4928,000; Z= –3,49945; p=0,000466

Примечание. Данные представлены в виде Me [25-й процентиль; 75-й процентиль], или min—max, или M±SD.
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тистически незначимы). На уровне P2 расстояние от ана-

стомоза до альвеолярного гребня оказалось статистически 

значимо меньше, чем на уровне P1, и больше, чем на уров-

не M1 (табл. 4).
Расстояние между сосудистым анастомозом и альвео-

лярным гребнем превышало 15 мм в 75,5% пазух на уровне 

M1, в 99,2% пазух на уровне P1. Расстояние от  сосудистого 

анастомоза до альвеолярного гребня во многом опре-

деляется дентальным статусом [7]. По данным лите-

ратуры, у пациентов при наличии верхних боковых зу-

бов среднее расстояние между сосудистым анастомозом 

и альвеолярным гребнем в разных выборках варьирует 

от 11,25±2,99 до 18,00±4,90 мм [10, 11, 15].

Нами установлено, что сосудистый анастомоз чаще 

всего имел форму дуги, обращенной выпуклостью кни-

зу, и его удаленность от альвеолярного гребня изменялась 

на протяжении. Ближе всего, на расстоянии 17,54±3,32 мм, 

анастомоз находился относительно альвеолярного гребня 

на уровне M2, и дальше всего — на уровне P1 — 23,01 (18,85—

25,22) мм. Аналогичная закономерность локализации ана-

стомоза была отмечена J. Kim и соавт. [17]. Хотя M. Hur 

и  соавт. [18] утверждают, что анастомоз чаще всего (в 78,1% 

случаев) имеет вид прямой линии, реже — форму дуги.

По нашим данным, расстояние между сосудистым 

анастомозом и альвеолярным гребнем на уровне моля-

ров и первого премоляра у женщин статистически зна-

чимо меньше, чем у мужчин. Вместе с тем A. Pandharbale 

и  соавт. [9] не обнаружили гендерных различий по этому 

морфометрическому параметру.

При сопоставлении собственных и морфометриче-

ских данных и данных литературы относительно диаме-

тра сосудистого анастомоза и его удаленности от анато-

мических ориентиров (альвеолярный гребень, дно ВЧП) 

не удалось выявить явных расово-этнических различий. 

Возможно, это связано не столько с их отсутствием, сколь-

ко с недостаточно большой по объему выборкой, которая 

анализировалась.

Заключение

Сосудистый анастомоз является реальной анатомиче-

ской структурой в составе боковой стенки верхнечелюстной 

пазухи. Его диаметр и удаленность от основных анатомиче-

ских ориентиров имеет выраженную индивидуальную ва-

риабельность. Установление с помощью конусно-лучевой 

компьютерной томографии точной локализации канала/

борозды сосудистого анастомоза в стенке верхнечелюстной 

пазухи на этапе планирования открытого синус-лифтинга 

с латеральной остеотомией должно способствовать сниже-

нию вероятности ятрогенных осложнений этой операции.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflict of interests.
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Изучение морфологии носонебного канала с использованием 
конусно-лучевой компьютерной томографии
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Изучить особенности морфометрических показателей носонебного канала у монголов в возрасте 
от 16 до 48 лет.
Материал и методы. Исследование проводили в отделении радиологии Центральной стоматологической клиники 
Монгольского национального университета медицинских наук (МНУМН). На томограммах конусно-лучевой компьютер-
ной томографии (КЛКТ), включенных в исследование, измеряли диаметры резцового и носонебного отверстии и длину носо-
небного канала в сагиттальной плоскости по методике Panjnoush. Статистический анализ количественных данных прове-
ден вариационно-статистическими методами с помощью пакета программ SPSS 23.
Результаты. Средний диаметр резцового отверстия составил 4,11±0,9 мм у мужчин и 3,87±0,8 мм у женщин. Диаметр носо-
вых отверстий носонебного канала достигал 2,98±0,9 мм у мужчин и 2,78±1,0 мм у женщин, длина носонебного канала — 
14,00±2,2 мм у мужчин и 12,44±2,3 мм у женщин.
Заключение. У представителей монголоидной расы в возрасте от 16 до 48 лет средние длина носонебного канала, диа-
метр резцового и носового отверстии составили 12,98±2,3, 3,96±0,9 и 2,85±0,8 мм соответственно. Результаты настоя-
щего исследования могут иметь прикладное значение для улучшения диагностики и предотвращении осложнений в орто-
донтии, челюстно-лицевой хирургии и дентальной имплантологии.

Ключевые слова: конусно-лучевая компьютерная томография, носо-небный (резцовый) канал, вестибулярное отверстие, 
морфометрия.
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Evaluation of the morphology of the nasopalatine canal using cone beam computed tomography
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ABSTRACT
Objective. High precise evaluation of the nasopalatine canal morphology is essential to perform detailed diagnosis and treatment 
plans in implantology and the orthodontic field. We aimed to study morphometric analysis measurements of the nasopalatine canal.
Material and methods. In this cross-sectional study, maxillary CBCT images from 125 patients were evaluated in the Maxillofacial 
Radiology department between 2014—2021. Sagittal views were assessed to determine nasopalatine canal morphology and dimen-
sions. The difference in canal diameter and length between genders was evaluated using an One Way ANOVA test.
Results.There was no significant sex difference among all 125 cases in nasopalatine canal diameter, length, anterior bone plate 
width. The average length of the nasopalatine canal was 16.49±2.8 mm in male, 16.20±2.9 mm in female, incisive foramen diameter 
in the sagittal plane was 4.04±0.9 mm in male, 4.02±0.9 mm in female, nasopalatine foramen diameter was 4.63±1.4 mm in male, 
4.75±1.2 mm in female. The width of the bone anterior to the canal was 5.89±1.4 mm in males, 5.69±1 mm in females.
Conclusion. 16—48 aged Mongolian average length of the nasopalatine canal was 16.3 mm, and average incisive foramen width 
was 4.08 mm, the average width of the bone anterior to the canal was 5.76 mm. Anterior retraction treatment for upper incisor 
root can be done safely without root resorption around 5.5 mm in the premaxillary alveolar bone.

Keywords: CBCT, nasopalatine canal, incisal foramen, morphometry.
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Развитие и внедрение современных цифровых техноло-

гий в различные области медицины позволило в том числе 

разработать и улучшить новые методы диагностики и лече-

ния в стоматологии. В связи с применением минивинтов 

или микроимплантатов в качестве опоры при ортогнати-

ческом перемещении зубов становится актуальным вопрос 

визуализации анатомии и топографии костных структур че-

люстей для детальной диагностики и локализации наибо-

лее подходящего участка кости для установки минивинтов.

Ранее проведенные исследования в ортодонтии и ор-

педической стоматологии с использованием компьютер-

ной томографии (КТ) и конусно-лучевой компьютерной 

томографии (КЛКТ) [1, 2] позволили оценить толщину 

и плотность костной ткани и кортикальной пластинки аль-

веолярных отростков челюстей [3—6], расстояние между 

корнями зубов, ширину периодонтальной щели и другие 

морфометрические параметры для комплексного плани-

рования лечения с установкой имплантов или минивин-

тов в кости [7—9].

Детальное изучение морфометрии носонебного кана-

ла у лиц данной национальности имеет прикладное зна-

чение при местном обезболивании зубов, в ортодонтии 

и имплантологии [10—13]. Знание толщины альвеолярно-

го гребня верхней челюсти, длины, ширины и формы но-

сонебного канала необходимо для предварительного рас-

чета пути перемещения корня зуба в кости при ретракции 

верхних передних зубов и безопасной установки ортодон-

тических минивинтов в небной кости [14—16]. Без надле-

жащего знания анатомических особенностей структуры 

данной области оператор может не справиться с лечени-

ем и вызвать резорбцию корней передних зубов вслед-

ствие контакта с кортикальной пластинкой стенки носо-

небного канала.

Цель исследования — изучить особенности морфоме-

трических показателей носонебного канала у представите-

лей монголоидной расы в возрасте от 16 до 48 лет.

Материал и методы

Исследование проводили в отделении радиологии Цен-

тральной стоматологической клиники Монгольского на-

ционального университета медицинских наук (МНУМН). 

Проведен ретроспективный анализ частичных (Free FOV, 

4×5 см) и полных (16×8 см) компьютерных томограмм 

(85 кВт, 7мА) у 125 лиц монгольской национальности в воз-

расте от 16 до 48 лет. Протокол исследования добрен этиче-

ским комитетом МНУМН. Объекты исследования отобра-

ны методом доступной выборки. Для включения в исследо-

вание получено письменное информированное разрешение 

от всех участников.

КЛКТ выполняли на томографе HDX («WILL, DENTRI», 

Корея). Морфометрические измерения проводил в програм-

ме OnDemand 3D.

При выборке томограмм КЛКТ критериями включе-

ния в исследование служили отсутствие ортодонтического 

лечения, целостность верхних передних зубов, отсутствие 

резорбции и апикального очага воспаления корней зубов, 

а также кривизны корней зубов.

На томограммах КЛКТ, включенных в исследование, 

измеряли диаметры резцового и носонебного отверстии 

и длину носонебного канала в сагиттальной плоскости 

по методике Panjnoush (см. рисунок) [9].

Статистический анализ полученных данных прове-

ден вариационно-статистическими методами с помощью 

пакета программ SPSS 23. Значимость различий в сред-

них значениях анализировали с помощью однофакторно-

го дисперсионного анализа (One way ANOVA). Статисти-

ческую значимост различий между параметрами призна-

вали при p<0,05.

Измерение диаметра носового (зеленый) и резцового (красный) 
отверстий и протяженнности носонебного канала (желтый) в са-
гиттальной проекции изображений конусно-лучевой компьютер-
ной томографии.
Measurement of the diameter of the nasal (green) and incisor (red) 
openings, and the length of the nasolabial canal (yellow) in the sag-
ittal projection of CBCT tomograms.
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Результаты и обсуждение

Длина и диаметр носонебного канала, толщина вести-

булярной альвеолярной кости определены на 125 томограм-

мах КЛКТ (82 мужчины и 43 женщины). Сравнение данных 

параметров у мужчин и женщин проводили методом одно-

факторного дисперсионного анализа и One way ANOVA.

Средний диаметр резцового отверстия составил 

4,11±0,9 мм у мужчин и 3,87±0,8 мм у женщин (F=1,123; 

p=0,521). Диаметр носовых отверстий носонебного кана-

ла достигал 2,98±0,9 мм у мужчин и 2,78±1,0 мм у женщин 

(F=1,065; p=0,521), средняя длина носонебного канала — 

14,00±2,2 мм у мужчин и 12,44±2,3 мм у женщин (F=1,494; 

p=0,482; см. таблицу).
В нашем исследовании проводили измерения морфо-

метрических параметров носонебного канала на 125 томо-

граммах КЛКТ лиц монгольской национальности в возрас-

те от 16 до 48 лет. В исследовании, проведенном M. Pan-

jnoush и соавт. (2016) [9], не выявлены половые различия 

по длине носонебного канала, что совпадает с результа-

тами настоящего исследования. При этом в исследова-

нии A. Thakur и соавт. (2013) [17] выявили половые раз-

личия при измерении данного параметра в вертикальной 

проекции. В исследовании R. Friedrich и соавт. (2015) [18], 

проведенном на томограммах 200 совершеннолетних 

лиц (106 мужчин и 94 женщины), длина носонебного ка-

нала в сагиттальной плоскости составляла 11,15 мм. Дан-

ный результат не соответствует результатам нашего ис-

следования, что может быть связано с разными методи-

ками измерении.

По данным M. Panda и соавт. (2018) [14], длина носо-

небного канала составила 10,66 мм, диаметр носового и рез-

цового отверстий — 3,27 и 3,62 мм соответственно. По ре-

зультатам нашего исследования диаметр носового отвер-

стия был меньше (2,8 мм), а протяженность канала больше 

(12,98 мм), что может быть связано с расовыми различия-

ми в строении челюстно-лицевых структур.

В исследовании P. Soumya и соавт. (2019) [7] длина 

носонебного канала в сагиттальной плоскости составляла 

18,63 мм и отмечалось наличие половых различий с прева-

лированием длины канала у лиц мужского пола, что не со-

ответствует с результатами настоящего исследования.

В исследовании I. Bahşi и соавт. (2019) [19] объем вы-

борки и возраст включенных в нее лиц были практически 

полностью сопоставимы с полученными в настоящем ис-

следовании. Авторы не выявили половых различий в пара-

метрах носонебного канала, при этом диаметр и длина ка-

нала были сопоставимы с полученными нами.

По результатам настоящего исследования, размер рез-

цового отверстия составил 3,96 мм. По данным M. Pan-

jnoush и соавт. (2016) [9], диаметр резцового отверстия в са-

гиттальной плоскости составил 4,7 мм. A. Thakur и  соавт. 

определяли данный параметр по возрастным группам [17], 

R. Friedrich и соавт. (2015) [18] определили диаметр отвер-

стия в 4,49 мм и не выявили половых различий. Отмечает-

ся превалирование диаметра резцового канала у лиц мон-

гольской национальности в сравнении с данными некото-

рых европейских национальностей. В то же время размер 

резцового канала у лиц монгольской национальности 

был уже при сравнении с данными исследований у других 

азиатских национальностей.

По данным исследования M. Panjnoush и соавт. 

(2016) [9], размер носового отверстия носонебного кана-

ла составил 5,1 мм в вертикальной проекции, что не со-

впадает с результатами настоящего исследования. Резуль-

таты исследования M. Panjnoush и соавт. (2016), A. Thakur 

и соавт. [17] по возрастным группам и R. Friedrich и соавт. 

(2015) [18] совпадают с результатами нашего исследования.

Заключение

У лиц монгольской национальности в возрасте от 16 

до 48 лет средние длина носонебного канала, диаметр рез-

цового и носового отверстии составили 12,98±2,3, 3,96±0,9 

и 2,85±0,8 мм соответственно.

При ретракции верхних передних зубов возможное 

расстояние перемещения корней данных зубов достига-

ет 5,5 мм. Наши результаты показали значительную вари-

абельность морфологии носонебного канала у пациентов. 

В исследовании доказано, что конусно-лучевая компью-

терная томография является ценным методом визуализа-

ции для определения морфологии и размеров канала пе-

ред установкой имплантата. Представляется, что оценка 

Параметры носонебного канала в сагиттальной плоскости, мм
The parameters of the naso-palatine canal in the sagittal plane, mm

Параметр Число Среднее
Стандартное 

отклонение

Стандартная 

ошибка

95% доверительный

интервал
min max

нижняя 

граница

верхняя 

граница

Диаметр резцового отверстия

М 43 4,11 0,94 0,14 3,82 4,41 2,08 646

Ж 82 3,87 0,88 0,09 3,68 4,07 2,15 6,64

Всего 125 3,96 0,90 0,08 3,80 4,12 2,08 6,64

Диаметр носо-небного отверстия

М 43 2,98 0,94 0,15 2,67 3,30 1,62 5,67

Ж 82 2,78 1,02 0,98 2,59 2,98 1,16 5,45

Всего 125 2,85 0,89 0,08 2,68 3,02 1,16 5,67

Длина носо-небного канала

М 43 14,00 2,25 0,34 13,31 14,69 9,33 18,86

Ж 82 12,44 2,30 0,25 11,94 12,95 6,70 19,13

Всего 125 12,98 2,39 0,21 12,55 13,40 6,70 19,13
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местоположения канала и его размеров с помощью конус-

но-лучевой компьютерной томографии может предоста-

вить подробную информацию для применения в клини-

ческих ситуациях.

Результаты настоящего исследования могут иметь при-

кладное значение для улучшения диагностики и предотвра-

щения осложнений в ортодонтии, челюстно-лицевой хи-

рургии и дентальной имплантологии.
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Двусторонний острый гнойный паротит у больных с COVID-19
© В.В.  АФАНАСЬЕВ, М.Р., АБДУСАЛАМОВ, З. КАРТОЕВ

ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова» Минздрава России, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Ознакомить врачей-стоматологов с особенностями клинического течения острого гнойного паротита, 
протекающего на фоне COVID-19.
Материал и методы. Под наблюдением находились четверо больных в возрасте от 73 до 89 лет с острым двусторонним 
гнойным паротитом, который протекал на фоне COVID-19. Больным проводилась терапия по поводу COVID-19, также осу-
ществлялась терапия острого гнойного паротита.
Результаты. В результате лечения двое больных выписаны в удовлетворительном состоянии на 9—10-е сутки под врачеб-
ное наблюдение по месту жительства. У них явления паротита стихли полностью. Двое больных умерли от острой дыха-
тельной недостаточности, отека мозга, септического состояния, острой почечной и печеночной недостаточности. Со сто-
роны околоушных желез острые воспалительные явления стихли.
Заключение. Установлено, что одним из осложнений COVID-19 может быть развитие острого двустороннего гнойного паро-
тита, который отягощал течение основного заболевания. Воспаление околоушных желез протекало по типу острого после-
операционного паротита на фоне резкого снижения секреторной активности слюнных желез по типу асиалии. Своевременно 
начатое комплексное лечение острого паротита позволяет в ряде случаев избежать летального исхода.
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Bilateral acute purulent mumps in patients with COVID-19
© V.V. AFANASYEV, M.R. ABDUSALAMOV, Z. KARTOEV
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ABSTRACT
The aim of the study. To familiarize dentists with the features of the clinical course of acute purulent mumps occurring in patients 
with COVID-19.
Material and methods. Four patients aged 73 to 89 years with acute bilateral purulent mumps, which occurred against the back-
ground of COVID-19, were under observation. The patients were treated for COVID-19, and acute purulent mumps was also treated.
Results. As a result of treatment, two patients were discharged in satisfactory condition on the 9th and 10th days under medical 
supervision at their place of residence. Their mumps phenomena have completely subsided. Two patients died from acute respi-
ratory failure, cerebral edema, septic condition, acute renal and hepatic insufficiency. From the parotid glands, acute inflamma-
tory phenomena subsided.
Conclusion. It was found that one of the complications of COVID-19 may be the development of acute bilateral purulent mumps, 
which aggravated the course of the underlying disease. Inflammation of the parotid glands proceeded according to the type of acute 
postoperative mumps against the background of a sharp decrease in the secretory activity of the salivary glands according to the type 
of asialia. Timely comprehensive treatment of acute mumps allows in some cases to avoid a fatal outcome.
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В настоящее время в мире наблюдается пандемия в свя-

зи с вирусным заболеванием COVID-19. Как известно, 

это заболевание вызывает, кроме поражения легких, зна-

чительные изменения и в других органах: сердечно-сосу-

дистой, мочеполовой систем и др., что часто сопровожда-

ется летальным исходом пациентов.

В доступной литературе мы нашли только одну статью, 

в которой было указано на изменения в слюнных железах 

(СЖ) у больных с COVID-19. Авторы изучали изменения 

состава смешанной слюны у данных пациентов и обнару-

жили дефицит тестостерона у них. При этом было обна-

ружено, что наибольшее снижение уровня тестостерона 

в слюне наблюдалось у больных с наиболее тяжелым те-

чением заболевания. Авторы полагали, что дефицит те-

стостерона являлся благоприятным фоном для развития 

COVID-19 и усугублял тяжесть течения болезни [1].

Цель исследования — ознакомить практических вра-

чей-стоматологов с особенностями клинического тече-

ния острого гнойного паротита, протекающего на фоне 

COVID-19.

Материал и методы

В настоящей работе мы представляем клинические на-

блюдения за больными с COVID-19, у которых развился 

острый двусторонний гнойный паротит.

Под нашем наблюдением находились четверо больных 

(1 мужчина и 3 женщины) в возрасте от 73 до 89 лет с острым 

двусторонним гнойным паротитом, которые проходили 

стационарное лечение в ГКБ №15, в отделении гнойной 

хирургии по поводу COVID-19.

В клинику ГКБ №15 пациенты поступили на лечение 

по поводу COVID-19 на 5—6-е сутки от начала заболева-

ния. При этом в день поступления у двух больных выяви-

ли сопутствующий острый гнойный двусторонний паро-

тит, у двух других больных двусторонний острый паротит 

развился на вторые и четвертые сутки от момента госпи-

тализации.

Результаты

Клиническая картина острого гнойного паротита у всех 

больных была типичная и характеризовалась жалобами 

на боль и припухлость в области околоушных желез, по-

вышение температуры тела, сухость во рту. При внешнем 

осмотре мы обнаружили припухлость и отек мягких тканей 

в области обеих околоушных желез, кожа над ними была 

гиперемирована, напряжена, при пальпации с трудом со-

бралась в складку (см. рисунок). Околоушные железы бы-

ли увеличены, плотные и болезненные при пальпации. 

Регио нальные лимфатические узлы при пальпации были 

увеличены, подвижные, безболезненные. При открывании 

рта отмечали болезненность в области околоушных желез. 

Во рту: слизистая оболочка сухая, имела малиновый цвет. 

При массировании околоушных желез из протоков выде-

лялся густой гной, местами — с примесью крови.

При обследовании (МСКТ органов грудной клетки) 

у всех больных обнаружена вирусная пневмония разной сте-

пени тяжести. При посеве гнойного отделяемого из около-

ушных протоков определена чувствительность микрофло-

ры к антибиотикам пенициллинового ряда и метронидазолу. 

УЗИ показало наличие эхо-признаков диффузных изме-

нений структур СЖ, расширение протоков, эхо-признаки 

двустороннего сиалоаденита и шейной лимфаденопатии.

Антивирусное лечение по поводу COVID-19 включа-

ло назначение фавипиравира, риамиловира, гидрокси-

хлорохина, ингибиторов цитокинов, JAK-киназы, глюко-

кортикостероидов.

Лечение больных по поводу острого паротита вклю-

чало: местно — ежедневный массаж околоушных желез 

для эвакуации гноя, дробное введение в околоушной про-

ток антисептиков (растворы хлоргексидина, антибиоти-

ков), проведение мероприятий по гигиене рта. Общее ле-

чение включало: инфузионную внутривенную терапию 

с коррекцией водно-электролитного баланса, амоксиклав 

1,2 г в/в 3 раза в день, метрогил 100,0 мл в/в 1 раз в сутки, 

кетопрофен 100 мг в/м 2 раза в день.

У всех больных наблюдали положительную динами-

ку начиная со вторых суток после начала местного лече-

ния паротита. Отек мягких тканей в области околоушных 

желез у всех больных значительно уменьшился. У двух 

из них из околоушных протоков протока выделялась мут-

ная слюна с примесью, гноя, у двух — прозрачная слюна.

Двое больных были выписаны в удовлетворительном 

состоянии на 9—10-е сутки под врачебное наблюдение 

Фото околоушной железы слева больной А., 73 года. Диагноз: 
острый гнойный двусторонний паротит на фоне COVID-19.
Определяется гиперемия кожи над околоушной СЖ слева.

Photo of left parotid gland of the patient A., 73 y.o. Diagnose: acute 
purulent bilateral parotitis against the background of COVID-19.
Skin hyperemia is present above the left parotid gland.
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по месту жительства. Местные изменения при выписке: 

конфигурация лица не изменена, открывание рта свобод-

ное, в полном объеме. Кожа в цвете не изменена. Во рту: 

слизистая оболочка бледно-розового цвета, умеренно ув-

лажнена. При массировании околоушных желез из около-

ушных протоков выделялась прозрачная слюна без пато-

логических примесей.

Двое больных умерли вследствие острой дыхательной 

недостаточности, отека мозга, септического состояния, 

острой почечной и печеночной недостаточности. Со сто-

роны околоушных желез было отмечено стихание острых 

воспалительных явлений, уменьшение отека в области СЖ, 

однако из протоков на момент смерти выделялся секрет 

с примесью фибринозных включений и гноя.

Заключение
Наблюдения показали, что одним из осложнений 

COVID-19 может быть развитие острого двустороннего 

гнойного паротита, который отягощал течение основно-

го заболевания. Воспаление околоушных желез протека-

ло по типу острого послеоперационного паротита на фо-

не резкого снижения секреторной активности СЖ по ти-

пу асиалии. Своевременно начатое комплексное лечение 

острого паротита позволяет в ряде случаев избежать ле-

тального исхода.
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Инвазивная цервикальная резорбция твердых тканей зуба
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РЕЗЮМЕ
Инвазивная цервикальная резорбция твердых тканей зуба одна из наиболее агрессивных видов патологической резорб-
ции. За счет неконтролируемого роста резорбтивной ткани происходит необратимая потеря дентина и цемента. На сегод-
няшний день нет единой позиции относительно этиологического фактора и патогенеза инвазивной цервикальной резорб-
ции. Гистологическая картина схожа с некоторыми фиброзно-костными поражениями. Лечение данной патологии явля-
ется трудно прогнозируемым процессом, поскольку недостаточно устранить причинный фактор. Лишь полная элиминация 
резорбтивной ткани способствует остановке процесса. В данном сообщении описан клинический случай лечения инвазив-
ной цервикальной резорбции твердых тканей зуба.
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External cervical tooth root resorption
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ABSTRACT
External cervical tooth root resorption is one of the most aggressive types of pathological resorption. Due to the uncontrolled growth 
of resorptive tissue, irreversible loss of dentin and cement occurs. To date, there is no common position regarding the etiological 
factor and pathogenesis of invasive cervical resorption. The histological picture is similar to some fibro-bone lesions. The treat-
ment outcome of the pathology is difficult to predict because elimination of the causative factor is often not sufficient for resorption 
arrest. Only the complete elimination of resorptive tissue helps to stop the process. The report describes a clinical case of a suc-
cessful treatment of invasive cervical resorption of dental hard tissues.
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На сегодняшний день наружная инвазивная церви-

кальная резорбция представляет большой интерес для сто-

матологов, поскольку патогенетический механизм развития 

данного патологического процесса является многофактор-

ным и нуждается в необходимости дальнейшего его совер-

шенствования.
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Резорбция твердых тканей зуба — это необратимая по-

теря твердых тканей зуба под действием остеокластов [1]. 

Физиологическая резорбция характеризуется рассасывани-

ем корней молочных зубов в период смены прикуса. Пато-

логическая резорбция корня зуба представляет собой про-

грессирующую потерю дентина и цемента из-за непрерыв-

ного действия остеокластов [2].

Наружная цервикальная резорбция корня зуба, часто 

называемая инвазивной цервикальной резорбцией, отно-

сится к группе воспалительных резорбций [3, 4]. К сожале-

нию, точный этиологический фактор до сих пор не опре-

делен. Пусковым механизмом к возникновению инвазив-

ной резорбции могут являться: хроническое воспаление 

пародонта, травма зуба, некорректное ортодонтическое 

лечение, давление со стороны ретинированных зубов, хи-

рургическое вмешательство вблизи корневой системы, не-

корректное лечение корневых каналов, агрессивное отбе-

ливание [5—12].

Клинически наружная инвазивная цервикальная ре-

зорбция тканей зуба связана с воспалением тканей паро-

донта без поражения пульпы [3]. Длительное время ткани 

пульпы остаются защищенными тонким слоем предентина. 

Бактерии, находящиеся в зубодесневой борозде, поддержи-

вают воспаление, активируя остеокласты. Однако, бактерии 

не участвуют непосредственно в лизисе твердых тканей зу-

ба, что является особенностью инвазивной цервикальной 

резорбции в отличие от других воспалительных резорбций 

тканей зуба, сопровождающихся быстрым инфицирова-

нием корневого канала с некрозом пульпы зуба [4, 13—15].

Происходит инвазивная цервикальная резорбция не-

посредственно под эпителиальным прикреплением зуба. 

Локализация патологического процесса не всегда зани-

мает область циркулярной связки и шейки зуба, а зависит 

от состояния тканей пародонта и глубины зубодеснево-

го соединения. При отсутствии лечения патологический 

процесс прогрессирует до потери значительной части твер-

дых тканей зуба.

Как упоминалось ранее, состояние пульпы зуба 

не играет большой роли при инвазивной цервикальной 

резорбции. Однако, анализируя ряд случаев, наблюдав-

шихся в последние годы, можно предположить, что часть 

этой патологии может быть связана с внутрикоронковым 

(внутриканальным) отбеливанием [16—18]. Хотя данная 

взаимосвязь не была подтверждена большим объемом на-

учных исследований, имеются данные, что высокие кон-

центрации перекиси водорода (30%) разрушают слой пре-

дентина и прецемента, нарушая структуру корня и вызы-

вают раздражение тканей пародонта [19].

Точный диагноз и тактика лечения зависит от степени 

тяжести и локализации дефекта.

Клинический случай

В отделение кариесологии и эндодонтии НМИЦ 

«ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава России обратилась пациент-

ка П., 61 год, с целью консультации и санации рта. Со слов 

пациентки во время выполнения процедуры рентгенологи-

ческого исследования в сторонней клинике, была выявле-

на деструкция твердых тканей зуба 21.

На момент осмотра пациентка жалоб не предъявляла. 

При объективном осмотре зуба 21 — пломба на дисталь-

ной контактной поверхности зуба, с нарушением краево-

го прилегания. Зондирование, температурная проба, пер-

куссия зуба безболезненные. Слизистая оболочка в об-

ласти зуба 21 застойно гиперемирована, безболезненная 

при пальпации. При зондировании зубо-десневого соеди-

нения определяется кровоточивость с небной поверхно-

сти зуба 21 (рис. 1).
Были проведены прицельные снимки (рис. 2) и расши-

ренное исследование в виде конусно-лучевой компьютер-

ной томографии (КЛКТ) (рис. 3, 4) и электроодонтометри-

ческое исследование.

На КЛКТ зуб 21 под пломбой, эндодонтически не ле-

чен. Имеет один корень и один корневой канал. Опреде-

ляется участок резорбции в корональной трети корневого 

канала размерами 2,88×4,88×4,40 мм. Незначительное рас-

ширение апикальной щели.

Показатели электроодонтодиагностики составили: 
зуб 12 — 1 мкА; зуб 11 — 2 мкА; зуб 21 — 180 мкА; зуб 22 — 

4 мкА.

Рис. 1. Зуб 21. Небная поверхность. Определяется пломба на дис-
тальной контактной поверхности.
Fig. 1. Tooth 21. Palatal surface. Note a filling on the distal contact 
surface.

Рис. 2. Зуб 21 Диагностический рентгенологический снимок 
на момент обращения.
Определяется незначительное расширение периодонтальной щели, очаг 

просветления в цервикальной области зуба 21 с неровными, нечеткими кон-

турами.

Fig. 2. Tooth 21 Diagnostic X-ray at the time of treatment.
There is a slight widening of the periodontal gap, the focus of radiolucency 

in the cervical region of tooth 21 with uneven, indistinct contours.
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На основании клинической и рентгенологической кар-

тины был поставлен предварительный диагноз: инвазивная 

цервикальная резорбция корня зуба 21.

В области зуба 21 выполнена аппликационная и ин-

фильтрационная анестезия, проведен полулунный разрез 

по переходной складке от зуба 11 до зуба 22, отслаивание 

слизисто-надкостничного лоскута (рис. 5).
В области циркулярной связки зуба 21 (небная поверх-

ность) определяется гранулционная ткань, заполняющая 

дефект твердых тканей зуба 21. С помощью хирургических 

кюрет произведено удаление грануляционной ткани с не-

большой частью циркулярной связки (рис. 6). Получен-

ный материал был направлен на гистологическое иссле-

дование (рис. 7, 8).
По результатам гистологического исследования вы-

явлено: разрастание грануляционной ткани, состоящие 

из капилляров, окруженных инфильтратом из плазмати-

ческих клеток, лимфоцитов и нейтрофилов в миксома-

тозной строме. Вокруг грануляционной ткани наблюдает-

ся рост многослойного плоского эпителия с нейтрофиль-

ной инфильтрацией.

Следует отметить, что в процессе хирургического лече-

ния выявлено отсутствие сообщения дефекта твердых тка-

ней с корневым каналом, то есть сохранялся тонкий слой 

Рис. 3. КЛКТ, реконструкция в области зуба 21 в сагиттальной 
плоскости.
Определены линейные размеры деструкции твердых тканей зуба.

Fig. 3. CBCT, reconstruction in the area of tooth 21 in the sagittal 
plane determined the linear dimensions of the destruction of the den-
tal hard tissues.

Рис. 4. КЛКТ, реконструкция в области зуба 21 во фронтальной 
плоскости.
Определены линейные размеры деструкции твердых тканей зуба.

Fig. 4. CBCT, reconstruction in the area of tooth 21 in the frontal 
plane determined the linear dimensions of the destruction of the den-
tal hard tissues.

Рис. 5. Полулунный разрез по переходной складке от зуба 11 до 

зуба 22.

Отслаивание слизисто-надкостничного лоскута.

Fig. 5. Semi-lunar section along the vestibular fornix from tooth 11 to 

tooth 22.

Dissection of the mucoperiosteal fl ap.

Рис. 6. Удаление грануляционной ткани в области зуба 21 с по-
мощью хирургических кюрет.
Fig. 6. Removal of granulation tissue in the area of tooth 21 using 
surgical curettes.
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дентина. После проведения хирургического этапа (рис. 9) 
было выполнено эндодонтическое лечение зуба 21.

Трепанирование коронки зуба 21, широкое раскры-

тие устьевой части корневого канала для получения хоро-

шего обзора внутренней части резорбции корня зуба. По-

сле вскрытия коронки зуба 21 в апикальной трети корне-

вого канала определялась жизнеспособная пульпа (слабо 

кровоточащая).

При проведении ЭОД исследования зуба 21 были 

получены результаты, соответствующие гибели пульпы 

(180 мкА). Однако в процессе лечения оказалось, что меж-

ду дном дефекта твердых тканей и коронковой пульпой со-

хранялся тонкий слой неизмененного дентина. По всей ве-

роятности, такие высокие цифры ЭОД были обусловлены 

наличием большого количества грануляционной ткани, ко-

торая непосредственно врастала в зону дефекта.

Выполнено стандартное эндодонтическое лечение кор-

невого канала с использованием машинных никель-тита-

новых инструментов и медикаментозной обработкой рас-

твором 3% гипохлорита натрия с последующей прицельной 

рентгенографией (пломбирование апикального отверстия 

гуттаперчевыми штифтами методом латеральной компак-

ции с силером AH-Plus до зоны резорбции) (рис. 10, 11).
Зона дефекта твердых тканей зуба 2.1 была заплом-

бирована материалом ProRoot MTA. Слизисто-надкост-

ничный лоскут уложен на место и фиксирован узловы-

ми швами (Vicril). Выполнена прицельная рентгеногра-

фия (рис. 12).
При динамическом наблюдении через 1 месяц отме-

чалось отсутствие воспаления мягких тканей в зоне ранее 

удаленных грануляций. Зуб устойчив, в цвете не изменен. 

Пломба сохранена. Зуб полноценно участвует в акте же-

вание. Режущие контактны с антагонистами сохранены 

(рис. 13). На рентгенограмме изменений в области перио-

донта не отмечается (рис. 14).

Рис. 7. Фрагмент удаленной грануляционной ткани.
Fig. 7. Fragment of removed granulation tissue.

Рис. 8. Гистологическая картина. В гистопрепарате выявляется 
разрастание грануляционной ткани, состоящее из капилляров, 
окруженных инфильтратом из плазматических клеток, лимфо-
цитов и нейтрофилов.
Fig. 8. Histological picture. The histological specimen reveals the pro-
liferation of granulation tissue, consisting of capillaries surrounded 
by an infiltrate of plasma cells, lymphocytes and neutrophils.

Рис. 9. Состояние мягких тканей в области зуба 21 после удале-
ния грануляционной ткани.
Fig. 9. Soft tissues in the area of tooth 21 after removal of granula-
tion tissue.

Рис. 10. Зуб 21 на этапе эндодонтического лечения.
Fig. 10. Tooth 21 at the stage of endodontic treatment.
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Рис. 11. Зуб 21, диагностический рентгенологический снимок по-
сле пломбирования корневого канала.
Fig. 11. Tooth 21 diagnostic X-ray image after root canal filling.

Рис. 12. Зуб 21, диагностический рентгенологический снимок по-
сле пломбирования зоны дефекта МТА.
Fig. 12. Tooth 21 diagnostic X-ray image after MTA filling of the de-
fect.

Рис. 13. Зуб 21, состояние маргинальной десны через 1 месяц.
Fig. 13. Tooth 21, the state of the marginal gingiva 1-month post-op. Рис. 14. Рентгенологическая картина зуба 21 через месяц после 

лечения.
Fig. 14. X-ray picture of the tooth 21 one month after treatment.

Рис. 15. Рентгенограмма зуба 21 через 6 месяцев.
Fig. 15. Radiograph of tooth 21 at 6 months follow-up.

Рис. 16. Клиническая иллюстрация зуба 21 через 6 месяцев.
Fig. 16. Clinical illustration of tooth 21 at 6 months examination.
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Рентгенограмма и объективное состояние зуба 21 че-

рез 6 месяцев после лечения представлены на рисунках 

15 и 16.

Заключение

По результатам проведенного нами на протяжении 

6 месяцев динамического наблюдения получены положи-

тельные результаты, которые заключались в следующем: 

субъективных жалоб пациент не предъявлял; объектив-

но — зуб устойчив, в цвете не изменен, пломба сохранена, 

воспаление в области мягких тканей (вокруг зуба) отсут-

ствует, рентгенологических признаков деструкции в об-

ласти периодонта нет.

Считаем целесообразным при диагностике наружной 

цервикальной резорбции использование КЛКТ для опре-

деления точной топографии и объема дефекта твердых 

тканей.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflict of interests.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1. Eleazer P, et al. Glossary of endodontic terms. 2012;42.

2. Patel S, Ford TP. Is the resorption external or internal? Dental Update. 

2007;23(3):218-229.

https://doi.org/10.12968/denu.2007.34.4.218

3. Frank AL, Torabinejad M. Diagnosis and treatment of extracanal invasive 

resorption. Journal of Endodontics. 1998;24(7):500-504.

https://doi.org/10.1016/S0099-2399(98)80056-3

4. Heithersay GS. Treatment of invasive cervical resorption: An analysis of re-

sults using topical application of trichioracetic acid, curettage, and resto-

ration. Quintessence international. 1999;30(2):96-110. PMID: 10356561.

5. Andreasen JO, Andreasen FM. Root resorption following traumatic dental 

injuries. Proceedings of the Finnish Dental Society. Suomen Hammaslaakari-
seuran toimituksia. 1992;88:95-114. PMID: 1354871.

6. Andreasen JO. External root resorption: its implication in dental traumatol-

ogy, paedodontics, periodontics, orthodontics and endodontics. Internation-
al endodontic journal. 1985;18(2):109-118.

https://doi.org/10.1111/j.1365-2591.1985.tb00427.x

7. Discacciati JA, et al. Invasive cervical resorption: etiology, diagnosis, classi-

fication and treatment. J Contemp Dent Pract. 2012;13(5):723-728.

https://doi.org/10.5005/jp-journals-10024-1217

8. Friedman S, et al. Incidence of external root resorption and esthetic results 

in 58 bleached pulpless teeth. Dental Traumatology. 1988;4(1):23-26.

https://doi.org/10.1111/j.1600-9657.1988.tb00288.x

9. Fuss Z, Tsesis I, Lin S. Root resorption — diagnosis, classification and treat-

ment choices based on stimulation factors. Dental traumatology. 2003;19(4): 

175-182.

https://doi.org/10.1034/j.1600-9657.2003.00192.x

10. Harrington GW, Natkin E. External resorption associated with bleaching of 

pulpless teeth. Journal of Endodontics. 1979;5(11):344-348.

https://doi.org/10.1016/S0099-2399(79)80091-6

11. Levin L, Trope M. Root resorption. Seltzer and Bender’s dental pulp. 2002; 

425-448.

12. Короленкова М.В., Рахманова М.С. Исходы травмы постоянных зу-

бов у детей. Стоматология. 2019;98(4):116-122.

Korolenkova MV, Rakhmanova MS. Iskhody travmy postoiannykh zubov u 

deteĭ [Outcomes of traumatic dental injuries in children]. Stomatologiia 

(Mosk). 2019;98(4):116-122. (In Russ.). PMID: 31513162.

https://doi.org/10.17116/stomat201998041116

13. Дедова Л.Н., Кандрукевич О.В. Патологическая резорбция корня зу-

ба: клиника, диагностика, лечение. Стоматолог. Минск. 2016;4:60-71.

Dedova LN, Dedova LN, Kandrukevich OV. Pathological Dental Root Re-

sorption: Clinical Manifestations, Diagnosis, Treatment. Stomatolog. Minsk. 

2016(4):60-71. (In Russ). eLIBRARY ID: 27511459.

14. Дуброва Н.А., Ронь Г.И. Оценка возможности ранней диагностики 

цервикальной резорбции. Стоматология Большого Урала. 2017;29-31.

Dubrova NA, Ron GI. Evaluation of the possibility of early diagnosis of cer-

vical resorption. Stomatologiya Bolshogo Urala. 2017;29-31. (In Russ). eLI-

BRARY ID: 37023745.

15. Рабинович И.М., Снегирев М.В., Мархеев Ч.И. Резорбция корня зу-

ба — этиология, патогенез, лечение. Стоматология. 2019;98(3):109-116.

Rabinovich IM, Snegirev MV, Markheev ChI. Tooth root resorption — eti-

ology diagnosis treatment. Stomatologiya. 2019;98(3):109-116. (In Russ.). 

eLIBRARY ID: 39131043.

16. Rotstein I, Torek Y, Misgav R. Effect of cementum defects on radicular pen-

etration of 30% H2O2 during intracoronal bleaching. Journal of Endodon-
tics. 1991;17(5):230-233.

https://doi.org/10.1016/S0099-2399(06)81927-8

17. Shemesh A. Minimally Invasive Treatment of Class 4 Invasive Cervical Re-

sorption with Internal Approach: A Case Series. Journal of endodontics. 

2017;43(11):1901-1908.

https://doi.org/10.1016/j.joen.2017.04.026

18. Даревский В.И., Росеник Н.И. Особенности эндодонтического лечения 

наружной резорбции корня зуба. Стоматолог. Минск. 2015;4:(66-68).

Darevsky VI, Rosenik NI Endodontic treatment peculiarities of the external 

root resorption. Stomatolog. Minsk. 2015;4:(66-68). (In Russ). eLIBRARY 

ID: 25097718.

19. Dahlstrom SW, Heithersay GS, Bridges TE. Hydroxyl radical activity in ther-

mo-catalytically bleached root-filled teeth. Dental Traumatology. 1997;13(3): 

119-125.

https://doi.org/10.1111/j.1600-9657.1997.tb00024.x

 Поступила 04.10.2021

Received 04.10.2021

Принята 01.11.2021

Accepted 01.11.2021



79Stomatology, 2022, vol. 101, no. 1

Стоматология
2022, Т. 101, №1, с. 79-83
https://doi.org/10.17116/stomat202210101179

Russian Journal of Stomatology = Stomatologiia
2022, vol. 101, no.1, pp. 79-83

https://doi.org/10.17116/stomat202210101179

Внутренний контроль качества и безопасности медицинской 
деятельности в сфере информационного взаимодействия пациента 
и медицинской организации
© А.А.  КУЛАКОВ1, С.Н. АНДРЕЕВА1, А.В. ФУРЧАКОВА2

1ФГБУ Национальный медицинский исследовательский центр «Центральный научно-исследовательский институт стоматологии 
и челюстно-лицевой хирургии» Минздрава России, Москва, Россия;
2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России 
(Сеченовский университет), Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Сфера информационного взаимодействия между пациентами, медицинскими организациями и контролирующими орга-
нами регулируется большим числом законодательных нормативных документов, ряд из которых рассматривается в данной 
статье. Качество информационного взаимодействия в Российской Федерации оценивается в рамках внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской деятельности. При этом анализ судебных дел, связанных с некачественным оказа-
нием стоматологической помощи за 6 лет, позволил авторам выявить большую долю жалоб пациентов на качество инфор-
мационного взаимодействия между пациентами и медицинскими организациями. Вопросы неправильного информирова-
ния пациентов, некорректного хранения и разглашения информации, относящейся к врачебной тайне, содержались в 84% 
судебных дел, их доля составила 12,15% от всех исковых жалоб пациентов в судебные инстанции. В статье проводится 
анализ направлений внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности и обсуждается необходи-
мость разработки специальных критериев оценки качества информационной среды медицинской организации.
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ABSTRACT
The scope of information interaction between patients, medical organizations and regulatory authorities is regulated by a large 
number of legislative and regulatory documents, a number of which are discussed in this article. The quality of information 
interaction in the Russian Federation is assessed within the framework of internal quality control and safety of medical activi-
ties. At the same time, the analysis of court cases related to poor-quality dental care over 6 years allowed the authors to identify 
a large proportion of patient complaints about the quality of information interaction between patients and medical organizations. 
Questions of incorrect information of patients, incorrect storage and disclosure of information related to medical confidentiality 
were contained in 84% of court cases, their share was 12.15% of all claims of patients to the courts. The article analyzes the areas 
of internal quality control and safety of medical activities and discusses the need to develop special criteria for assessing the qual-
ity of the information environment of a medical organization.
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Информатизация всех сфер здравоохранения в на-

шей стране является активным процессом, направлен-

ным на создание на всех уровнях информационных 

технологий, способствующих повышению качества 

управленческих и лечебных процессов. Новые инфор-

мационно-статистические системы становятся важными 

инструментами при разработке механизмов внутреннего 

контроля качества и безопасности медицинской деятель-

ности (ВККиБМД). При этом и сами процессы инфор-

мационного взаимодействия должны контролироваться 

в рамках этого контроля.

При обсуждении путей реализации основных положе-

ний ВККиБМД в медицинских организациях, в научной 

литературе отмечается важность понимания эффектив-

ных инструментов управления и критериев проводимых, 

в рамках ВККиБМД, оценок [1, 2]. Это проблема особенно 

актуальна вследствие того, что ВККиБМД является мно-

гоаспектной проблемой, определенная роль в разработке 

внутренних локальных нормативных актов, регламентиру-

ющих ВККиБМД отводится руководителю медицинской 

организации, а выбор действенных, актуальных критери-

ев оценки может существенно влиять на эффективность 

контроля, способствовать решению управленческих задач 

и обеспечивать доказательность качественной деятельно-

сти медицинской организации [2—6]. Анализ литературы 

по данному вопросу показывает, что основное внимание 

при организации ВККиБМД уделяется клинической со-

ставляющей, т.е. оценке выполнения порядков оказания 

медицинской помощи, стандартов, клинических рекомен-

даций [2—4, 6, 7], при этом зачастую вопросы оценки ка-

чества информированности пациента, проблемы хранения 

и передачи информации, составляющей врачебную тайну, 

отходят на второй план.

По данным наших исследований судебной практики 

в России за 6 лет (2013—2018 гг.), связанной с некачествен-

ным оказанием стоматологической помощи, существуют 

определенные проблемы информационного взаимодей-

ствия на всех уровнях: врач — пациент, врач — родствен-

ники пациента, медицинская организация — пациент, ме-

дицинская организация — страховые компании и контро-

лирующие органы.

В ходе наших исследований были изучены матери-

алы 1419 судебных дел (исковые заявления, заключения 

судебно-медицинских экспертиз, определения и реше-

ния суда). При проведении анализа структуры 1419 исков 

за  2013—2018 гг. была изучена 9821 жалоба. В зависимо-

сти от состава жалобы условно разделены на 5 групп: не-

посредственно связанные с результатами или последстви-

ями стоматологического лечения; связанные с планиро-

ванием лечения, социальными последствиями лечения; 

жалобы на отсутствие или некорректность информации 

для пациента (рис. 1).
На рис. 2 отображены данные по структуре 9821 иско-

вой жалобы. Основными претензиями были, совершенно 

естественно, претензии к качеству и результатам стоматоло-

гического лечения (4809 жалоб или 48,97%), а также жалобы 

на общее ухудшение самочувствия, появление новых сома-

тических заболеваний, длительность стационарного лечения 

осложнений (3261 жалоба или 33,20%). В 3,88% случаев ис-

ковые жалобы содержали претензии к качеству планирова-

ния лечения и в 1,80% отмечены были жалобы социального 

характера (на грубость врача, унижение человеческого до-

стоинства, потерю работы или кормильца и т.д.).

Достаточно значительной по своему объему была груп-

па жалоб на недостаточное информирование пациентов 

о различных аспектах лечения. Эта группа составила 12,15% 

всех исковых жалоб, претензии подобного плана содержа-

лись в 1193 исках из 1419 (т.е. в 84%) исследуемых судебных 

дел. Сюда были отнесены жалобы пациентов на:

— отсутствие информации о гарантийных сроках и сро-

ках лечения; наличии у медицинской организации лицен-

зий и сертификатов на определенные виды деятельности; 

необходимости получения согласий на обработку персо-

Рис. 1. Структура исковых жалоб пациентов в 2013—2018 гг.
Fig. 1. The structure statement of claims of patients in 2013—2018.
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нальных данных; обязательности письменного получения 

информированного добровольного согласия (ИДС) на ле-

чение; условиях договора на возмездное оказание услуг; 

— некорректное хранение и использование личной 

информации пациента и информации, составляющей ме-

дицинскую тайну; некорректное использование фотогра-

фий пациента; 

— несогласованная видеосъемка процесса лечения; 

разглашение сведений, составляющих врачебную тайну; 

неудовлетворение требований об удалении персональных 

данных из общего доступа; отсутствие медицинской доку-

ментации или результатов анализов, моделей челюстей, 

оттисков и т.п.

В связи с таким объемом претензий именно в данной 

сфере внимание к качеству информационного взаимодей-

ствия между врачом, медицинской организацией и паци-

ентом крайне важно и требует отдельного контроля со сто-

роны администрации учреждения в рамках проводимого 

внутреннего контроля качества и безопасности медицин-

ской деятельности.

Отношения, которые возникают между медицинской 

организацией и пациентами при получении, хранении и пе-

редачи конфиденциальной информации, регулируются Фе-

деральным законом от 27 июля 2006 г. №149-ФЗ «Об ин-

формации, информационных технологиях и о защите ин-

формации». Среди важнейших принципов регулирования 

этой области правовых отношений данный закон устанав-

ливает условия введения ограничений на доступ к инфор-

мации; свободный доступ к информации о работе государ-

ственных учреждений; недопустимость разглашения конфи-

денциальной информации о личности без его согласия. Весь 

объем информации медицинской организации может быть 

разделен на блоки, представленные на рис. 2. Такое деление 

 обусловлено не только смысловым подтекстом, но и зако-

нодательными нормативными документами, регулирующи-

ми действия медицинских работников по каждому разделу.

Таким образом, при осуществлении ВККиБМД мож-

но выделить несколько блоков для проведения контроля, 

связанных с информацией, которую медицинская органи-

зация может предоставить, должна предоставить и обяза-

на предоставить только при определенных условиях. Сле-

дует помнить, что медицинская организация должна обес-

печить еще и защиту информации:

— от несанкционированного доступа и разглашения 

лицам, не имеющим право на обладание данной инфор-

мацией;

— от внешний воздействий, которые ведут к потере ин-

формации обязательной для длительного хранения.

В настоящее время можно говорить о том, что увели-

чение доступности и качества информационных систем, 

возрастание активности населения при использовании 

различных электронных ресурсов и баз, законодательная 

поддержка и заинтересованность государства в скорей-

шей интеграции информационных систем, внедрении еди-

нообразия мониторинга и анализа данных — все это спо-

собствует изменению уровня информационного взаимо-

действия между пациентом и медицинской организацией. 

Однако одновременно возрастают и требования со сторо-

ны государства и пациентов к качеству информационной 

среды общения.

Эта сфера регулируется большим количеством феде-

ральных законов. Основополагающими являются: Феде-

ральный закон от 21.11.11 №323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации» (с изм. и до-

полн.) (ст. 13 о соблюдении врачебной тайны, условиях 

и порядке разглашения сведений, составляющих врачеб-

ную тайну; ст.73 — об обязанности врачей соблюдать вра-

чебную тайну; ст. 79 — об обязанности предоставления ин-

формации гражданам, органам внутренних дел); Закон РФ 

от 07.02.92 №2300-1 «О защите прав потребителей» (ст. 10, 

36); Федеральным законом от 29.11.10 №326-ФЗ (ред. 

от 24.02.21) «Об обязательном медицинском страховании 

в Российской Федерации» (ст. 20); Приказом  Минздрава 

России от 30.12.14 №956н «Об информации, необходимой 

для проведения независимой оценки качества оказания ус-

луг медицинскими организациями, и требованиях к содер-

жанию и форме предоставления информации о деятельно-

сти медицинских организаций, размещаемой на официаль-

ных сайтах Минздрава России, органов государственной 

власти субъектов Российской Федерации, органов мест-

ного самоуправления и медицинских организаций в ин-

формационно-телекоммуникационной сети «Интернет» 

(Приложение 2).

Перечислены только основные законы, регулирующие 

информационную среду медицинской организации. Одна-

ко остается проблема неопределенности некоторых крите-

риев оценки информационного взаимодействия, что мо-

жет затруднять ВККиБМД и провоцировать конфликт-

ные ситуации.

При любой обработке, хранении, использовании и пе-

редаче информации о пациентах, диагнозах, посещениях 

и т.п., т.е. при обработке персональных данных пациентов 

медицинская организация должна обеспечить выполне-

ние требований Федерального закона от 27.07.06 №152-ФЗ 

«О персональных данных».

Согласно «Конвенции о защите физических лиц при ав-

томатизированной обработке персональных данных», под-

писанной в Страсбурге 28.01.81, к которой Россия присое-

динилась в 2005 г. после подписания соответствующего фе-

дерального закона о ратификации (от 19.12.05 №160-ФЗ) 

персональными данными является «любая информация 

об определенном или поддающемуся определению физиче-

ском лице «субъекте данных»». В Конвенции гарантирова-

ны права субъекта данных на получение информации о це-

лях получения, сроках хранения и возможности исправле-

ния и уничтожения данных.

Рис. 2. Информационные блоки.
Fig. 2. Information blocks.
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Определяющими условиями получения и обработки 

персональных данных пациентов, согласно требованиям 

Федерального закона от 27 июля 2006 г. №152-ФЗ «О пер-

сональных данных», являются не только добровольность 

и необходимость согласия пациента, но и адекватность 

объема получаемых данных целям их получения. При этом 

при осуществлении ВККиБМД следует контролировать 

обеспечение медицинской организацией:

— неограниченного свободного доступа пациентов 

для ознакомления с локальным нормативным актом, опре-

деляющим политику медицинской организации в отноше-

нии обработки персональных данных;

— возможности предоставления доказательств получе-

ния согласия со стороны пациента, т.е. документа, подпи-

санного пациентом, содержание которого утверждено за-

коном о персональных данных;

— использования специальных организационных и тех-

нических мер, способствующих их сохранности и защите.

Не следует путать контроль качества информационно-

го взаимодействия с пациентом и понятие информацион-

ной безопасности для управления которой был разработан 

Национальный стандарт Российской Федерации (ГОСТ 

Р ИСО/МЭК 27001-2006 «Информационная технология. 

Методы и средства обеспечения безопасности. Системы ме-

неджмента информационной безопасности. Требования»), 

и которая не является объектом ВККиБМД.

Однако при проведении ВККиБМД следует учиты-

вать, например, Постановление Правительства Российской 

Федерации от 06.07.08 №512 «Об утверждении требований 

к материальным носителям биометрических персональных 

данных и технологиям хранения таких данных вне инфор-

мационных систем персональных данных», если в меди-

цинской организации используется фото- и видеосъемка. 

Обработка биометрических данных (например, на сайте 

медицинской организации) возможна только после полу-

чения согласия пациента в письменном виде (за исключе-

нием случаев, перечисленных в ч. 2 ст. 11 Федерального 

закона от 27.07.06 №152-ФЗ «О персональных данных»).

Результаты рентгенологических методов исследования 

(ОПТГ, МРТ, КЛКТ), которые хранятся в медицинской 

организации, тоже могут получить статус биометрических 

персональных данных в случае, если они предоставляют-

ся по запросу суда для проведения судебно-медицинской 

экспертизы, поскольку они будут использованы для иден-

тификации личности конкретного пациента [8]. В случае 

видеосъемки в медицинской организации пациенты долж-

ны быть официально уведомлены о том, что контроль ка-

чества и сервиса оказываемых услуг проводится с исполь-

зованием видеонаблюдения.

Необходимость получения ИДС на стоматологическое 

лечение в письменном виде прописана в ст. 20 Федерально-

го закона от 21.11.11 №323-ФЗ «Об основах охраны здоро-

вья граждан в Российской Федерации» (посл. ред.) и При-

казом Минздрава России от 20.12.12 №1177н «Об утверж-

дении порядка дачи ИДС на медицинское вмешательство 

и отказа от медицинского вмешательства в отношении от-

дельных видов медицинских вмешательств, форм ИДС 

на медицинское вмешательство и форм отказа от медицин-

ского вмешательства» (в послед. ред.).

Далее приказом Минздрава России от 17.07.19 №538н 

«О внесении изменений в порядок дачи ИДС на медицин-

ское вмешательство и отказа от медицинского вмешатель-

ства в отношении определенных видов медицинских вме-

шательств, утвержденный приказом Минздрава России 

от 20.12.12 №1177н» были внесены существенные изменения:

— расширен перечень видов медицинского вмешатель-

ства, на которые необходимо получать ИДС;

— утверждена возможность получения ИДС и отказа 

от одного или нескольких видов вмешательства в электрон-

ном виде в случае возможности использования усиленных 

квалифицированных электронных подписей или простых 

электронных подписей посредством применения единой 

системы идентификации и аутентификации;

— утвержден срок действия ИДС — на весь период ока-

зания первичной медико-санитарной помощи в выбранной 

медицинской организации.

При получении информированного добровольно-

го согласия на стоматологическое лечение также необхо-

димо учитывать, что недопустимо анонимное получение 

ИДС даже при оказании услуг на платной основе, что разъ-

яснено в Письме Минздрава России от 09.06.17 №17-

1/3717-1 «О возможности оформления документации 

при оказании платных медицинских услуг анонимно». Этой 

позиции придерживается и Росздравнадзор. Получение 

ИДС анонимно (без возможности идентификации паци-

ента) при оказании медицинской помощи в рамках про-

граммы обязательного медицинского страхования также 

не предусмотрено. В части 1 статьи 44 Федерального зако-

на от 29.11.10 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском 

страховании в Российской Федерации» четко прописано, 

что ведется персонифицированный учет сведений о меди-

цинской помощи, оказанной застрахованным лицам.

Еще одним документом, разъясняющим действия 

медицинских работников в отношении сведений, со-

ставляющих врачебную тайну, является Постановле-

ние Конституционного Суда Российской Федерации 

от 13.01.20 №1-П «По делу о проверке конституционно-

сти частей 2 и 3 статьи 13, пункта 5 части 5 статьи 19 и ча-

сти 1 статьи 20 Федерального закона «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации» в связи с жа-

лобой гражданки Р.Д. Свечниковой», в котором Консти-

туционный Суд Российской Федерации признал наличие 

несоответствия ч. 1 ст. 20 ФЗ от 21.11.11 №323 — «Об ос-

новах охраны здоровья граждан Российской Федерации» 

Конституции Российской Федерации в части недопусти-

мости разглашения сведений о пациенте его родственни-

кам, не указанным в ИДС после смерти пациента.

Анализ нормативного регулирования процессов ин-

формационного взаимодействия показывает наличие зна-

чительного объема документов, которые необходимо учи-

тывать при организации работы медицинского учрежде-

ния. Следует отметить, что базовые перечни направлений 

ВККиБМД в медицинской организации для поликлиники 

и стационаров содержатся в одноименных методических ре-

комендациях, разработанных совместно Федеральной служ-

бой по надзору в сфере здравоохранения и ФГБУ «Центром 

мониторинга и клинико-экономической экспертизы» Росз-

дравнадзора [9, 10] и включают лекарственную, хирургиче-

скую, эпидемиологическую безопасность, безопасность сре-

ды в медицинской организации, организацию экстренной 

и неотложной медицинской помощи, идентификации па-

циента и т.д. В перечень вошли направления контроля за ра-

ботой регистратуры и управления персоналом.

При этом базовый перечень основных направлений 

проведения внутреннего контроля качества и безопасно-

сти медицинской деятельности не содержит отдельного 



83Stomatology, 2022, vol. 101, no. 1

В помощь практическому врачу Pearls and pitfalls

направления по контролю за безопасностью информаци-

онной среды медицинской организации и контроля каче-

ства информационного взаимодействия. Такие показатели 

оценки, как «наличие информационных материалов для па-

циентов», «наличие программного обеспечения», включе-

ны в раздел контроля за организацией работы регистрату-

ры, что, с нашей точки зрения, нуждается в коррекции.

Заключение

Анализ вопросов, связанных с информационным вза-

имодействием между пациентами и стоматологической ор-

ганизацией, показал сложность и неоднозначность их ре-

шения. С учетом того, что в 84% судебных дел, связанных 

с некачественным оказанием стоматологической помощи, 

имеются претензии пациентов на качество предоставле-

ния, обработки и хранения информации в медицинских 

организациях, следует признать актуальной разработку 

специальных критериев оценки качества информацион-

ной среды медицинской организации для полноценно-

го осуществления ВККиБМД и выделения их в отдельное 

направление внутреннего контроля. Это позволит повы-

сить эффективность управления качеством в медицин-

ских организациях.
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РЕЗЮМЕ
Обобщены научные сведения по проблеме немедленной дентальной имплантации в наружнем отделе челюстей. Особое 
внимание уделено факторам, влияющим на эстетический результат ортопедического лечения, а именно: наличие патофи-
зиологических процессов, развивающихся при удалении зубов в эстетически значимой зоне, наличие одонтогенных вос-
палительных очагов и травматических повреждений при эндодонтическом или ортопедическом лечении, толщина вестибу-
лярной стенки лунки удаленного зуба, влияние биотипа десны на состояние мягких тканей в области будущей ортопедиче-
ской конструкции. Подчеркнута необходимость выполнения конусно-лучевой компьютерной томографии (КЛКТ) на этапе 
диагностики и определения плана лечения.
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В настоящее время стоматологическую реабилита-

цию пациентов с дефектами зубного ряда в переднем отде-

ле челюстей все чаще проводят с применением ортопеди-

ческих конструкций с опорой на дентальные имплантаты. 

Как свидетельствует анализ данных научной литературы 

и клинической практики, в перечень критериев успешно-

сти данного вида лечения прочно вошло требование эсте-

тики, предъявляемое к конечному результату [1—6]. Разно-

образие клинических ситуаций обусловливает появление 

учитывающих их протоколов лечения. Так, в зависимости 

от срока проведения дентальной имплантации после уда-

ления зуба S. Chen, D. Buser (2009) подразделяют установ-

ку имплантатов на следующие виды:

— немедленная установка имплантата — непосред-

ственно после удаления зуба;

— на сроке 1—2 мес после удаления зуба — ранняя 

установка имплантата;

— на сроке 3—4 мес после удаления зуба — отсрочен-

ная установка имплантата;

— через 4 мес и более после удаления зуба — поздняя 

установка имплантата [7].

По мнению ряда авторов, двухэтапный протокол вы-

полнения дентальной имплантации (на сроке 3—4 мес по-

сле удаления зуба) отличается большей прогнозируемостью 

и надежностью. Вместе с тем отсроченная имплантация 

увеличивает продолжительность лечения и зачастую сопро-

вождается атрофией альвеолярного гребня в процессе за-

живления после экстракции с уменьшением объема кост-

ной ткани. В дальнейшем это затрудняет позиционирова-

ние имплантата и, как следствие, приводит к нарушению 

эстетики, что неприемлемо в зоне улыбки. На гармонич-

ность улыбки влияет как состояние альвеолярного гребня 

(высота, ширина), так и состояние мягких тканей десны. 

Определяется прямо пропорциональная зависимость ре-

зультата использования в данной области ортопедических 

конструкций с опорой на дентальные имплантаты от объ-

ема костной ткани в переднем отделе челюсти [8].

Последствия удаления зубов, приводящие к атрофии 

костной ткани челюстей и изменению архитектоники мяг-

ких тканей, известны давно [9].

Относительно переднего отдела челюстей, как отмече-

но в исследовании M. Ghassemian и соавт. (2012) [8], наибо-

лее чувствительна к деструктивным процессам вестибуляр-

ная стенка альвеолы вследствие ее изначально малой ши-

рины и вестибулярного положения корней передних зубов, 

а также слабого кровоснабжения из-за отсутствия собствен-

ных кровеносных сосудов. Убыль костной ткани связана 

с повреждением в момент удаления волокон периодонта, 

которые с одной стороны фиксированы в кости альвеолы, 

а с другой — в цементе корня [10, 11]. После удаления зу-

ба в результате операционной травмы и локального нару-

шения кровообращения развиваются вторичные деструк-

тивные изменения как результат разрыва периодонталь-

ной связки и повышения активности остеокластов [6, 12].

Как отмечают C. Evans и S. Chen (2008) [13], на резуль-

тат ортопедического лечения в эстетически значимой зоне 

челюстей в совокупности оказывают влияние такие фак-

торы, как оптимальное трехмерное расположение денталь-

ного имплантата, ширина и качество вестибулярной кост-

ной стенки альвеолы, а также биотип окружающих мяг-

ких тканей в целом.

Состояние костной ткани и мягкотканого компонента 

альвеолярного отростка верхней челюсти находятся в тес-

ной взаимосвязи: существует корреляция между толщи-

ной вестибулярной стенки и толщиной мягких тканей [14]. 

По мнению J. Zweers и соавт. (2014) [15], тонкая костная 

стенка альвеолы обычно покрыта тонкой десной, а вести-

булярная стенка определяет контур десны. По данным 

V. Chappius и соавт. (2013) [16], количественные показатели 

потери костной ткани челюстей напрямую зависят от био-

типа десны. Так, у лиц с тонким биотипом десны уже через 

8 нед после удаления зуба вертикальная резорбция альвео-

лярного гребня составляла 2,5 мм и более в центральной 

зоне, в то время как у пациентов с толстым биотипом аль-

веолярного гребня вертикальная потеря костной ткани 

достигала лишь 1,1 мм. Клинические исследования доку-

ментально подтвеждают, что у пациентов с тонким биоти-

пом десны деструкция костной ткани челюстей наблюда-

ется в 3,5 раза чаще [17], что делает затруднительным про-

гнозирование результатов лечения у данных пациентов. 

В отличие от тонкого толстый биотип десны более устойчив 

к механическим воздействиям, реже подвергается рецесси-

ям и не сопровождается деструктивными процессами в под-

лжащей костной ткани. R. Shah (2015) [18] подтверждает 

корреляцию между биотипом и пищевыми привычками.

На основании данных конусно-лучевой компьютер-

ной томографии (КЛКТ) V. Chappuis и соавт. (2013) [16], 

рассматривая изменения вестибулярной стенки альвеол 

на сроке 8 нед после удаления зубов в эстетически значи-

мой зоне, определили максимальную чувствительность 

к резорбции области переднего отдела альвеолярного греб-

ня. Выявлена также обратная зависимость степени резорб-

ции костной ткани и толщины вестибулярной костной 

стенки. Так, при толщине вестибулярной костной стенки 

менее 1 мм показатели резорбции максимальны. Следует 

отметить, что при дополнительном воздействии неблаго-

приятных факторов (очаги воспаления в периодонте, трав-

ма стенки альвеолы при эндодонтическом или ортопеди-

ческом лечении и т.д.) деструкция вестибулярной костной 

стенки наиболее выражена (практически в 100% случаев). 

По данным КЛКТ, толщина вестибулярной стенки у чело-

века в переднем отделе челюстей в среднем менее 2 мм [4, 

19—22].

По данным, полученным в результате исследования, 

которое проводили V. Braut и соавт. (2011) [3], минималь-

ная толщина вестибулярной костной стенки в области пе-

редних зубов и премоляров верхней челюсти составила ме-

нее 1 мм и была зафиксирована в 11,4% случаев.

В ходе исследования G. Huynh-Ba и соавт. (2010) [23] 

установили, что толщина вестибулярной костной стенки 

в переднем отделе верхней челюсти превышала 1 мм лишь 

в 13% случаев и в области премоляров верхней челюсти — 

в 41% случаев. H. Nowzari и соавт. (2012) [24] с помощью 

КЛКТ определили среднюю толщину кортикальной пла-

стинки с вестибулярной стороны 1,12±3,0 мм. H. Wang 

и соавт. (2014) [25] обследовали 300 пациентов, среди ко-

торых по данным КЛКТ у 80 толщина вестибулярной стен-

ки составила менее 1 мм. Толщина передней стенки аль-

веолы в исследованиях N. Frost и соавт. (2015) составля-

ла 0,76 мм [17].

A. Januario и соавт. (2008) [26] оценивали толщину 

костной пластинки верхней челюсти с помощью КЛКТ 

в трех разных проекциях относительно альвеолярного греб-

ня челюсти. Показано, что вестибулярная костная пластин-

ка верхней челюсти имеет толщину менее 1 мм, при этом 

почти в 50% случаев толщина исследованных участков 
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пластинки составила не более 0,5 мм. Авторы подтверди-

ли, что после удаления зуба в эстетически значимой зоне 

резорбция кости альвеолярного гребня происходит преи-

мущественно с вестибулярной стороны костной пластин-

ки [26]. Кроме того, данная структура при неимении соб-

ственных сосудов кровоснабжается из надкостницы и ча-

стично из периодонтальной связки зуба.

Подчеркнем, что развитие деструкции вестибулярной 

стенки альвеолы сопровождается коллапсом мягких тка-

ней с прогрессированием рубцовых изменений, обуслов-

ливающих необходимость дополнительных хирургических 

вмешательств, часто состоящих из ряда этапов и не всег-

да приводящих к высокому эстетическому результату [6].

Следует обратить внимание, что основным методом 

предоперационного обследования для определения объема 

костной ткани, дефектов и толщины вестибулярной стен-

ки альвеолы является дентальная КЛКТ [6]. Рентгенологи-

ческое исследование следует проводить в трех проекциях.

Кроме особенностей анатомической архитектоники 

костных стенок альвеолы на атрофию костной ткани и, со-

ответственно, конечный эстетический результат лечения 

в большой степени влиет и размер прикрепленной десны. 

Прикрепленная кератинизированная десна играет важную 

эстетическую и функциональную роль, обеспечивая защи-

ту подлежащих тканей от механических воздействий и бак-

териальной инвазии в области зубов и конструкций с опо-

рой на имплантаты. Как известно, прикрепленная часть 

кератинизированной десны фиксируется и к цементу кор-

ня зуба, и к надкостнице [18, 26]. Повреждение тканевого 

комплекса десневого прикрепления в момент удаления зу-

ба неизбежно приводит к уменьшению зоны кератинизи-

рованной десны. Согласно концепции «тканевого барье-

ра» J. Park и соавт. (2016) [27] дефицит кератинизирован-

ной десны может способствовать ускоренной резорбции 

костной ткани альвеолы.

Следует подчеркнуть важность индивидуального под-

хода при планировании лечения и тщательного выбора про-

токола дентальной имплантации в каждой конкретной кли-

нической ситуации.

Взгляд на непосредственную имплантацию неоднозна-

чен. Одним из первых был представленный S. Chen и соавт. 

(2007) [28] систематический обзор результатов 31 исследо-

вания с участием не менее 10 пациентов в каждом с перио-

дом наблюдения продолжительностью не менее 12 мес. Ав-

торы обзора пришли к выводу, что непосредственная им-

плантация по эффективности и результатам интеграции 

дентальных имплантатов не уступаетт установке импланта-

тов после заживления постэкстрационной раны, т.е. позд-

ней дентальной имплантации. В то же время в данном об-

зоре отсутствовали данные о долгосрочных эстетических 

результатах лечения. Изменения твердых тканей после не-

медленной установки имплантата в чае отсутствие проце-

дур, направленных на регенерацию кости, были оценены 

в исследовании D. Botticelli и соавт. (2008) [2], в которое бы-

ли включены 18 пациентов (21 зуб). После отслаивания ло-

скута и удаления зуба имплантат устанавливали без исполь-

зования дополнительных мембран или замещающих мате-

риалов. В дальнейшем через 4 мес проведено обследование, 

результаты которого продемонстрировали резорбцию вести-

булярной кортикальной пластинки в горизонтальном на-

правлении примерно на 56%, резорбция с язычной стороны 

составила 30%. Полученные результаты подтверждены в ря-

де других доклинических и клинических исследований [2].

Отмечены преимущества непосредственной денталь-

ной имплантации: уменьшение этапов хирургического ле-

чения и сокращение сроков лечения [17, 29].

По результатам исследований выявлен также ряд слож-

ностей, возникающих при проведении непосредственной 

дентальной имплантации. Так, наличие периапикальных 

очагов инфекции в области планируемой имплантации яв-

ляется одним из основных критериев исключения паци-

ента для немедленной имплантации J. Lindeboom и  соавт. 

(2006) [30].

Аналогичный вывод сделан в исследовании R. Cornelini 

и соавт. (2017) [31], в котором рассматривалась немедлен-

ная установка имплантатов в лунки с предшествующими 

хроническими периапикальными очагами: 25 имплантатов 

установлены в лунки немедленно и 25 имплантатов — после 

3 мес заживления. Зафиксировано, что рецессия отмечает-

ся больше при непосредственой имплантации, 2 имплан-

тата утрачены. При немедленной имплантации выживае-

мость составила 92%, при отсроченной — 100%.

Как отмечали S. Chen и D. Buser (2009) [7], V. Chap-

puis и соавт. (2013) [16], несоблюдение строгих показа-

ний к непосредственной имплантации влечет за собой ре-

цессию слизистой оболочки [4, 7, 16]. На основании дан-

ных КЛКТ, полученных P. Roe и соавт. (2012) [32], C. Vera 

и соавт. (2012) [33], можно сделать вывод, что при выпол-

нении немедленной дентальной имплантации наиболее 

выраженная резорбция вестибулярной стенки в переднем 

отделе челюсти происходит в течение 1-го года после уда-

ления. Вследствие этого рекомендовано выполнение непо-

средственной дентальной имплантации при наличии тол-

стого биотипа десны и толщине вестибулярной пластин-

ки более 1 мм.

К настоящему времени выявлено, что факторами ри-

ска рецессии слизистой оболочки при непосредственной 

имплантации являются:

— тонкий биотип десны;

— неправильное положение имплантатов;

— истончение или повреждение костных стенок аль-

веолы лунки зуба при удалении.

Исследуя атрофию костной ткани челюстей, Jun-Beom 

Park (2010) [34] пришел к выводу, что при непосредствен-

ной дентальной имплантации более небная установка им-

плантата обусловливает недостаток мягких тканей с вести-

булярной стороны, что в дальнейшем осложняет достиже-

ние высокого эстетического результата ортопедического 

лечения. По мнению автора, решением является немед-

ленная установка дентального имплантата при выполне-

нии одномоментной пластики мягких тканей с заполне-

нием имеющегося пространства вокруг имплантата остео-

пластическим материалом [34].

Для снижения риска рецессии край имплантата дол-

жен находиться апикальнее гребня, чтобы компенсировать 

резорбцию 0,5—1 мм костной ткани, которая, как прави-

ло, происходит при удалении зуба без отслаивания слизи-

сто-надкостничного лоскута [35]. Считают, что имплантат 

должен располагаться так, чтобы между ним и внутренней 

поверхностью костной стенки оставалось пространство 

по меньшей мере 2 мм, в результате чего обеспечивается до-

статочное пространство для заполнения дефекта костнопла-

стическим материалом [36]. Разрабатываются различные ме-

тодики стимулирования направленной регенерации костной 

ткани при немедленной установке имплантата. Так, в рабо-

те S. Chen и соавт. (2007) [28] рассматривалась имплантация 
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в области верхней челюсти у 30 пациентов. Распределенные 

случайным образом пациенты были разделены на 3 группы: 

10 пациентам были установлены имплантаты без дополни-

тельных процедур, направленных на усиление регенерации 

кости; 10 пациентам была выполнена дентальная импланта-

ция с использованием деминерализованного матрикса бы-

чьей кости, 10 пациентам установлены имплантаты с деми-

нерализованным бычьим костным матриксом и коллагено-

вой мембраной. Оценка результатов, выполненная через 

4 года, показала, что резорбция в горизонтальном направ-

лении составила 48,3% в группе без использования допол-

нительных материалов, тогда как в двух других группах ре-

зорбция была выражена гораздо в меньшей степени: 15,8% 

в группе с использованием только деминерализованного ма-

трикса бычьей кости и 20% — в группе, в которой применя-

ли деминерализованный бычий костный матрикс и колла-

геновая мембрана. Выявлено, что немедленная установка 

имплантата без дополнительных процедур, направленных 

на стимуляцию регенерации кости, приводит к уменьше-

нию размера гребня примерно на половину начальной ши-

рины в горизонтальном измерении. В то же время сочетание 

немедленной установки имплантата с процедурой направ-

ленной регенерации костной ткани приводит к существен-

но менее выраженной горизонтальной резорбции костной 

ткани в области имплантации.

Заключение

Таким образом, анализ научных данных, полученных 

исследователями как в России, так и за рубежом, касаю-

щихся непосредственной дентальной имплантации в эсте-

тически значимой зоне верхней челюсти, позволяет сделать 

вывод, что проблема остается открытой, так как сведения 

разнородны, а конечный результ лечения сложно прогно-

зируем. Вместе с тем внимание многих авторов привлекает 

методика немедленной установки дентального имплантата 

после удаления зуба, что обусловлено следующим:

— снижением количества выполняемых хирургиче-

ских вмешательств;

— сокращением сроков лечения и восстановлением 

дефекта зубного ряда;

— возможностью установить дентальный имплантат 

в идеальном осевом положении;

— минимизацией стресса, который испытывает па-

циент.

Однако существующие ограничения немедленной уста-

новки имплантата не всегда позволяют применять данную 

методику имплантации, что обусловлено в первую очередь 

недостатком костной и мягких тканей, сложностью дости-

жения первичной стабильности, снижающих выживаемость 

дентального имплантата и эстетические результаты в дол-

госрочной перспективе.

К настоящему времени разработан ряд критериев вы-

бора варианта дентальной имплантации, учитывающих 

биологические особенности тканей в области удаленных 

зубов и позволяющих выбрать наиболее подходящую такти-

ку лечения. Большинство исследователей сходятся на том, 

что немедленная имплантация возможна при наличии ряда 

анатомических условий: интактных костных стенок, тол-

стостенного костного фенотипа (>1 мм) и толстого био-

типа десны.

Несмотря на то что непосредственная установка им-

плантата в лунку зуба не представляет особой сложности, 

неблагоприятные условия в месте ее выполнения (недоста-

точное количество костной ткани, ее низкое качество, воз-

можность повреждения соседних анатомических структур) 

могут способствовать снижению частоты благоприятных 

исходов лечения. Все это обусловливает дальнейший ак-

тивный научный поиск повышения клинической эффек-

тивности рассматриваемого варианта дентальной имплан-

тации в эстетически значимой зоне челюстей.
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Несмотря на очевидные успехи в профилактике ка-

риеса зубов, эта болезнь все еще представляет серьезную 

проблему для здравоохранения в большинстве стран ми-

ра [1—4].

Научные исследования в течение многих десятилетий 

привели к значительному улучшению понимания причин 

развития кариеса зубов, а применение этих знаний позво-

лило достаточно успешно реализовать программы профи-

лактики [5—9].

Как показали экспериментальные и клинические ис-

следования, начальные проявления деминерализации эма-

ли обратимы. Очаги деминерализации эмали в виде «мело-

видных» пятен могут быть устранены за счет насыщения 

их минеральными компонентами, т.е. применения реми-

нерализующей терапии и препаратов с содержанием фто-

ридов [6, 10—17].

Традиционно клиницисты во всем мире для опреде-

ления интенсивности кариеса зубов используют индексы, 

принятые Всемирной организацией здравоохранения; в ос-

новном это КПУ зубов и КПУ поверхностей. Однако дан-

ный критерий имеет значительный недостаток, поскольку 

не позволяет учитывать очаговую деминерализацию в виде 

«меловидных» пятен на поверхности эмали. Существующий 

порядок оказания стоматологической помощи направлен 

на лечение имеющихся кариозных полостей и не предус-

матривает профилактику и устранение очагов деминера-

лизации эмали [18].

Для диагностики кариеса в стандарты лечения в соот-

ветствии с приказом Минздрава РФ от 24 декабря 2012 г. 

№1526н «Об утверждении стандарта первичной медико-са-

нитарной помощи при кариесе дентина и цемента» входят 

кроме основных методов исследования (осмотр, зондиро-

вание) дополнительные (витальное окрашивание, термо-

диагностика, рентгенодиагностика, электроодонтодиаг-

ностика (ЭОД), лазерно-флуоресцентный метод, метод 

фиброоптической трансиллюминации, метод цифровой 

фиброоптической трансиллюминации, метод количествен-

ной световой флюоресценции [19]. Однако в практическом 

здравоохранении широко используется в основном только 

витальное окрашивание.

С развитием новых технологий в стоматологии возрос-

ла и мотивация пациентов к профилактическим меропри-

ятиям. Большинство пациентов хотят сохранить свои зубы 

и рот здоровыми, поэтому регулярно приходят на профи-

лактические осмотры к стоматологу, чтобы предотвратить 

появление кариозных полостей. Стоит отметить, что во всем 

мире стоматологи помимо визуального осмотра использу-

ют наиболее часто только рентгенодиагностику [20, 21].

Мы сочли целесообразным на основании анализа лите-

ратуры оценить эффективность существующих аппаратных 

методов ранней диагностики кариеса у детей и взрослых.

Рентгенография (Radiography). Самым часто используе-

мым и доступным из аппаратурных методов является рент-

генография, которая вполне широко применяется в наши 

дни. Рентгенография как метод диагностики кариеса по-

зволяет выявить скрытые и вторичные кариозные полости, 

но обладает рядом недостатков: невозможность выявления 

очагов деминерализации эмали в ряде случаев, трудности 

в определении глубины поражения, статичность изображе-

ния; кроме того, существует отрицательное влияние иони-

зирующего излучения [20, 21]. С учетом этого на мировом 

рынке стали появляться различные аппараты для ранней 

диагностики кариеса [22—29].

Метод электрометрии (Electrometry method). Метод 

определяет зависимость электропроводности эмали зубов 

от степени ее минерализации, позволяет определить ран-

ние поражения эмали (в том числе в фиссурах), степень 

ее минерализации и зрелости. Аппаратом, работа которого 

основана на данном методе, является ДентЭст («Геософт», 

Россия). Данный метод применяется в основном при про-

ведении научных исследований и клинических испытаний, 

а также для дифференциальной диагностики и определе-

ния глубины поражения эмали [22, 27—29].

Метод импедансной спектроскопии переменного тока 
(AC-impedance spectroscopy — ACIS). Метод основан на про-

хождении электрического тока через зуб для определения 

наличия и местоположения кариеса. Фиксируется изме-

нение формы волны сигнала, поступающего от тканей зу-

ба, и вычисляется сила напряжения тока, поступившего 

от исследуемой поверхности. Данную технологию исполь-

зуют в аппарате CarieScan PRO («CarieScan Ltd», Данди, 

Шотландия). Это первый стоматологический диагности-

ческий аппарат, использующий спектроскопию, основан-

ную на переменном токе. По словам создателей, на пока-

затели CarieScan не влияют оптические факторы, такие 

как окрашивание или изменение цвета зуба. Устройство 

предназначено для обнаружения, диагностики и монито-

ринга начального кариеса окклюзионных и доступных глад-

ких поверхностей, которые не видны человеческому глазу. 

Во время измерений зеленый цвет на дисплее аппарата ука-

зывает на здоровую ткань зуба, красный цвет — на кариес 

дентина, требующий инвазивного вмешательства, а жел-

тый цвет отображает очаги деминерализации эмали, кото-

рые возможно лечить консервативно.

По данным литературы, CarieScan обладает чувстви-

тельностью 92,5% по сравнению с клиническими метода-

ми; вместе с тем к недостаткам данного аппарата можно от-

нести невозможность его использования для диагностики 

состояния молочных зубов. Кроме того, учитывая, что по-

стоянные жевательные зубы имеют сложный рельеф фис-

сур, при определении глубины фиссурного кариеса аппа-

рат может давать неверный результат. Кроме того, аппарат 

нельзя использовать для оценки вторичного кариеса, ка-

риеса корня зуба [24, 30—33].

Метод лазерной флюоресценции (Laser fluorescence). 
Данный метод является одним из наиболее чувствительных 

современных методов выявления кариеса и объема деми-

нерализации эмали. Лазерная флюоресценция — это объ-

ективный неинвазивный метод, работа которого основа-

на на применении аргонового лазера путем просвечива-

ния поверхности зубов. Лазерный диод создает импульсные 

световые волны с длиной волны 655 нм (красное излуче-

ние) и пороговую мощность 1 мВ на поверхности иссле-

дуемого зуба. Неорганические и органические молекулы 

твердых тканей зуба поглощают свет, и в приборе проис-

ходит отражение в диапазоне инфракрасного спектра. Де-

минерализация эмали и дентина изменяет их оптические 

свойства, это воспринимается специальным фотоэлемен-

том, который преобразует полученные данные и отобра-

жает их на дисплее в виде цифровых показателей с акусти-

ческим сигналом.

Примером лазерного метода диагностики служит си-

стема DIAGNOdent pen 2190 («KaVo», Германия). По дан-

ным ряда авторов, анализ интенсивности флуоресценции 

позволяет определить границы очага деминерализации 

и выявить кариес в 90% случаев [22, 24, 34—39]. К отрица-
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тельным свойствам можно отнести увеличивающееся ко-

личество ложноположительных диагнозов, что затрудняет 

использование данного аппарата как единственно досто-

верного [26, 28, 30—32, 40].

Метод количественной световой флюоресценции (Quanti-
tative Light-induced Fluorescence — QLF). Принцип действия 

данного метода заключается в облучении зуба импульсным 

потоком голубого света с длиной волны от 380 нм. Здоро-

вые ткани зуба флюоресцируют зеленым светом, а кариес 

выглядит как темная область. В очагах деминерализации 

флуоресценция снижается.

Метод был разработан для количественной оценки по-

тери минеральных тканей in vivo с использованием циф-

ровой микровидеокамеры и компьютерного анализа. QLF 

наиболее предпочтителен при проведении научных иссле-

дований с целью мониторинга процессов де- и ремине-

рализации на гладких поверхностях зубов [23, 24, 27, 30].

В группу аппаратов, работа которых основана на дан-

ном методе, относятся Qraycam, Qraypen (Корея). Они так-

же являются и первыми аппаратами, работа которых осно-

вана на использовании технологии Qray. Это технология, 

которая использует синий свет определенной длины вол-

ны, вызывающий флуоресцентные реакции у ряда бакте-

рий, содержащихся в биопленке, а также специальный ал-

горитм расчета количества отраженного светового потока 

для определения зон с возможными нарушениями в твер-

дых тканях зубов. Данная технология позволяет проводить 

экспресс-диагностику состояния твердых тканей зубов па-

циентов во время приема. Используются аппараты через 

подключение к настольному персональному компьютеру 

или ноутбуку [41]. Чувствительность методики по данным 

разных авторов составляет 79% [4, 22, 24, 28].

На принципе флюоресценции работают аппараты (с до-

полнительными насадками), представленные ниже.

Интраоральная камера VistaCam IX с дополнительными 
сменными насадками («Dürr Dental», Германия). Благодаря 

сменной насадке Proof возможно диагностировать кариес 

и зубной налет на поверхности зуба. Вокруг исследуемого 

зуба располагаются четыре светодиода с синефиолетовым 

светом (длина волны 405 нм). Под воздействием мощных 

синефиолетовых лучей твердые ткани зубов, пораженные 

кариесом, и продукты обмена кариесогенных бактерий 

(порфирины) начинают флуоресцировать. Это позволяет 

оценить степень развития кариеса.

Сменная насадка Proxi помогает в диагностике апрок-

симального кариеса. С помощью нее создается монохром-

ное изображение на мониторе компьютера для распозна-

вания кариеса в межзубных промежутках. Данная система 

имеет ряд недостатков: не подходит для диагностики вто-

ричного кариеса под реставрациями, кариеса дентина, ка-

риеса в фиссурах [36, 42].

Ультрафиолетовый кариес-детектор G2 UltraVision 
(«Kareto», Китай). Преимуществами данного аппарата яв-

ляется распознавание скрытого кариеса в аппроксималь-

ных участка зуба. Результаты, полученные при приме-

нении прибора, совпадают с данными рентгенографии 

и томографических срезов. Мощность излучения равна 

40—280 мВт/см2, длина волны ультрафиолетового излуче-

ния —  380—420 нм [43]. Вместе с тем результатов приме-

нения этого аппарата в клинике в доступной литературе 

мы не обнаружили.

Аппарат «SIROInspect» с технологией FACE (Fluorescence 
Aided Caries Excavation) — диагностика кариеса с помощью 

флуоресценции) фирмы «Sirona» (Германия). Данный ап-

парат позволяет выявлять очаг деминерализации при ос-

мотре, подсвечивая подозрительный участок поверхности 

зуба фиолетовым светом. Мощность излучения светодио-

да равна 60—250 мВт, длина волны около 405 нм. Участ-

ки зуба, пораженные кариесом, флуоресцируют красным 

цветом [44]. Однако сообщений об эффективности при-

менения этого аппарата в клинике в доступной литерату-

ре мы не обнаружили.

Аппарат Spectra — оптический детектор кариеса («Tech-
niques», США). К преимуществам данного аппарата отно-

сятся выявление зубного налета на поверхности зубов, ди-

агностика кариеса на ранних стадиях, в области фиссур 

и гладких поверхностей [34]. Кроме того, аппарат рабо-

тает по технологии «флуоресценции»: специальный фио-

летовый свет проецируется на поверхность зуба. Здоро-

вая эмаль светится зеленым светом, а метаболиты карие-

согенных бактерий начинают светиться красным светом. 

Эти световые сигналы записываются высокочувствитель-

ной оптикой и с помощью программного обеспечения пе-

редаются на экран компьютера. Сохраненные в базе дан-

ных клиники флуоресцентные изображения позволяют ве-

сти динамичное наблюдение пациента [45].

Аппарат SoproLife USB M2 («Sopro Acteon Group», Фран-
ция) который представляет собой диагностическую фотока-
меру. Технология автофлуоресценции в камере SoproLife 

позволяет обнаруживать кариозные поражения на жева-

тельной поверхности или в межпроксимальных простран-

ствах на ранних стадиях [20]. Механизм работы SoproLife 

заключается в том, что при воздействии на зуб синего света 

с длиной волны менее 400 нм индуцируется флюоресцен-

ция его тканей (автофлюоресцентный процесс). Это явле-

ние основано на стимуляции эндогенных флюорофоров, 

которые содержатся в твердых тканях зуба. Глубина про-

никновения света составляет 3 мм. Интенсивность и цвет 

флюоресценции варьируют в зависимости от состояния 

эмали и дентина, а также активности и глубины кариозно-

го процесса. В норме здоровая эмаль и дентин дают свет-

ло-зеленое свечение, при очаговой деминерализации эмали 

окраска изменяется, контрастируя с окружающими не по-

раженными тканями. Если же свет попадает на кариозную 

полость, где имеются продукты жизнедеятельности бакте-

рий (порфирины), образуется красное свечение. В процессе 

исследования изображение флюоресценции накладывается 

на оптическое изображение зубов, что позволяет не толь-

ко визуализировать пораженные участки, но и определить 

их точную локализацию [4, 46].

Отечественный аппарат LED актив-05R 220В («Мед-

торг», Россия) представляет светодиодную лампу со свето-

вым излучением синего, белого, зеленого и красного цве-

та; работа основана на принципе флюоресценции твердых 

тканей зуба. Одна из функций данного прибора — диагно-

стика «раннего» кариеса (зеленый свет). Длина волны рав-

на 530 нм. Принцип действия активатора основан на при-

менении света мощных светодиодов с большой интен-

сивностью свечения монохромного цвета без тепловой 

составляющей. При обследовании гладких поверхностей 

эмали или обнаженного цемента корня с помощью излу-

чения зеленого света наиболее эффективно диагностиру-

ются очаги начальной деминерализации в виде изменения 

флюоресценции в очаге поражения. Параметры флюорес-

ценции при обследовании фиссур жевательных поверхно-

стей моляров и премоляров световым излучением красного 



92 Стоматология, 2022, Т. 101, №1

Обзоры Reviews

цвета, достоверно изменяются при наличии деминерали-

зации и продуктов метаболизма микроорганизмов. Сте-

пень деминерализации, несомненно, имеет количествен-

ные характеристики вследствие изменения пропускания 

света. Чем выше обмен веществ микроорганизмов в очаге 

деминерализации, тем более выражены отличия свечения 

от флюоресценции здоровых тканей. Прибор не относит-

ся к дорогостоящим аппаратам [29, 47, 48].

Метод фиброоптической трансиллюминации (Fiber-Optic 
Transillumination — FOTI). Это метод дииагностики кариеса 

предполагает использование галогеновой лампы и фибро-

оптического элемента, с помощью которого создается мощ-

ный пучок холодного света. При интактной коронке свет 

равномерно проходит через твердые ткани, не давая тени. 

На деминерализованном участке отмечается гашение све-

чения, т.е. образование тени вследствие изменения оптиче-

ской плотности зуба. Рекомендовано использовать специ-

альные источники света с малыми апертурами 3 мм или ме-

нее, поскольку они обеспечивают точечный свет и более 

четкое изображение для визуализации. Техника смещения 

угла света для изменения освещенности дает возможность 

получить более полную и точную визуализацию зубов в раз-

личных позициях. Благодаря изобретению диодов, излуча-

ющих свет (LED), устройства для трансиллюминации ста-

ли небольшими, компактными и могут питаться энергией 

от батареек. По данным литературы, чувствительность дан-

ного метода составляет 67% [22, 24, 30, 39, 49].

На принципе фиброоптической трансиллюминации 

основано действие аппарата отечественного производ-

ства Эстус ЛЭД-Алладин Multicolor («Геософт», Россия), 

который при использовании специальной насадки обла-

дает возможностью проводить трансиллюминационное 

исследование твердых тканей зубов для диагностики на-

чальных кариозных изменений и скрытых кариозных по-

лостей. Эта возможность реализуются с помощью диагно-

стического наконечника Estus LED-Orange с использовани-

ем оранжевого света (625—635 нм). Данный аппарат имеет 

9 режимов свечения, благодаря которым можно оцени-

вать интенсивность и глубину поражения твердых тканей 

зуба. Проведенные нами наблюдения позволили оценить 

возможности аппарата и на основании этого рекомендо-

вать его к применению в клинической практике [50]. Чув-

ствительность данного метода с использованием аппарата, 

по нашим данным, составляет 51% [51].

Метод цифровой волоконно-оптической трансиллюмина-
ции (Digital Imagning Fiber-Optic Transillumination — DIFOTI). 
Для проведения цифровой волоконно-оптической транс-

иллюминации используется аппарат KaVo DIAGNOcam 

(«KaVo», Германия), который является цифровой моди-

фикацией системы FOTI. Данный метод можно исполь-

зовать при диагностике кариеса эмали и проводить мони-

торинг эффективности профилактических мероприятий. 

Длина волны равна 780 нм, а оптическая мощность состав-

ляет 15 мВт. Области, блокирующие светопроницаемость 

(например, кариозные поражения), на снимке четко огра-

ничиваются и отображаются в виде темных участков. Чув-

ствительность данного метода составляет 84%. К его недо-

статкам можно отнести невозможность качественного и ко-

личественного выявления патологии твердых тканей зуба, 

что снижает его объективность [22, 25, 30, 52—54].

Алогичный принцип работы применяется в аппарате 

DEXIS CariVu (США — Джорджия). Благодаря подсветке 

с вестибулярной и оральной поверхностей зубов, данный 

прибор очень эффективно выявляет кариес контактных по-

верхностей. Преимущество перед технологиями флуорес-

центной визуализации в отсутствии необходимости кали-

бровать устройство или разбираться в значении цветовых 

кодов или числовых индикаторов [25].

Сравнительный анализ эффективности методов диагностики очагов деминерализации эмали зубов.
Comparative analysis of the effectiveness of diagnostic methods for foci of tooth enamel demineralization.
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Анализ доступной литературы показал, что не всегда ос-

новные методы диагностики позволяют выявить все очаги ка-

риозного поражения. Сравнительный анализ коэффициен-

тов точности показаний при диагностике очагов деминерали-

зации эмали различными методами представлен на рисунке.
Сравнение основных и дополнительных методов диа-

гностики кариеса свидетельствует, что не существует иде-

ального метода обнаружения кариозного процесса с адек-

ватной чувствительностью и специфичностью для всех 

поверхностей зубов. Наиболее эффективным является 

комплексный подход к клинической ситуации. Приемле-

мо сочетание нескольких диагностических методов, вы-

бор которых зависит от оцениваемой поверхности зуба. 

Все перечисленные аппаратные методы диагностики слу-

жат дополнением к клиническому визуальному осмотру 

и используются для уточнения диагноза. Данные об эф-

фективности приборов, представленных на рынке, сви-

детельствует, что их применение для выявления карие-

са на его начальных стадиях является важным условием 

для успешного решения вопроса об адекватном планиро-

вании и повышении эффективности профилактических 

программ, что позволяет добиваться снижения стомато-

логической заболеваемости.
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Возможности и перспективы экспериментальных и клинических 
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РЕЗЮМЕ
Высокая первичная стабильность дентальных имплантатов обеспечивает благоприятный прогноз ортопедического лечения 
конструкциями с опорой на имплантаты. Важность оценки стабильности имплантата и окружающей имплантат костной 
ткани в целом обусловлена тем, что процесс остеоинтеграции представляет собой структурно-функциональное соединение 
между костью и нагружаемой поверхностью имплантата. Определение динамики стабильности дентальных имплантатов 
позволяет своевременно отслеживать непрогнозируемые изменения на этапах остеоинтеграции и ремоделирования кост-
ной ткани вокруг имплантата. В настоящее время кроме клинических и лучевых методов диагностики существуют общепри-
знанные клиницистами методы, в частности частотно-резонансный анализ и периотестометрия. Однако существуют неко-
торые научные разночтения, указывающие на недостаточную объективность упомянутых методов и невозможность полно-
ценного их применения без поддержки лучевых и клинических методов диагностики. Кроме данных способов существует 
множество экспериментальных и менее распространенных в клинической практике методов оценки первичной стабиль-
ности имплантатов, но обладающих обоснованной объективностью. Для полноценной оценки связи между усилиями, при-
лагаемыми к имплантатам и их перемещениям в пространстве костной ткани, необходимы приборы, отражающие показа-
тели стабильности и плотности контакта имплантата с костной тканью в физических величинах. Практическое применение 
нашли методы, использующие в своей основе физические явления: лазеры, звук, ультразвук и др. Ультразвуковой метод 
оценки первичной стабильности имплантата оценивается как наиболее перспективный, поскольку позволяет демонстри-
ровать результаты исследований в определенных физических величинах, а также сопоставлять данные результаты с гисто-
морфологическими показателями остеоинтеграции дентальных имплантатов.

Ключевые слова: дентальная имплантация, первичная стабильность дентальных имплантатов, остеоинтеграция, методы 
оценки стабильности имплантатов, частотно-резонансный анализ, метод количественного ультразвука.
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Possibilities and prospects for experimental and clinical instrumentation techniques for determining 
the primary stability of dental implants in comparative analysis
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Ryazan State Medical University, Ryazan, Russia

ABSTRACT
The high primary stability of dental implants provides a favorable prognosis for orthopedic treatment with implant-supported 
structures. The importance of assessing the stability and the bone tissue surrounding the implant as a whole is due to the fact that 
the process of osseointegration is a structural and functional connection between the bone and the loaded surface of the implant. 
Determination of the dynamics of the stability of dental implants allows timely monitoring of unpredictable changes at the stages 
of osseointegration and remodeling of bone tissue around the implant. Currently, in addition to clinical and radiation diagnostic 
methods, there are generally recognized by clinicians frequency resonance analysis and periotestometry. However, there are some 
scientific discrepancies indicating the lack of objectivity of these methods and the impossibility of their full-fledged application 
without the support of radiation and clinical diagnostic methods. In addition to these methods, there are many experimental 
and less common methods in clinical practice for assessing the primary stability of implants, but with reasonable objectivity. Thus, 
the reasons are given that for a full assessment of the relationship between the efforts exerted on implants and their movements 
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in the space of bone tissue, devices are needed that reflect the stability and density of the contact of the implant with bone tissue 
in physical quantities. In particular, methods based on lasers, sound, quantitative ultrasound, and others have found experimen-
tal practical application. The ultrasound method of assessing the primary stability of the implant is estimated as the most promis-
ing, since it allows you to demonstrate the results of studies in certain physical quantities, as well as to compare these results with 
histomorphological indicators of osseointegration of dental implants.

Keywords: dental implantation, primary stability of dental implants, osseointegration, methods for estimating stability of 
implants, frequency-resonance analysis, method of quantitative ultrasound.
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Дентальная имплантация во многом является опти-

мальным подходом к ортопедическому лечению и реабили-

тации пациентов с частичной или полной потерей зубов [1]. 
Однако контроль стабильности имплантатов в повседнев-

ной клинической практике обладает меньшей распростра-

ненностью и не всегда проводится в достаточном объе-

ме [2]. При этом алгоритмы наблюдения за пациентами 

в раннем и отдаленном периоде эксплуатации дентальных 

имплантатов описаны подробно, однако в ряде случаев 

не реализовываются клиницистами в полном объеме [3]. 

Это приводит к тому, что обращаемость за стоматологиче-

ской помощью при возникновении осложнений после им-

плантации порой является не своевременной.

Процесс остеоинтеграции дентальных имплантатов 

и изменения морфологического состояния тканей, окру-

жающих их, складываются из сложного комплекса адап-

тационных реакций организма, его физиологического 

и биологического ответа на вживляемые структуры [4]. 

В частности, это представлено каскадом белковых реак-

ций, инвазией кровеносных сосудов, аппозицией клеток 

и особенно механизмами созревания новой костной тка-

ни вокруг имплантата [5]. Успех остеоинтеграции во мно-

гом зависит от качественных характеристик альвеоляр-

ной костной ткани челюсти [6, 7]. Для оценки данных ха-

рактеристик используют лучевую диагностику плотности 

костной ткани вокруг зоны имплантации. Эффективны-

ми и актуальными в настоящее время можно считать фи-

зические аппаратные методы оценки первичной стабиль-

ности имплантатов, так как их можно проводить в любые 

сроки после проведения имплантации, что позволяет сво-

евременно выявлять возможные осложнения на этапах 

остеоинтеграции.

Процесс остеоинтеграции в своем классическом по-

нимании представляет собой структурно-функциональное 

соединение между костью и нагружаемой поверхностью 

имплантата [8, 9]. Процесс остеоиндукции с образовани-

ем первичного матрикса на поверхности имплантата и не-

посредственное образование кости вокруг данной поверх-

ности характеризуют первичную интеграцию дентального 

имплантата. Вслед за первичным образованием костной 

ткани происходит длительный процесс ремоделирования 

кости, сопровождающийся перемежающимися циклами 

резорбции и образования костной ткани на протяжении 

всего срока функционирования имплантата [10]. В основе 

процессов образования новой костной ткани вокруг им-

плантата преобладает контактный остеогенез, который мо-

жет сочетаться с дистантным остеогенезом [11]. Важным 

фактором успешного остеогенеза и дальнейшего функци-

онирования имплантата служит его первичная стабиль-

ность [12]. Она напрямую влияет на успех морфологических 

процессов остеогенеза и является по своей сути его меха-

нической стабильностью, исключающей наличие видимых 

движений при действии горизонтальных и вертикальных 

сил на имплантат, составляющих менее 500,0 г [13]. Так, 

микроэкскурсии имплантата уже на уровне 100 мкм могут 

приводить к резорбции ткани на границе между костью 

и имплантатом, что неблагоприятно влияет на процесс ре-

моделирования кости [14]. Из морфологической совокуп-

ности этапов первичной остеоинтеграции с течением вре-

мени выстраивается процесс вторичной (биологической) 

стабильности дентального имплантата.

Установлено, что частота потери имплантатов выше 

именно на ранних стадиях остеоинтеграции [15]. Отрица-

тельные свойства микродвижений имплантата заключают-

ся в нарушении остеогенеза вокруг его поверхности и в ак-

тивизации остеокластов, которые являются ведущим фак-

тором в механизме резорбции костных структур. Таким 

образом, данный процесс приводит к еще большему уси-

лению микродвижений, исключающих успешную механи-

ческую, структурную и биологическую остеоинтеграцию 

дентального имплантата. Экспериментально моделиро-

вали условия, исключающие прямой контакт имплантата 

с костной тканью, при этом подвижность имплантата от-

сутствовала. По результатам эксперимента было установ-

лено, что остеоинтеграция имплантатов прошла успешно, 

несмотря на отсутствие прямой связи между поверхностью 

имплантата и костью [16]. Данное исследование показы-

вает, что фактор первичной стабильности имплантата яв-

ляется решающим при его остеоинтеграции.

Для контроля как механической, так и биологической 

стабильности имплантатов предложены различные мето-

ды исследования. Наиболее объективным с биологиче-
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ской точки зрения является гистологический метод оцен-

ки остеоинтеграции — bone-implant contact (BIC), который 

представляет изучение контакта имплантата с интерфей-

сом костной ткани [17]. Гистоморфологический метод по-

зволяет точно определить реакции, происходящие в обла-

сти контакта поверхности имплантата с костным матрик-

сом, однако он практически неприменим в клинической 

практике. Для клинического исследования остеоинтегра-

ции и преимущественно первичной стабильности исполь-

зуют косвенные методы диагностики, которые представле-

ны непосредственно клиническими и инструментальными 

методами, такими как частотный или магнитно-резонанс-

ный анализ, периотестометрия, торк-тест, биопотенциало-

метрия, оценка устойчивости имплантата к торсионным си-

лам [18, 19]. Помимо основных методов оценки стабиль-

ности имплантатов в научных исследованиях встречаются 

менее распространенные, в том числе эксперименталь-

ные методы с применением звука, ультразвука, лазерного 

излучения. Наиболее эффективными признаны физиче-

ские аппаратные методы оценки первичной стабильности, 

так как используют объективные методы оценки системы 

«имплантат—кость».

К основным физическим методам оценки стабильно-

сти дентальных имплантатов относят частотно-резонанс-

ный анализ (RFA — resonance frequency analysis) [20], в ос-

нове которого лежит определение зависимости между вы-

нужденной частотой колебаний имплантата и жесткостью 

окружающей его костной ткани [21]. Частотно-резонанс-

ный анализ также рассматривается как метод оценки систе-

мы ITB (implant-tissue-bone — имплантат—ткань—кость). 

Данное понятие выступает в качестве одной из альтерна-

тив понятию BIC. С точки зрения анализа ITB является 

механической системой, что, по мнению некоторых авто-

ров, дает основание для ее объективной оценки с помощью 

RFA-метода [20, 22]. Физической основой данного мето-

да служит серия магнитных импульсов с различной часто-

той и периодичностью, при этом происходит регистрация 

устройством той частоты, при которой имплантат подвер-

гается вибрациям с ее дальнейшим анализом. Данный ме-

тод лег в основу создания прибора Osstell. Основной прин-

цип работы устройства реализуется путем прикрепления 
к имплантату посредством винтового соединения метал-

лического намагниченного стержня (штифта), именуемого 

«SmartPeg». В верхней части штифта закреплен возбуждаю-

щийся электромагнитными импульсами магнит, который 

активируется электромагнитным импульсом и передает из-

лучение на имплантат и окружающую костную ткань в двух 

направлениях: с наибольшей и наименьшей резонансной 

частотой. Таким образом, получают два значения коэф-

фициента стабильности, которые демонстрируют самый 

высокий и низкий коэффициент стабильности импланта-

та в зависимости от резонанса электромагнитных колеба-

ний имплантата и окружающей его кости [23]. Это позво-

ляет получить пространственную оценку стабильности им-

плантата, а также выявить «слабую» и «сильную» сторону 

стабильности, а именно менее или более остеоинтегриро-

ванную часть его поверхности. Измерение производится 

в герцах, а показатели выражаются в условном коэффици-

енте стабильности имплантата (КСИ) или Implant Stability 

Quotient (ISQ) При этом производитель устройства на ос-

новании результатов статистических исследований приво-

дит собственную шкалу, по которой возможно оценить сте-

пень стабильности имплантата в костной ткани. Несмотря 

на научные исследования, подтверждающие корреляцию 

показателей прибора с показателями физической стабиль-

ности имплантата, другие авторы указывают на то, что кор-

реляция между КСИ и соотношением контакта между ко-

стью и имплантатом (BIC) не обнаруживается [24]. Кроме 

того, не обнаруживается соотношение между показателя-

ми КСИ и уровнем плотности кости, уровнем маргиналь-

ной кости и степенью ее атрофии [25—27]. При этом не-

которые исследования подтверждают корреляцию между 

толщиной кортикальной кости и значениями КСИ. Па-

раметры костной ткани в данном исследовании измеряли 

методом компьютерной томографии [28]. Однако L. Sen-

nerby и соавт. (2005) [29] при изучении резорбции костной 

ткани вокруг дентальных имплантатов, установленных 

в костные ткани собак, не отметили прямой связи меж-

ду выявленной рентгенологически утратой костной ткани 

и показателями частотно-резонансного метода. Несмотря 

на авторитетные исследования, подтверждающие мнение 

об объективности показателей устройства Osstell и возмож-

ности его использования при точном прогнозировании ос-

ложнений, связанных с вероятностью потери имплантата, 

научные данные все же подвергаются дискуссии [30—33]. 

Ряд научных исследований свидетельствует, что КСИ явля-

ется условной величиной, не имеющей в своей основе пря-

мого физического смысла [34—36]. Кроме того, ряд иссле-

дователей склоняются к тому, что КСИ напрямую не свя-

зан с показателями контакта, который формируется между 

имплантатом и костью, а также показателями торка на мо-

мент удаления внутрикостных опор (имплантатов) [37, 

38]. Установлено также, что при различных показателях 

торка, варьируемых между 30 и 100 Нсм, КСИ не изменя-

ется, и это подтверждает слабую корреляцию между эти-

ми двумя параметрами, на которую не следует опираться 

для объективизации данных о первичной стабильности им-

плантата [39]. Существуют данные, что техника частотно-

резонансного исследования не позволяет достоверно вы-

являть степень стабильности подвижных имплантатов [40, 

41]. Это объясняется тем, что физическая природа данного 

метода оценивает стабильность в зависимости от жестко-

сти системы «имплантат—кость», однако клинически под-

вижные имплантаты обладают крайне низкой жесткостью 

данной системы, ограничивая возможности способа [42]. 

Исходя из приведенных научных данных, свидетельствую-

щих в пользу и против объективности частотно-резонанс-

ного метода, реализуемого устройством Osstell ISQ, мож-

но сделать вывод, что данный метод позволяет оценивать 

стабильность имплантатов в разные сроки остеоинтеграции 

и нагрузки на имплантат. Однако метод имеет недостатки 

и не позволяет полностью заменить собой более объектив-

ные и точные методы оценки стабильности, такие как ги-

стологический метод и компьютерная томография.

Другим распространенным аппаратным методом яв-

ляется периотестометрия, которая реализуется устрой-

ством «Периотест» (Periotest). Основа его действия заклю-

чается в механическом воздействии на исследуемый объ-

ект, в частности на дентальный имплантат. Первоначально 

Периотест применялся для определения амортизирующих 

свойств тканей периодонта [43]. Кроме того, при опреде-

лении степени подвижности зубов периотестометрия счи-

тается объективным методом [44]. Помимо оценки демп-

ферных и амортизирующих свойств периодонта зубов пе-

риотестометрия активно применяется для определения 

механической подвижности дентальных имплантатов с це-
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лью выявления степени их первичной стабильности. Сущ-

ность работы Периотеста заключается в том, что он нано-

сит 16 перкусионных движений рабочим элементом (бой-

ком с пьезоэлементом) по исследуемому объекту в течение 

4 с (происходит 4 колебания за 1 с). Выходное значение 

устройства вычисляется по сигналу акселерометра и ко-

нечный результат исследования приводится в условных 

единицах в значениях от –8 до +50. Рабочий цикл делится 

на две части: в первой части цикла происходит возбужде-

ние механического ударного импульса, который передается 

на боек, во второй части — прием отзыва механической си-

стемы. Подвижные структуры показывают более длитель-

ное время контакта, соответственно, показания прибора 

будут более высокие, при низкой подвижности исследу-

емого объекта время контакта, соответственно, уменьша-

ется. Исследования, проводимые с помощью указанно-

го метода с целью оценки подвижности дентальных им-

плантатов, как правило, имеют своей целью сравнение 

полученных результатов с результатами оценки упругих 

свойств тканей периодонта. Таким образом, оценивает-

ся разница затуханий механических колебаний между им-

плантатом и окружающей костной тканью [43]. Однако 

сравнение показателей упруго-эластических и демпфиру-

ющих свойств тканей периодонта с показателями плотно-

сти костной ткани недостаточно объективно, так как во-

круг имплантата при нормальном процессе остеоинтегра-

ции не развивается соединительнотканная прослойка [45]. 

В случае ее развития можно говорить о процессе фибро-

остеоинтеграции, что является гораздо менее благопри-

ятным вариантом интеграции имплантата [46]. Таким об-

разом, определение подвижности дентальных импланта-

тов с помощью периотестометрии применимо в клинике 

и научных исследованиях, но данная методика также обу-

словливает разночтения в оценке объективности результа-

тов ее применения. В источниках литературы указывается, 

что прогноз функционирования имплантата, дающийся ис-

ключительно на основе результатов данного метода иссле-

дования, может быть недостаточно обоснован [47]. Кроме 

того, показатели подвижности, измеряемые путем перио-

тестометрии, приводятся в условных единицах, не име-

ющих конкретной интерпретации в физических величи-

нах [34—36]. Несмотря на некоторые замечания по приме-

нению периотестометрии, ряд источников свидетельствует 

и подтверждает результатами своих исследований положе-

ние о том, что показания прибора объективно применимы 

для комплексной оценки стабильности имплантатов [12, 48, 

49]. Оба приведенных аппаратных метода, несмотря на не-

которые неточности, являются перспективными техноло-

гиями, так как доступны и легко применимы в любых кли-

нических условиях.

Помимо приведенных методов оценки первичной ста-

бильности имплантатов существуют менее распростра-

ненные в клинической практике, но обладающие обосно-

ванной объективностью способы. Описывается методика 

лазерного тестирования стабильности дентального имплан-

тата, в которой на аналогах костной ткани с установленным 

в них имплантатом моделируются воздействия сил, анало-

гичных таковым при реальной эксплуатации имплантата. 

Измерения проводятся с помощью лазерного луча для уста-

новления связи между вращающим моментом нагрузки 

и углом поворота имплантата в ответ на нее. Результаты ис-

следования установили некоторую отрицательную и поло-

жительную корреляцию показателей стабильности имплан-

татов, определяемых при помощи лазерного метода, частот-

но-резонансного метода, а также периотестометрии [35].

Существует метод оценки стабильности имплантатов 

с применением электромеханического импеданса, который 

реализуется применением нескольких пьезокерамических 

элементов (преобразователей), прикладывающихся к ис-

следуемому материалу. В качестве материала может быть 

использован жесткий полиуретан и твердый шовный гер-

метик для имитации человеческой кости, в который уста-

навливается имплантат. Стабильность имплантатов оцени-

вали по различным показателям и вариантам приложения 

сил. Было установлено, что для полной оценки частотной 

характеристики системы интегрированного имплантата 

необходимо учитывать массу, жесткость и коэффициент 

демпфирования. По результатам исследования получены 

данные о возможностях применения электромеханическо-

го импеданса, а также о возможности использования ука-

занных искусственных материалов, имитирующих кост-

ную ткань, в условиях эксперимента [50].

Метод компьютерного модального анализа был пред-

ложен с целью измерения собственной резонансной ча-

стоты исследуемой структуры. Теоретический модальный 

анализ, основанный на предварительном получении объ-

ективных показателей (модуль Юнга, коэффициент Пу-

ассона, плотность материала), позволяет исследовать ви-

брационные характеристики таких объектов, которые за-

труднительно подвергать вибрации, например, дентальные 

имплантаты. Теоретически, такое трехмерное моделирова-

ние можно использовать для расчета ожидаемого напряже-

ния и деформации в различных смоделированных уровнях 

периимплантационной области костной ткани [51].

Существует «метод ударного молота», который заклю-

чается в воздействии на исследуемый объект кратковремен-

ного удара как источника силы. На основании анализа дан-

ного удара по звуковым параметрам становится возмож-

ным количественное определение ответной волны в виде 

дислокации, скорости, ускорения, напряжения исследуе-

мых структур, что потенциально может дать информацию 

о стабильности дентального имплантата [51].

Предложен метод использования количественного уль-

тразвука для оценки стабильности дентальных импланта-

тов, интегрированных в бедренную кость кроликов, в усло-

виях эксперимента. Особенность данного метода заключа-

ется в том, что измерения биомеханической стабильности 

проводили специально разработанным ультразвуковым 

устройством, отражающим параметры стабильности им-

плантатов в объективных физических величинах — мега-

герцах. Данный метод ранее был предложен M. De Almeida 

и соавт. (2007) [52] как альтернативный метод оценки био-

механических характеристик имплантатов. В эксперимен-

тальном исследовании R. Vayron и соавт. (2014) [53] с по-

мощью оригинального ультразвукового устройства оце-

нивали первичную стабильность дентальных имплантатов 

и ее изменения в процессе их остеоинтеграции. Результаты 

исследования вызывают интерес тем, что было предложено 

провести корреляцию между полученными показателями 

устройства и оцениваемым в ходе работы параметром BIC 

как одним из наиболее объективных критериев остеоинте-

грации дентальных имплантатов. Особенность разработан-

ного устройства заключается в том, что применяемые кон-

тактные преобразователи (датчики) позволяют оценивать 

стабильность имплантата в перпендикулярном направле-

нии по отношению к окружающей костной ткани, что от-
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ражает привычные нагрузки в ходе эксплуатации имплан-

татов. Исследования остеоинтеграции проводили сразу по-

сле установки имплантатов в костную ткань и спустя 2, 6, 

11 нед после первичного заживления периимплантацион-

ной зоны. По данным авторов, эти сроки соответствуют 

оптимальному времени заживления и ремоделирования 

костной ткани, согласовывающемуся с результатами, по-

лученными в ходе аналогичных исследований [54]. В про-

цессе и после остеоинтеграции было проведено гистологи-

ческое исследование, также на данном этапе работы было 

установлено среднее значение BIC, что позволяло объек-

тивизировать данные, полученные ультразвуковым мето-

дом. Таким образом, было возможно сравнить гистологи-

ческие изменения, оцениваемые по различным параме-

трам новообразования и ремоделирования костной ткани, 

окружающей имплантаты, с показателями ультразвуково-

го прибора. При этом авторы указывают, что ультразвуко-

вой отклик имплантата зависит не только от соотношения 

BIC, но и от механических свойств костной ткани, нахо-

дящейся в прямом контакте с имплантатом; эти показа-

тели невозможно полностью оценить с помощью только 

гистологического исследования. Следовательно, данные 

методы не являются взаимозаменяемыми, но дополняют 

друг друга при комплексной оценке первичной и вторич-

ной стабильности дентального имплантата. В ходе иссле-

дования получаемые показатели также одновременно кон-

тролировали показателями устройства Osstell. По резуль-

татам исследования ультразвуковой анализ показал себя 

как перспективный и объективный метод, имеющий кор-

реляцию с коэффициентом BIC и частотно-резонансным 

анализом, что позволяет проводить сравнительные иссле-

дования. При этом не исключается возможность аппарат-

ной клинической реализации данного метода.

Заключение

Исходя из приведенных опытов использования раз-

личных диагностических систем, определяющих первич-

ную стабильность дентальных имплантатов, можно сде-

лать заключение, что помимо наиболее распространен-

ных способов, таких как частотно-резонансный анализ 

и периотестометрия, заслуживают внимания и экспери-

ментальные методы. Внимание к физической природе 

устройств, определяющих показатели пространственной 

стабильности имплантата, оправдано тем, что для прак-

тически реализуемой и доступной оценки необходимы 

объективные методы, показатели которых возможно со-

поставлять с достоверными признаками интеграции им-

плантата. Аппаратный контроль стабильности импланта-

та позволяет демонстрировать результаты исследований 

в определенных физических величинах, а также сопо-

ставлять данные результаты с показателем BIC. Это на-

правление оценки стабильности имплантатов среди рас-

пространенных методов представляется перспективным, 

но требует дальнейшего теоретического и практическо-

го развития.
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Международное сотрудничество проходило во все пе-

риоды истории отечественного зубоврачевания. Историк 

стоматологии М.О. Коварский писал: «Первыми зубны-

ми врачами в России, как известно, были иностранцы — 

французы, немцы, англичане...» [1]. Прилив иностранных 

специалистов способствовал интеграции новых зубовра-

чебных методик. Помимо этого были и отечественные 

зубные врачи, привозившие после обучения за границей 

новые идеи и технологии. Так, в труде М.О. Коварского 

можно найти, например, упоминание об известном в свое 

время зубном враче — уроженце Петербурга голландско-

го происхождения А.Г. Бахерахте (Bacheraht, 1726—1806). 

Он имел в столице невероятный успех благодаря своему 

необычному методу лечения магнитом, который был им за-

имствован во время обучения в Лейдене у Йохана Теске 

(J. Teske) [1].

Целью данной статьи является изучение связей в об-

ласти зубоврачевания между Советской Россией и Вей-

марской республикой в 1920-е гг., а также их влияния 

на советскую стоматологию. Базой для исследования ста-

ло  изучение источников фонда Бюро заграничной инфор-

мации Наркомздрава РСФСР, Совнаркома СССР в Госу-

дарственном архиве Российской Федерации (ГА РФ) и пе-

риодической печати по стоматологии того периода.
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Тесные связи в области зубоврачевания между Росси-

ей и Германией имеют многовековую историю, но их со-

держание в 1920-х гг. резко изменилось: от заимствования 

методик из практики Германии для личного использова-

ния в частной практике отдельных русских зубных врачей 

к массовому межгосударственному взаимодействию и уста-

новлению связей «учреждений с учреждениями» [2]. Это-

му сближению стран способствовала отрезанность СССР 

и Веймарской республики от мирового сообщества после 

1919 г. [3]. Однако это сближение расценивается истори-

ками по-разному. Первым подходом к анализу советско-

германских отношению является «Machtersatz» («замены 

силы»), суть которого заключалась в продолжении Вей-

марской республикой своей внешней политики в области 

науки и культуры, из-за невозможности проявлять воен-

ное и политическое влияние [4]. Другим подходом являет-

ся «Sonderverhältnis» («особые отношения») между СССР 

и Веймарской республикой. Появление двух политических 

изгоев и их сближение в Германии расценивалось как судь-

ба [3]. В любом случае в 1920-х гг. между странами велось 

активное сотрудничество в разных направлениях, одним 

из которых стало зубоврачевание.

Еще до Первой мировой войны в 1905 г. по инициа-

тиве зубных врачей А.В. Фишера, Г.И. Вильги и П.Г. Дау-

ге был создан Союз зубных врачей, а затем были организо-

ваны и проведены Всероссийские делегатские съезды это-

го союза. Эти съезды сыграли огромную роль в развитии 

научной одонтологии, в подготовке кадров и организации 

общественной зубоврачебной помощи в России [5, с. 60]. 

Стремление к росту российского зубоврачевания вызва-

ло необходимость в международном взаимодействии [2]. 

Одним из важных шагов в данном направлении стало уча-

стие Павла Георгиевича Дауге в 5-м Международном съез-

де зубных врачей в Берлине в 1909 г. Там же была органи-

зована комиссия по борьбе с заболеваниями зубов и поло-

сти рта, в которую был включен и П.Г. Дауге. Впоследствии 

им было инициировано создание подобной организации 

в России.

Также П.Г. Дауге предлагал создать сеть государствен-

ных зубоврачебных клиник, но данная идея не получи-

ла поддержки и была осуществлена только после револю-

ции, когда летом 1918 г. был организован Наркомздрав 

РСФСР и было утверждено «Положения о зубоврачебной 

подсекции комиссариата и ученой одонтологической ко-

миссии» [6].

Глава этой комиссии П.Г. Дауге уделял огромное вни-

мание плановой санации полости рта в качестве профи-

лактики стоматологических заболеваний, поэтому после 

тщательного изучения трудов и опыта, накопленных пи-

онерами этого метода — крупным отечественным ученым 

А.К. Лимбергом и немецким ученым еврейского проис-

хождения из Бонна Альфредом Канторовичем (Alfred Kan-

torovicz), было взято профилактическое направление в зу-

боврачевании. Именно А. Канторович еще в 1917—1919 гг. 

сделал первую попытку проведения санации школьников 

Бонна и его окрестностей. Также он написал такие важ-

ные работы по плановой санации полости рта и стомато-

логии, как «Клиническая стоматология» («Klinische Zahn-

heilkunde», 1924), «Плановая ортодонтическая помощь» 

(«Planmässige orthodontische Fürsorge», 1928), «Общий спра-

вочник стоматологии» («Handwörterbuch der gesamten Zahn-

heilkunde», 1929—1931), и др. Даже сам термин «плановая 

санация» (Planmässige Sanierung) был введен в употребление 

А. Канторовичем. Большую роль в становлении советско-

германских отношений в области стоматологии сыграло 

личное знакомство П.Г. Дауге с немецким коллегой во вре-

мя командировки в Германию зимой 1920—1921 гг. [7, 8].

В качестве основы для проведения плановой санации 

и в целом организации профилактической стоматологии 

в СССР была взята методика А. Канторовича, но понятие 

«санации полости рта» было дополнено. Основной целью 

санации А. Канторович считал предупреждение ослож-

ненных форм кариеса, в то время как П.Г. Дауге стремился 

не только предупредить возникновение осложненных форм 

кариеса, но и предотвратить самое появление начального 

кариеса. Вместе с этим он считал, что в профилактику сто-

матологических заболеваний должны входить и общие оз-

доровительные мероприятия, такие как: рациональное пи-

тание, гигиенический режим, предупреждение инфекци-

онных и хронических заболеваний, улучшение жилищных 

и бытовых условий, физическое воспитание [9]. И сам ме-

тод профилактики пережил некоторые изменения, отра-

жавшие особенности советского здравоохранения и систе-

мы школьного образования в СССР. Дружба и сотрудниче-

ство между советским и немецким учеными продолжалось 

долгие годы. В марте 1921 г. П.Г. Дауге писал А. Канторо-

вичу, что они оба независимо друг от друга пришли к оди-

наковым результатам [9].

Приступая к организации профилактической системы 

в Советском Союзе, Наркомздрав столкнулся с массой пре-

пятствий. Прежде всего остро ощущалась нехватка специ-

алистов: в мае 1920 г. в РСФСР было около 1200 государ-

ственных зубоврачебных амбулаторий, в которых работа-

ли всего 1785 зубных врачей [9]. После Гражданской войны 

резко ухудшилось материально-техническое обес печение 

здравоохранения. Следствием международной изоляции 

стало научное отставание. Национализация зубоврачеб-

ных амбулаторий привила к сокращению объемов этого 

вида помощи. Решение данных проблем требовало ком-

плексного подхода в связи с научно-техническим и орга-

низационным кризисом зубоврачебного труда. Для их пре-

одоления Наркомздрав принял решение об использова-

нии сложившихся международных связей с Веймарской 

республикой [2].

Научное отставание — это первое, что влияло как на 

производительность самого зубоврачебного труда, так и на 

общее количество кадров. Советской России было необ-

ходимо активное взаимодействие с другими странами для 

преодоления научного кризиса. РСФСР вел обмен науч-

ной литературой с Англией, Италией, Германией и Фран-

цией [10, 11].

Но именно немецкая литература в СССР являлась пред-

почтительной [3]. Только за период с 1 января по 1 мар-

та 1923 г. было получено около 100 названий научной ли-

тературы из Германии [10]. Статьи отечественных авторов 

по большей части базировались на немецких исследовани-

ях и литературе. Помимо этого большая часть литературы 

в университетах была на немецком языке и постоянно по-

полнялась. Так, в библиотеке Одесского государственно-

го медицинского института имелось «более 600 названий, 

главным образом по одонтологии и стоматологии, большей 

частью на немецком языке» [12].

Необходимо упомянуть, что обмен научной литера-

турой с Веймарской республикой не был односторонним. 

Работы советских ученых тоже публиковались в немец-

ких журналах, например, в «Немецком ежемесячном жур-
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нале по стоматологии» («Deutsche Monatsschrift für Zahn-

heilkunde») [13].

Подтверждением того, что идеи, уже успешно введен-

ные за границей, находили свое отражение в СССР, явля-

ются многочисленные методики и технологии, заимство-

ванные и модифицированные. Так, на основе уже принятых 

систем знаков Германии, Франции и Америки для упроще-

ния записи истории болезни А.А. Лимберг предложил вве-

сти подобную систему и в Советском Союзе [14].

На фоне стремления СССР преодолеть научно-техни-

ческий кризис не вполне корректно говорить об «особом 

отношении» Советской России к Веймарской республике, 

так как советские ученые устанавливали связи также с ан-

глийскими, французскими и американскими коллегами. 

Но можно обоснованно сказать, что сотрудничество меж-

ду Веймарской республикой и СССР носило более тесный 

характер, чем с другими странами. А отношение Герма-

нии к СССР было гораздо лояльнее, чем, например, Фран-

ции [15]. Все это способствовало организации между стра-

нами не только крупного обмена литературой, но и регу-

лярных командировок как немецких ученых в Советский 

Союз, так и советских в Веймарскую республику. Приез-

жая, немецкие коллеги читали лекции и доклады. На пер-

вый Всероссийский одонтологический съезд в 1923 г. были 

приглашены немецкие ученые — проф. Г. Фишер, А. Кан-

торович и А. Друкер [16].

Несмотря на регулярные визиты немецких ученых 

в СССР, командировки советских ученых в Веймарскую 

республику приносили гораздо больше пользы. Если не-

мецкие ученые приезжали в Советский Союз с целью «про-

свещения» и подтверждения своего научного превосход-

ства, то командировки отечественных ученых преследо-

вали сразу несколько целей: ознакомление с зарубежной 

литературой, с организацией зубоврачебного труда и за-

купка инструментария. Говоря об изучении немецкого 

опыта и «пересадке» иностранных идей, нельзя не упомя-

нуть отдельных ученых. Одним из них является М.А. Лу-

рий. Он был одним из наиболее образованных зубных 

врачей, он «старался расширять и углублять свои знания 

в области зубоврачевания, для чего несколько раз ездил 

за границу для усовершенствования» [17]. Заслуживает от-

дельного упоминания и Клара Евсеевна Львович (Шапи-

ро). Она «усовершенствовалась заграницей», затем работа-

ла демонстратором в 1-й Киевской зубоврачебной школе 

Л.С. Бланка [18]. Интересен тот факт, что одна из поездок 

в Германию осуществлялась не с научной целью, а для ле-

чения опухоли. Но несмотря на это, она успела «побывать 

везде и всюду, ко всему присмотреться и дать подробный 

отчет о всех новых течениях в германской зубоврачебной 

мысли и о всех достижениях в зубоврачебной технике, те-

рапии и т.д.» [18]. Советский ученый Д.А. Энтин также 

осуществил поездку в Веймарскую республику в 1928 г., 

где на съезде врачей и естествоиспытателей в Гамбурге 

представил доклад о достижениях отечественной стома-

тологии [19].

Вклад в развитие советского зубоврачевания внесли 

и связи с русскими учеными и врачами, покинувшими 

СССР. Так, благодаря помощи зубного врача-эмигран-

та Г.С. Заковича П.Г. Дауге во время своей командировки 

в Германию в 1920—1921 г. ознакомился с новейшей ино-

странной литературой. Полученная зубоврачебная лите-

ратура обогатила библиотеку Государственного института 

стоматологии и одонтологии [20].

Для внедрения и распространения полученной ин-

формации на родине были организованы профессиональ-

ные союзы и научные общества, одной из главных целей 

которых являлась «пересадка» иностранных идей на по-

чву СССР [21]. На заседаниях этих обществ зачитывались 

отчеты о результатах командировок, итоги международ-

ных мероприятий, лекции и рефераты как отечественных, 

так и иностранных авторов.

Особую роль в повышении квалификации и развитии 

отечественной научной мысли сыграл журнал «Одонто-

логия и стоматология». В этом журнале печатали не толь-

ко новости об организации зубоврачевания в СССР, от-

четы о локальных и всесоюзных съездах, но и резуль-

таты многочисленных исследований, инновационные 

методики и рефераты иностранных авторов, в основном 

немецких, а также новости об организации зубоврачеб-

ной помощи за границей, отчеты о международных съез-

дах и выставках [22]. Ориентированность на Германию 

чувствовалась с первых страниц журнала, на которых 

располагалась реклама немецких инструментов, зубных 

паст и аппаратуры, которые можно было заказать. Кро-

ме того, в конце каждого выпуска был список книг, вы-

пущенных немецкими авторами, которые также можно 

было заказать. Даже содержание журнала было и на рус-

ском, и на немецком языках. Некоторые номера этого 

журнала более чем наполовину состояли из «загранич-

ной» информации.

Другой важной проблемой советского здравоохране-

ния стало отсутствие собственного производства зубовра-

чебной техники и материалов в стране. Восполнение острой 

нехватки требовало регулярных закупок, которые осущест-

влялись в Германии. Так, зимой 1920—1921 гг. П.Г. Дауге 

добился у наркома торговли и промышленности Л.Б. Кра-

сина выделения довольно большой суммы для закупки зу-

боврачебных материалов и инструментария [23]. Позднее 

он еще не раз посетил Германию с этой целью. В журна-

ле «Одонтология и стоматология» неоднократно сообща-

лось о закупках за границей инструментов и оборудования 

в связи с плохим техническим и материальным обеспече-

нием советских клиник. Полностью избавиться от этой 

проблемы за 1920-е гг. не получилось. Например, в журна-

ле за 1926 г. отмечалась большая зависимость от Германии 

в производстве искусственных зубов, боров, игл Миллера, 

цемент-силиката, а также низкое качество отечественных 

инструментов [24].

Для уменьшения зависимости Советского Союза 

от импорта организовывались выставки с представлен-

ными новейшими образцами материалов и технологий 

из-за границы, что должно было стимулировать развитие 

отечественного производства [25, 26]. Образцы новых ме-

дикаментов на германском рынке и клиническая литера-

тура о каждом из них также закупались и распределялись 

по клиникам и институтам Наркомздрава для исследова-

ния [27].

Однако отчеты за 1930-е гг. говорят, что изжить про-

блемы научного и технического отставания так и не уда-

лось. Даже в Москве наблюдался недостаток технологиче-

ского обеспечения клиник. Прекратить или в значитель-

ной степени снизить зависимость СССР от импорта также 

не удалось, это подтверждают документы и постановле-

ния Совнаркома СССР. Так, в 1935 г. нарком здравоох-

ранения РСФСР Г.Н. Каминский обратился в Совнарком 

с просьбой отпустить на закупки медикаментов, оборудо-
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вания и инструментария 2,4 млн. руб. «за счет германско-

го кредита» [28]. Помимо прочего, Наркомздрав просил за-

купить оборудование для цехов по производству зубовра-

чебных боров (на 153 тыс. руб.) и 1 млн боров (на 30 тыс. 

руб.). В ответ на просьбу ему было выделено 1,9 млн. гер-

манских марок (900 тыс. руб.) на эти цели, о чем свиде-

тельствует секретное постановление Совнаркома СССР 

за 7 августа 1935 г. №1721-270сс [28]. Заявка по обеспече-

нию зубоврачебным оборудованием была удовлетворена 

в полном объеме, т. к. потребность СССР в борах состав-

ляла 5 млн штук в год.

Не только недостаток оборудования оставался значи-

тельной проблемой советского зубоврачевания. Организо-

ванная зубоврачебная помощь школьникам в Советской 

России в сравнении с Веймарской Республикой находилась 

на уровень ниже. Например, об этом писал в отчете о по-

ездке в Германию в 1930 г. санитарный врач С.Н. Залман-

зон [29]. Хотя ранее П.Г. Дауге заявлял, что СССР «значи-

тельно опередил родоначальницу школьного зубоврачева-

ния Германию» [30].

Активное взаимодействие Германии и СССР в области 

зубоврачевания стало толчком в развитии отечественного 

зубоврачевания: удалось сократить закупки и частично от-

казаться от них [31], было увеличено число специалистов 

в государственных клиниках, продолжало увеличивать-

ся количество зубоврачебных амбулаторий, а также  по-

сещений зубных врачей пациентами [5]. В свою очередь, 

советское зубоврачевание и его организационные формы 

стали предметом внимания западных стран [31]. Напри-

мер, профессор Амстердамского университета И. Снап-

пер «дал на страницах зарубежной печати весьма лестную 

оценку дела усовершенствования врачей, организованно-

го в СССР» [32].

Наряду с восторженными отзывами о советской стома-

тологии были у иностранных врачей и более взвешенные 

оценки. Например, в вышедшей 1933 г. книге о советском 

здравоохранении А. Ньюсхолм и Дж. Кингсбери подчерки-

вали хорошую организацию зубоврачебной помощи в горо-

дах, особенно на промышленных предприятиях, и ее бес-

платность. В целом, несмотря на весьма значительные до-

стижения, они отмечали «огромное отставание» советской 

стоматологии [33,34].

Связи в области зубоврачевания между Советской Рос-

сией и Веймарской республикой в 1920-е гг. представляют 

яркую страницу интенсивного взаимовыгодного сотруд-

ничества. Но национальные повестки в двух странах ра-

дикально различались. Если для Наркомздрава РСФСР 

приоритетной стороной были импорт передовых науч-

ных данных и оборудования, а также пропаганда совет-

ского здравоохранения, то для немецкой стороны СССР 

представляла собой огромный рынок сбыта для немец-

кой медицинской и фармацевтической промышленности. 

В 1920-е гг. советское зубоврачевание, несмотря на «гер-

манофильство» ее лидеров, не стало точной копией немец-

кого. Как организационно, так и технологически отече-

ственное зубоврачевание развивалось своим путем. Наше 

исследование показало, с информационной точки зрения 

советским зубным врачам был обеспечен полный доступ 

к передовым немецким разработкам, но в практической 

сфере советское зубоврачевание взяло от немецкого гораз-

до меньше, чем могло бы.

Исследование выполнено за счет гранта Российского на-
учного фонда (проект №19-18-00031).
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 Рецензия на книгу В.Н. Трезубова, Е.А. Булычевой, В.В. Трезубова, 
Д.С. Булычевой «Клинические рекомендации при лечении пациентов 
с расстройствами височно-нижнечелюстного сустава и жевательных 
мышц»

Review of «Clinical recommendations on the treatment of patients with TMJ and masticatory 
muscles impairments» by V.N. Trezubov, E.A. Bulycheva, V.V. Trezubova, D.S. Bulycheva

В настоящее время в мире, несмотря на рост числа ис-

следований и публикаций, не выработано единого подхо-

да к диагностике и лечению пациентов с расстройствами 

височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) и жеватель-

ных мышц. Различные научные школы пропагандируют 

собственные методы распознавания и терапии, преувели-

чивая ценность одних из них и полностью недооценивая 

значимость других. Только опираясь на научные источ-

ники высшего уровня доказательности — крупные мета-

анализы и систематические обзоры можно осуществить 

столь сложную задачу — создать клинические рекоменда-

ции по лечению пациентов с расстройствами ВНЧС и же-

вательных мышц.

Авторский коллектив рассматриваемой монографии 

умело справился с поставленной задачей. В клинических 

рекомендациях представлены основные сведения об этио-

логии и патогенезе, клинической картине, современных 

методах диагностики, дифференциальной диагностики 

и врачебной тактики купирования наиболее часто встре-

чающихся расстройств ВНЧС и жевательных мышц (брук-

сизм (F45.82), синдром болевой дисфункции височно-

нижнечелюстного сустава [синдром Костена] (K07.60), 

«щелкающая» челюсть» (K07.61), рецидивирующий вывих 

или подвывих нижней челюсти (K07.62), артроз височно-

нижнечелюстного сустава (M19.0Х) с приведением ссы-

лок на отечественную и зарубежную научную литературу. 

Материал имеет методически стройную структуру изложе-

ния: информация дана по пунктам, с выделением особен-

но важных аспектов проблемы.

Предложенные методы диагностики и лечения вклю-

чают самые современные ресурсы, в том числе цифровые. 

Для логического завершения необходимо представить рас-

четы по финансовому обеспечению клинических рекомен-

даций, однако это уже задача соответствующих ведомств 

государства.

Клинические рекомендации построены с позиций 

междисциплинарного подхода — они адресованы кли-

ницистам одиннадцати специальностей, что обеспечива-

ет общемедицински грамотное комплексное и системное 

применение ресурсов диагностики и лечения расстройств 

ВНЧС и жевательных мышц.

Особого внимания заслуживает представленный би-

блиографический список, в котором отражена, пожалуй, 

вся имеющаяся на настоящий момент научная литература 

высшего уровня доказательности.

Авторами систематизированы принципы реабилита-

ции пациентов, страдающих расстройствами ВНЧС и жева-

тельных мышц, а также сделана попытка выделить диспан-

серные группы таких больных, что позволяет осуществлять 

патронаж указанной категории пациентов по окончании 

комплексного лечения.

Рецензируемые клинические рекомендации составле-

ны на высоком методическом уровне, грамотным русским 

профессиональным языком, легко и с интересом читаются.

Таким образом, клинические рекомендации должны 

служить руководством к действию для клиницистов-стома-

тологов и врачей смежных специальностей, занимающихся 

диагностикой и лечением заболеваний ВНЧС и жеватель-

ных мышц. Разработанные на высоком квалифицирован-

ном уровне клинические рекомендации, несомненно, бу-

дут способствовать переходу практического здравоохране-

ния на качественно новый уровень.

Доктор медицинских наук, профессор,
член-корреспондент РАЕН,

заведующий кафедрой ортопедической стоматологии
с курсом ортодонтии ФГБОУ ВО СГМУ МЗ РФ

Николай Николаевич Аболмасов
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