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Биомиметическая стратегия в основе создания гибридного 
биоинтерфейса между нативной зубной тканью человека 
и стоматологическим композитом
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Изучение особенностей молекулярного состава биоинтерфейса между нативной зубной тканью чело-
века и стоматологическим композитом, созданного в условиях щелочной среды, на основе синхротронного химического 
инфракрасного микрокартирования.
Материал и методы. При создании биомиметического интерфейса в условиях щелочной среды использовали оригинальный 
биопраймер, дентин-кондиционер, нанонаполненный универсальный адгезив и светоотверждаемый компомер на основе 
BisGMA.
Результаты. Анализ биоинтерфейса был выполнен на основе химического инфракрасного микрокартирования, реализо-
ванного с использованием оборудования Австралийского синхротрона, и последующего многомерного кластерного ана-
лиза собранного массива спектральных данных. Показано, что применение модифицированного набором полярных амино-
кислот праймера дополнительно способствовало раскрытию дентинных канальцев и проникновению компонент биопрай-
мера внутрь дентина с образованием более глубокого переходного гибридного слоя. В то же время модификация BisGMA 
адгезива с использованием нанокристаллического карбонатзамещенного гидроксиапатита, имеющего структурную и мор-
фологическую организацию, аналогичную природному апатиту зубной ткани, привела к увеличению степени превраще-
ния используемого адгезивного материала при полимеризации.
Заключение. С использованием биомиметической стратегии и нанокристаллов карбонат-замещенного гидроксиапатита 
в качестве наполнителя универсального адгезива может быть достигнуто необходимое сопряжение на границе с дентином 
без нарушения процессов полимеризации, а также с сохранением природной структурной сложности интактной ткани, 
позволяющей учесть индивидуальные характеристики пациента.

Ключевые слова: дентин, стоматологический композит, биомиметическая стратегия, биоинтерфейс, нанокристалличе-
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ABSTRACT
Objective. The aim of the studyis the peculiarities of the molecular composition of the biointerface between the native human 
dental tissue and the dental composite, created in an alkaline environment, based on synchrotron chemical infrared micro-mapping.
Material and methods. When creating a biomimetic interface under alkaline conditions, we used an original bioprimer, dentin 
conditioner, nanofilled universal adhesive, and a light-curing compomer based on BIS-GMA.
Results. Biointerface analysis was carried out on the basis of chemical infrared micro-mapping, implemented using the equipment 
of the Australian Synchrotron, and subsequent multivariate cluster analysis of the collected spectral data array. It was shown that 
the use of a primer modified with a set of polar amino acids additionally facilitated the opening of dentinal tubules and the pen-
etration of the bioprimer components into the dentin with the formation of a deeper transitional hybrid layer. At the same time, 
modification of the Bis-GMA adhesive using nanocrystalline carbonate-substituted hydroxyapatite, which has a structural and mor-
phological organization similar to natural dental tissue apatite, led to an increase in the degree of conversion of the used adhe-
sive material during polymerization.
Conclusion. Using a biomimetic strategy and nanocrystals of carbonate-substituted hydroxyapatite as a filler of a universal adhe-
sive, the necessary conjugation at the interface with dentin can be achieved without disrupting the polymerization processes, 
as well as preserving the natural structural complexity of the intact tissue, which makes it possible to take into account the indi-
vidual characteristics of the patient.

Keywords: dentin, dental composite, biomimetic strategy, bio-interface, nanocrystalline carbonate-substituted hydroxyapatite, 
FTIR-microspectroscopy, Australian synchrotron.
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Современная концепция развития стоматологии во-

влекает новые молекулярные инструменты и нанотехно-

логические подходы для реализации персонализирован-

ного медицинского обслуживания. На основании уни-

кальных характеристик твердой зубной ткани человека 

в стоматологическом материаловедении разрабатывают-

ся концептуально новые биомиметические материалы, 

буферные и бондинговые системы, что позволяет достичь 

высокого уровня восстановления твердой ткани зуба. Из-

вестно, что ключевым фактором долговременной и каче-

ственной реставрации утраченной зубной ткани является 

организация интерфейса дентин—адгезив—стоматологи-

ческий материал [1, 2]. Требования к высокой морфоло-

гической организации подготовленной поверхности ден-

тина определяют будущую структуру межфазной границы 

дентин/композит и устанавливают необходимость ее кон-

троля и мониторинга [1, 3, 4].

В настоящее время формирование устойчивой свя-

зи между реставрационным материалом и твердой тканью 

зуба обеспечивается различными по природе бондинго-

выми системами [1, 2, 5]. Связь достигается через обра-

зование гибридного слоя, который формируется внутри 

препарированной деминерализованной коллагеновой се-

ти дентина [2, 5, 6]. Имеющиеся стратегии формирования 

гибридного слоя основываются на новых подходах и до-

стижениях нанотехнологий [2, 6, 7]. В рамках этой кон-

цепции для инжиниринга гибридного биоинтерфейса це-

лесообразно использовать материалы, которые по своему 

молекулярному составу, химическим и морфологическим 

характеристикам имеют максимальное родство естествен-

ному апатиту эмали и дентина, а также их аминокислотно-

му матриксу [7—9]. Существует предположение, подтверж-

даемое в том числе и нашими работами, что формирование 

качественного биоинтерфейса между синтетическим мате-

риалом и природной твердой тканью зуба может быть ре-

ализовано на основе биомиметического гибридного слоя, 

созданного с использованием нанокристаллического кар-

бонатзамещенного гидроксиапатита (nano-c-HAp) и ряда 

полярных аминокислот [7, 9, 10].

Цель исследования — изучение особенностей молеку-

лярного состава биоинтерфейса между нативной зубной 

тканью человека и стоматологическим композитом, соз-

данного в условиях щелочной среды, на основе синхро-

тронного химического инфракрасного микрокартирова-

ния и последующего многомерного кластерного анализа 

собранного массива спектральных данных.

Материал и методы

Методика подготовки образцов зубов. Для исследова-

ний мы использовали здоровые третьи моляры, удален-

ные по ортодонтическим показаниям у пациентов в воз-

расте 18—25 лет в стоматологической клинике Воронеж-

ского государственного медицинского университета им. 

Н.Н. Бурденко. Пациенты были физически здоровыми, 

что подтверждалось записями из индивидуальных амбу-

латорных карт, не имели вредных привычек, не курили. 
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 После  удаления зубы помещали в отдельные флаконы, со-

держащие 0,9% раствор хлорида натрия и 0,002% азида на-

трия и хранили при температуре 4 °C.

Сначала поверхность эмали очищали механически 

с использованием мелокоабразивной пасты и мягкой щет-

ки. После этого с использованием Er: YAG импульсного 

лазера (2940 нм, длительность 75—500 мкс, частота 10—

50 Гц, P
Max

 =8W) с водяным охлаждением дистиллирован-

ной водой, в эмали, а затем и в дентине была сформирова-

на полость цилиндрической формы. Полученная полость 

промывалась и просушивалась потоком воздуха от ком-

прессора. Затем отпрепарированная полость зубов для об-

разцов второго типа обрабатывалась раствором, содержа-

щим оксид кальция для получения щелочной среды pH >11. 

По данным литературы, защелачивание активизирует об-

разование функциональных молекулярных связей гидрок-

сиапатит-аминокислота [10].

Подготовленные таким образом 10 зубов были разде-

лены случайным образом на 2 равные группы для лечения 

с использованием двух различных подходов.

Для создания образцов первого типа использовали бон-

динговую систему, которая включала коммерческий адгезив 

на основе BisGMA [11], стоматологический компомерный 

материал DyractXP, дентин-кондиционер и биопраймер.

Вначале стенки и дно сформированной в дентине по-

лости обрабатывали дентин-кондиционером. После этого 

на стенки и дно полости наносили тонкий слой биопрай-

мера. После этого на подготовленную полость наносили 

универсальный адгезив и светоотверждаемый композит 

DyractXP и, следуя инструкции производителя, проводи-

ли его фотополимеризацию.

Для создания образцов второго типа с гибридным био-

миметическим интерфейсом между дентином и стоматоло-

гическим материалом мы также использовали коммерче-

ский стоматологический компомерный материал DyractXP 

и биопраймер. При этом был использован модифициро-

ванный дентин-кондиционер и модифицированный адге-

зив на основе BisGMA.

Принимая во внимание требования методики иссле-

дования (ИК-микрокартирование) к геометрии образцов, 

мы подготовили плоскопараллельные сегменты образцов 

отреставрированных зубов, аналогично тем, которые бы-

ли исследованы в работах P. Seredin и соавт. [12], D. Go-

loshchapov и соавт. [13]. Для разделения образцов зубов 

использовали низкооборотную алмазную пилу с водяным 

охлаждением. Полученные слои твердой ткани подверга-

ли бережному шлифованию с последующей полировкой 

с использованием алмазного абразива.

Использованные материалы. Дентин-кондиционер. В со-

став дентина-кондиционера входит комплекс слабокон-

центрированных (до 12%) предельных и непредельных 

полифункциональных органических кислот (малеиновая 

кислота, полиакриловая кислота, лимонная кислота, дис-

тиллированная вода).

Модифицированный дентин-кондиционер. В состав ори-

гинального кондиционера добавлены основные полярные 

аминокислоты (лизин, аргинин, гиалуроновая кислота), 

за счет которых может возникать связь с апатитом денти-

на буферного слоя и бонда. Аминокислоты были растворе-

ны в водном растворе и подвергнуты смешиванию с ори-

гинальным дентин-кондиционером с использованием уль-

тразвукового диспергатора (QSonica Q55).

Биопраймер. Используется для внесения в дентинные 

канальцы компонентов бонда. Включает компоненты ком-

помера (метиловый эфир этиленгликоля 30—85%, уретан-

диметакрилат 1—15%, гидрофильный мономер диглици-

дилметакрилат 1—15%) и комплекс полярных аминокислот 

для повышения тропности к твердым тканям зуба, которые 

служат для синтеза катионного белка (гистидин — 0,01—

0,2%, лизин — 0,05—0,4%, аргинин — 0,2—1,6% от обще-

го весового количества праймера).

Модифицированный адгезив. В оригинальный адгезив 

на основе BisGMA был введен порошкообразный нано-

кристаллический карбонатзамещенный гидроксиапатит 

(1 мл адгезива — 0,01 г nano-c-HAp). Наполнение адге-

зива nano-c-HAp способствует как устранению напряже-

ний, которые могут образовываться при полимеризации, 

так и способствовать повышению твердости слоев [14]. 

Смешивание компонент nano-c-HAp и адгезива осущест-

влялось с использованием ультразвукового гомогенизато-

ра QSonica 55W.

Наноразмерный карбонат-замещенный гидроксиапа-
тит кальция (nano-c-HAp). Наноразмерный карбонатза-

мещенный гидроксиапатит кальция (КГАП) был получен 

с использованием яичной скорлупы птиц методом жид-

кофазного синтеза по отработанной нами методике [15]. 

Морфологическая организация синтезированного по этой 

технологии nano-c-HAp сходна с той, которой обладают 

твердые ткани зуба человека, так как образована нано-

кристаллами со средними размерами 20×20×50 нм [15]. 

Такая характеристика является весьма важной особенно-

стью для формирования биомиметического материала, спо-

собного восполнить естественный биогенный КГАП [2].

Синхротронная ИК-микроспектроскопия. Синхротрон-

ные исследования образцов были проведены на канале ин-

фракрасной микроскопии — IRM («Австралийский синхро-

трон», Мельбурн, Австралия) с использованием спектро-

метра Bruker Vertex 80v в сочетании с FTIR-микроскопом 

Hyperion 3000 (Bruker Optik GmbH, Эттлинген, Германия). 

Зубные срезы приводили в контакт с кристаллом Ge, по-

сле чего собирали 3D ИК-карты с участков интерфейса 

образцов.

Иерархический кластерный анализ. Спектральные дан-

ные 3D FTIR-карт образцов были оценены с использова-

нием метода иерархического кластерного анализа (ИКС). 

ИКС является многомерным статистическим подходом 

для классификации спектроскопической информации. 

С использованием метода ИКС можно идентифициро-

вать области в структуре образца по их спектральному от-

клику. Те области, точки внутри которых имеют сходный 

спектральный отклик, также имеют и минимальные вну-

трикластерные спектральные различия. При этом макси-

мальные межкластерные различия будут у областей с раз-

ным спектральным откликами [16].

Определение числа кластеров было выполнено с уче-

том технологических данных и результатов построения ден-

дрограммы гетерогенности.

Результаты и обсуждение

Для каждого из 10 созданных нами образцов I и II 

типа с использованием комбинированной техники ИК-

микроспектроскопии с высоким пространственным 
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 разрешением (примерно 1 мкм) были изучены участки 

интерфейса здоровый дентин/адгезив/стоматологический 

материал. Участки для анализа выбирали с использовани-

ем оптического микроскопа, включенного в измеритель-

ную схему. Для детального анализа выбирали области ин-

терфейса 24×36 мкм2, в которых не наблюдались механи-

ческие дефекты от полировки или другие дефекты.

На рис. 1 представлены видимые изображения участ-

ков интерфейса здоровый дентин/адгезивный слой, харак-

терные для образцов I и II типа. На изображениях хорошо 

видны две области, а именно участок здорового дентина 

и зона адгезив/стоматологический материал.

С использованием техники синхротронной ИК-микро-

спектроскопии было выполнено картирование интересу-

ющих областей с шагом 1 мкм. Таким образом, от каждой 

точки поверхности площадью 1×1 мкм2 в выбранных зо-

нах интерфейса (см. рис. 1) были получены ИК-спектры, 

несущие информацию о молекулярном составе исследуе-

мого образца.

В дальнейшем с применением процедуры кластерного 

анализа нам удалось разделить собранный массив экспе-

риментальных спектральных данных на группы спектров 

(кластеры) таким образом, что внутри каждого кластера 

спектры обладают явным сродством (максимальной близо-

стью друг к другу в соответствии с выбранной при проведе-

нии кластерного анализа функцией близости), но при этом 

наблюдаются статистически значимые различия в спектрах 

между кластерами. Как было отмечено ранее, число класте-

ров для образцов I и II типов определяли, исходя из резуль-

татов построения дендрограммы гетерогенности и с учетом 

технологических данных.

Результаты кластерного анализа (рис. 2) представлены 

с использованием цветового кодирования. Все точки ска-

нированной области в пределах одного кластера имеют свой 

цвет. Хорошо видно, что в области интерфейса здоровый 

дентин/адгезив/стоматологический материал для образцов 

I и II типов характерно наличие разного числа кластеров. 

Так, для образцов I типа (см. рис. 2, а) на границе раздела 

наблюдаются 4 различных кластера, в то время как для об-

разцов II типа (см. рис. 2, б) характерно наличие 6 кластеров. 

Кроме того, хорошо видно, что ширина сформированной 

межграничной области для образцов I и II типов также раз-

ная: примерно 12 мкм и примерно 20 мкм соответственно.

Латеральное расположение кластеров позволило 

нам зонировать характерные для интерфейса I и II типов 

участки. При этом можно заметить, что границы между со-

седними кластерами у образцов II типа имеют более выра-

женную прямую форму.

Анализ спектральных данных был выполнен на осно-

ве ряда источников литературы, в которых методом FTIR 

Рис. 1. Оптические изображения характерных участков интерфейса для образцов I и II типов.
а — изображение участка интерфейса образца I типа; б — изображение участка интерфейса образца II типа. Пунктирной линией обозначены участки ин-

терфейса 24×36 мкм2, для которых выполнено химическое инфракрасное микрокартирование.

Fig. 1. Optical images of the characteristic areas of the interface for the samples of I and II kinds
a — image of the interface area for the sample of I type; b — image of the interface area for the sample of II type. Dashed line designates the area of the interface with 

a size of 24×36 μm 2, where chemical infrared micro-mapping was performed.

Рис. 2. Результаты кластерного анализа инфракрасных карт, сформированных для образцов I (а) и II (б) типов.
Fig. 2. Results of cluster analysis for the infrared maps formed for the samples of I (a) and II (b) type.
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исследовали образцы здорового дентина, стоматологиче-

ского материала, адгезива, а также материалов, использо-

ванных при создании биомиметического гибридного слоя 

в образцах II типа [4, 11, 17, 18].

Сопоставление данных литературы и эксперимен-

тов показывает, что в образцах I типа первый кластер — 

C
1
 представляет собой зону здорового дентина (см. рис. 2). 

Второй кластер C
2
 является областью частично демине-

рализованного/дезорганизованного дентина, образовав-

шегося в результате использования как кислот, входящих 

в состав дентин-кондиционера, так и лазерного излучения.

Что касается третьего кластера C
3
, то анализ данных 

показывает, что в этой зоне расположен слой смазанного 

дентина, появившегося в результате формирования поло-

сти в зубе с использованием лазерного излучения. Для уда-

ления смазанного дентина использовали дентин-кондицио-

нер, имеющий в своем составе предельные и непредельные 

кислоты. Однако, как следует из анализа полученных дан-

ных, спектральные особенности смазанного дентина про-

являются в кластерах C
2
 и C

3 
у образцов I типа (см. рис. 2, а).

В зоне интерфейса, совпадающей с четвертым класте-

ром C
4
, присутствуют адгезив и стоматологический матери-

ал. Дифференциация химического состава в этой области, 

выполненная на основе спектральных данных, показывает, 

что на границе с LTD располагается тонкий слой адгезива 

2—4 мкм. По мере удаления от границы между C
3
 и C

4
 вклад 

адгезива падает, а вклад использованного стоматологиче-

ского материала DyractXP возрастает. Тщательный анализ 

данных показал, что при создании интерфейса I типа адге-

зив смешался со стоматологическим материалом. Остатки 

слоя смазанного дентина не позволили адгезиву проник-

нуть в дентинные канальцы. Этот факт также подтвержда-

ется отсутствием в кластерах C
2
 и C

3
 характеристического 

отклика от биопраймера.

Что касается образцов II типа, то крайние кластеры 

у этого интерфейса представляют собой область здорово-

го дентина (кластер C
1
) и коммерческого материала Dyr-

actXP (кластер C
6
; см. рис. 2, б). Переходная область между 

C
1 
и C

6
 содержит четыре кластера. Кластер C

2
, примыкаю-

щий к зоне здорового дентина, является областью частич-

но дезорганизованного дентина. Сравнение ИК-спектров 

кластеров C
2
 для образцов I и II типа показывает, что орга-

нический матрикс в этой зоне у образцов II типа изменен 

не так сильно, как в аналогичной области образцов I типа. 

Выполненная при создании биоинтерфейса (образцы II 

типа) дополнительная обработка раствором, содержащим 

оксид кальция и щадящее (мягкое) травление комплексом 

органических кислот, входящих в состав модифицирован-

ного дентин-кондиционера, позволили эффективно убрать 

компоненты смазанного дентина и раскрыть дентинные ка-

нальцы. Появление узкой зоны (1—2 μ) в переходной обла-

сти биоинтерфейса и соответствующей кластеру C
3
 — ре-

зультат мягкого травления поверхностности дентина с ис-

пользованием дентин-кондиционера и проникновения 

компонент биопраймера в ткани дентина.

Кластер C
4
 содержит отклик от компонент биопрай-

мера и модифицированного адгезива, в состав которого 

был введен карбонатзамещенный наноразмерный гидрок-

сиапатит. Кластер C
5
 является областью, в которой прояв-

ляются особенности только модифицированного адгезива.

Известно, что с использованием данных ИК-спектро-

скопии может быть определена степень превращения ис-

пользуемого адгезивного материала при полимериза-

ции [19]. Для этого достаточно определить соотношение 

интенсивностей поглощения до процесса полимеризации 

и после него колебаний (C=C)/(C—C). Расчет был выпол-

нен для 10 образцов адгезива и модифицированного адге-

зива для определения средней величины и стандартного 

отклонения. Расчет показывает, что в случае использова-

ния коммерческого адгезива BisGMA доля неполимери-

зованных связей находится на уровне 22,0±1,4%, что со-

впадает с аналогичным расчетом, представленным для ад-

гезива на основе Bis-GMA/HEMA из работы U. Daood 

и соавт. [19]. В то же время для модифицированного (с ис-

пользованием nano-c-Hap) адгезива эта величина находит-

ся на уровне 16,8±1,7%. Исходя из спектральных данных 

аналогичный расчет был выполнен для кластера C
5
 образ-

цов II типа, у которых в данной зоне расположен модифи-

цированный адгезив. Расчет показывает, что доля неполи-

меризованных связей в данной области биомиметического 

интерфейса находится на уровне 18,9±1,6%, что сопоста-

вимо с результатами для модифицированного адгезива.

Использование трехкомпонентной коммерческой 

бондинговой системы (образцы I типа) приводит к форми-

рованию минимального числа зон интерфейса и, как по-

казывает эксперимент, не гарантирует формирования хи-

мически и структурно однородной границы раздела между 

дентином, адгезивом и стоматологическим композитом. 

Анализ показывает, что компоненты адгезива не проника-

ют в глубь дентина. Такая ситуация наблюдается по всей 

границе гибридного слоя в области деминерализованно-

го/дезорганизованного дентина, что отражается на фор-

ме кластеров C
2
 и C

3
 (см. рис. 2, а). Этот результат совпа-

дает с данными работы Q. Ye и соавт. [4], в которой ис-

следовали взаимодействие стоматологического материала 

с дезорганизованным дентином. Причиной нарушения 

формирования интерфейса для образцов I типа может 

служить слой смазанного дентина, образованный в ре-

зультате лазерной аблации. Как было показано в рабо-

тах Q.-T. Le и соавт. [20], использование лазерного излу-

чения для препарирования полости в дентине приводит 

к образованию дезорганизованного слоя, в котором мо-

жет содержаться аморфный фосфата кальция [20]. Данный 

слой образован в подповерхностной области и для фор-

мирования качественного интерфейса должен быть уда-

лен. Известно, что применение различных протравли-

вающих праймеров позволяет удалить смазанный слой 

и раскрыть дентинные канальцы [1, 3, 20]. Однако исполь-

зование активных кислот зачастую ведет к формированию 

толстого слоя деминерализованного дентина [16, 17, 20], 

а также к ухудшению характеристик интерфейса [16]. Со-

гласно инструкции для коммерческой бондинговой си-

стемы, использованной для подготовки образцов I ти-

па, смазанный слой дентина должен удаляться при одно-

кратном нанесении дентин-кондиционера, содержащего 

малые концентрации (до 12%) предельных и непредель-

ных полифункциональных органических кислот. Прове-

денный нами анализ показывает, что однократная обра-

ботка кондиционером не позволила качественно удалить 

смазанный слой, а компоненты биопраймера не проник-

ли внутрь дентина. В итоге у образцов I типа качествен-

ный гибридный слой не образовался.

Пошаговое препарирование дентина (образцы II ти-

па) с использованием модифицированного полярны-

ми аминокислотами дентин-кондиционера и обработки 

кальциевой щелочью демонстрирует формирование менее 
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 деминерализованной и дезорганизованной области в денти-

не (Кластер C
2
; см. рис. 2, б), чем в случае образцов I типа. 

Это, в свою очередь, отражается на качестве интерфейса. 

Последующее применение модифицированного набором 

полярных аминокислот праймера дополнительно способ-

ствовало раскрытию дентинных канальцев и проникнове-

нию компонент биопраймера внутрь дентина с образова-

нием более глубокого переходного гибридного слоя.

Известно, что включение реминерализационных аген-

тов или веществ с антибактериальными функциями, в адге-

зивные системы является тем фактором, который позволя-

ет формировать гибридный интерфейс на основе полимера, 

коллагена и смолы, замещающий нативную ткань дентина 

на границе раздела дентин/адгезив [14, 21]. Такой подход 

дает положительные результаты, позволяя сформировать 

стабильные связи между адгезивом и дентином. Более то-

го, модификация BisGMA адгезива с использованием на-

нокристаллического карбонатзамещенного гидроксиапа-

тита, имеющего структурную и морфологическую орга-

низацию, аналогичную природному апатиту зубной ткани, 

ведет к увеличению степени превращения используемого 

адгезивного материала при полимеризации.

Заключение

С использованием многомерного кластерного анали-

за массива спектральных данных инфракрасного микро-

картирования, реализованного с использованием обору-

дования Австралийского синхротрона, показаны разли-

чия при формировании гибридного интерфейса дентин/

адгезив/стоматологический материал в условиях щелоч-

ной среды при однократной и многократной обработке по-

лости компонентами бонда, в том числе с использованием 

биомиметического подхода.

Использование двухэтапной обработки смазанного 

слоя дентина раствором слабоконцентрированных (до 12%) 

предельных и непредельных полифункциональных органи-

ческих кислот (малеиновой, полиакриловой и лимонной) 

позволяет максимально сохранить ткани дентина и эффек-

тивно удалить смазанный слой.

Установлено, что для сформированного нами биоми-

метического гибридного слоя характерен химически од-

нородный состав по глубине и ширине. С использовани-

ем биомиметической стратегии и нанокристаллов карбо-

натзамещенного гидроксиапатита в качестве наполнителя 

универсального адгезива может быть достигнуто необхо-

димое сопряжение на границе с дентином без нарушения 

процессов полимеризации, что должно обеспечить наи-

лучшие показатели интеграции стоматологического ком-

позита с дентином.
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Оценка антисептических свойств комбинации хлоргексидина 
и биофлавоноида CITROX в отношении P. gingivalis (in vitro)
© С.Б.  БАЙКУЛОВА

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

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценка антисептических свойств комбинации хлоргексидина и биофлавоноида CITROX в отношении 
Porphyromonas gingivalis.
Материал и методы. Клинические изоляты микробных культур из коллекции кафедры микробиологии, иммунологии, виру-
сологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова: P. gingivalis. Первичный посев исследуемого материала проводили на питательные 
среды производства Himedia Laboratories Pvt. Limited (Индия): колумбийский агар с добавлением 5% дефибринированной 
крови и селективной добавкой для выделения неспоровых анаэробов. Для проведения эксперимента использовали термо-
статирующую роторную систему RTS-1 (Biosan, Латвия), осуществляющую современный тип перемешивания за счет фор-
мирования эффекта диффундирования вихревого типа. Трактовка результатов осуществлялась по изменению показателя 
оптической плотности (показатель в единицах МакФарланда) при длине волны λ=850 нм.
Результаты. Комбинация CITROX + хлоргексидин 0,05% эффективнее подавляет рост пародотопатогенных бактерий, 
чем хлоргексидин 0,05%, продлевая адаптивную фазу (лаг-фазу) роста бактерии P. gingivalis, и может рассматриваться 
в качестве альтернативы хлоргексидину без добавок. Продление лаг-фазы увеличивает время до проявления первых кли-
нических симптомов; как следствие, у организма появляется больше времени на формирование иммунного ответа.
Заключение. Комбинация комплекса биофлавоноидов CITROX и хлоргексидина биглюконата в концентрациях 0,05 и 0,2% 
активна в отношении P. gingivalis и может рассматриваться в качестве альтернативы хлоргексидину без добавок. Включение 
CITROX в ополаскиватель позволяет снизить концентрацию хлоргексидина в ополаскивателе, что может привести к сниже-
нию выраженности нежелательных эффектов и рассматриваться в качестве альтернативного средства при лечении забо-
леваний пародонта.

Ключевые слова: биофлавоноид CITROX, P. gingivalis, хлоргексидин, пародонтопатоген.
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Assessment of antimicrobial activity of bioflavonoid CITROX and chlorhexidine combination 
against P. gingivalis (in vitro)
© S.B. BAYKULOVA

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University) Moscow, Russia

ABSTRACT
Objective. The aim of the study — evaluation of the antiseptic properties of the combination of chlorhexidine and bioflavonoid 
CITROX against P. gingivalis.
Material and methods. Clinical isolates of microbial cultures from the collection of the Department of Microbiology, Immunology, 
Virology of the Moscow State Medical University named after A.I. Evdokimov: P. gingivalis. Primary seeding of the studied material 
was carried out on nutrient media produced by Himedia Laboratories Pvt. Limited (India): Colombian agar with the addition of 5% 
defibrinated blood and a selective additive for the isolation of non-spore anaerobes. To conduct the experiment, a thermostatic 
rotary system — RTS-1 (Biosan, Latvia) was used, which performs a modern type of mixing due to the formation of a vortex-type 
diffusing effect. The interpretation of the results was carried out by changing the optical density index (the indicator in McFarland 
units) at a wavelength of λ = 850 nm.
Results. The combination of CITROX + chlorhexidine 0.05% more effectively suppresses the growth of periodotopathogenic bac-
teria than chlorhexidine 0.05%, prolonging the adaptive phase (lag phase) of the growth of P.gingivalis bacteria and can be con-
sidered as an alternative to chlorhexidine without additives. Prolongation of the lag phase increases the time until the first clinical 
symptoms appear, as a result, the body has more time to form an immune response.
Conclusion. The combination of the complex of bioflavonoids CITROX and chlorhexidine bigluconate in concentrations of 0.05% 
and 0.2% is active against P. gingivalis and can be considered as an alternative to chlorhexidine without additives. The inclusion 
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of CITROX in the rinse aid reduces the concentration of chlorhexidine in the rinse aid, which can lead to a decrease in the sever-
ity of undesirable effects and be considered as an alternative remedy in the treatment of periodontal diseases.
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Введение

К причинам развития заболеваний пародонта относят 

множество факторов: уровень гигиены рта, генетическую 

предрасположенность, образ жизни, а также активность 

пародонтопатогенных бактерий. Именно они, по мнению 

большинства авторов, играют ведущую роль в патогенезе 

этого заболевания [1, 2].

К основным пародонтопатогенным микроорганиз-

мам относят Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, 

и др. [3—6].

Очищение биопленки механически и с помощью вспо-

могательных антимикробных препаратов имеет первосте-

пенное значение в профилактике заболеваний пародонта. 

К дополнительным средствам гигиены относят ополаски-

ватели рта и зубные пасты, содержащие антимикробные 

компоненты, такие как триклозан и хлоргексидин.

В настоящее время экологи выступают против исполь-

зования триклозана, так как он наносит вред окружающей 

среде, и рекомендуют ограничить его использование. Уста-

новлено также, что у микроорганизмов развивается рези-

стентность к триклозану [7—9].

Помимо триклозана наиболее часто используется хлор-

гексидин. Однако хлоргексидин, несмотря на то что явля-

ется «золотым стандартом» среди антисептиков, вызыва-

ет ряд нежелательных эффектов: окрашивание зубов, ре-

ставраций, налета на поверхности зубов, а также может 

вызывать изменение вкусовых ощущений и имеет горький 

вкус [10—12]. Все перечисленные факторы приводят к то-

му, что пациенты неполностью соблюдают назначения вра-

ча и лечение проходит менее эффективно [13].

Ряд антисептиков, содержащих в своем составе спирт, 

также не рекомендуются для ежедневного использования. 

Спирт вызывает раздражение слизистых оболочек рта и, 

по мнению ряда авторов, может способствовать развитию 

онкологических заболеваний слизистой оболочки рта [14].

Таким образом, поиск оптимального антисептика 

для лечения и профилактики заболеваний рта остается 

актуальным. Для разработки новых лекарственных средств 

довольно часто используют растительные компоненты. [13, 

15]. Предыдущие исследования показали эффективность 

природных антимикробных препаратов в отношении ми-

крофлоры рта [16].

К природным антисептикам относятся флавоноиды. 

Термин «флавоноиды» появился в 1949 г., так как неко-

торые растения служили источником красителей желтого 

цвета (лат. flavus — желтый). В тот же период было выяв-

лено их положительное влияние на кровеносные сосуды 

человека, заключающееся в способности уменьшать про-

ницаемость стенок капилляров, что способствует зажив-

лению ран [17—19].

К биофлавонидам, полученным из мякоти горь-

ких апельсинов, относится запатентованный комплекс 

CITROX. Он водорастворим и обладает антимикробной ак-

тивностью в отношении бактерий, грибов и вирусов. [15, 

20, 21]. Биофлавоноид CITROX безопасен при употребле-

нии внутрь и может применяться в качестве пищевой до-

бавки в соответствии с Европейскими стандартами (EN), 

принятыми Европейским комитетом по стандартизации 

(CEN). CITROX используют в пищевой промышленности 

для увеличения срока годности мяса, рыбы и соусов [22, 

23]. В стоматологии CITROX ранее не применялся.

В связи с указанными данными CITROX может пред-

ставлять интерес в качестве ополаскивателя рта при забо-

леваниях пародонта. Существуют данные, подтверждаю-

щие, что CITROX и хлоргексидин потенцируют действие 

друг друга [21].

Цель исследования — оценка антисептических свойств 

комбинации хлоргексидина биглюконата в концентра-

циях 0,05 и 0,2% и биофлавоноида CITROX в отношении 

P. gingivalis.

Материал и методы

В эксперименте были использованы клинические изо-

ляты микробных культур P. gingivalis из коллекции кафе-

дры микробиологии, иммунологии, вирусологии ФГБОУ 

ВО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова». Первичный посев 

исследуемого материала проводили на питательную сре-

ду Himedia Laboratories Pvt. Limited (Индия) на основе ко-

лумбийского агара с добавлением 5% дефибринированной 

бараньей крови и селективной добавкой для выделения не-

споровых анаэробов. Поверочная идентификация чистоты 

культуры проводилась с помощью биохимических иденти-

фикационных тестов Biochem-Identification T-Kits (Hime-

dia, Индия) и систем API (BioMérieux, Франция).

Базовой методикой для проведения эксперимента стала 

термостатирующая роторная система RTS-1 (Biosan, Лат-

вия), осуществляющая современный тип перемешивания 

за счет формирования эффекта диффундирования вихре-

вого типа. Трактовку результатов осуществляли по изме-

нению оптической плотности — OD (показатель в едини-

цах МакФарланда) при длине волны λ=850 нм.

Чувствительность выделенных штаммов определя-

ли с использованием авторской методики серийных 
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 разведений, разработанной коллективом кафедры ми-

кробиологии, вирусологии, иммунологии ФГБОУ ВО 

«МГМСУ им. А.И. Евдокимова».

Для каждого варианта эксперимента была приготов-

лена микробная взвесь объемом 5 мл. Исходное оптиче-

ское значение этой взвеси составило 0,5 mcf (1,5·108 КОЕ).

Для культивирования микробной культуры использо-

вали центрифужные пробирки емкостью 50 мл с мембран-

ным фильтром (Швейцария), в которые добавляли стериль-

ный питательный бульон, микробную взвесь и комплекс 

биофлавоноидов CITROX.

Биокультивирование микробной популяции проводи-

ли в запараллеленной системе персональных биореакторов 

с использованием жидких питательных сред производства 

Himedia Laboratories Pvt. Limited (Индия).

Для подтверждения жизнеспособности культуры, 

а также для корреляции OD с количественной характери-

стикой культивируемой комбинации проводили высевы 

1,0 мл взвеси на плотную питательную среду. Забор осу-

ществляли в условиях ламинарного бокса в начале экспо-

ненциальной фазы (период ускоренного развития клеток) 

и в окончании истинного экспоненциального прироста 

клеток с использованием автоматической пипетки и сте-

рильных наконечников.

Для статистического анализа экспериментальных ме-

тодик автоматического культивирования использовали 

метод построения регрессионной зависимости (парабола 

второго порядка) с оценкой критерия Фишера и коэффи-

циентом корреляции Пирсона. При этом применяли ме-

тод наименьших квадратов, основанный на минимизации 

суммы квадратов отклонений некоторых функций от ис-

комых переменных. Критерий Фишера (критерий рассея-

ния) применяли для проверки равенства дисперсий двух 

выборок. Различия расценивали как статистически зна-

чимые при p<0,05. При p<0,001 статистическая значимость 

считалась высокой.

Результаты и обсуждение
По результатам культивирования клинического изо-

лята P. gingivalis в контрольной пробирке лаг-фаза отмеча-

лась до 6-го часа культивирования. Скорость метаболизма 

у данной культуры относительно невелика, поэтому отме-

чается явно выраженный период ускоренного развития кле-

ток. Такой период развития на графике обозначен как P-1. 

Экспоненциальная фаза нахождения культуры отмечалась 

длительностью преобладания периода с 12 по 26 ч, с перио-

дом диауксийного перехода в промежутке от 16 до 18 ч. Ло-

гарифмический пик (показатель АЛЬФА) был отмечен 

на 22-м часе эксперимента, с показателем оптической плот-

ности 6,78±0,3 mcf. Период отрицательного ускорения от-

мечен непродолжительным временным отрезком. В эту фа-

зу скорость размножения замедляется, а время генерации 

увеличивается. Наступление этой фазы обусловлено исто-

щением питательной среды и накоплением в культураль-

ной жидкости токсичных веществ, которые начинают ин-

гибировать развитие культуры (рис. 1).
Достижение максимальной концентрации контроль-

ного образца (показатель БЕТА) отмечено на 26-м ча-

се культивирования (7,14±0,3 mcf). Фаза стационарного 

равновесия не отмечена изменением оптического числа, 

тем самым обусловливая отсутствие изменения равно-

весия среди отмирающих и вновь образующихся клеток. 

Средняя OD в данном промежутке составила 7,2±0,3 mcf 

(26—36-й час).

По результатам анализа кривых развития образцов 

с применением комбинации CITROX и хлоргексиди-

на биглюконата в концентрации 0,2% отмечалась поч-

ти трехкратная задержка начала экспоненциальной фа-

зы. Адаптивная фаза отмечалась до 16-го часа экспери-

мента с последующим линейным типом развития клеток. 

М-концентрация достигалась одновременно с таковой 

в контрольном образце, однако отмечено бактерицидное 

действие образца, которое выражено в сравнительно более 

Рис. 1. Изменение оптической плотности в питательной среде P. gingivalis.
Fig. 1. Changes in the optical density in the nutrient media of P. gingivalis.
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низкой OD в ключевых фазах развития популяции. Сред-

няя OD для данного образца — 1,11±0,3 mcf (26—34-й час).

Образец с применением только хлоргексидина в кон-

центрации 0,2% также продемонстрировал существенную 

пролонгацию адаптивной фазы, которая превышала тако-

вую у образца с добавлением комплекса биофлавоноидов. 

В данном варианте отмечено наличие первоначального пе-

риода клеточного развития (18—22-й час), который впо-

следствии перешел в незначительный по продолжитель-

ности и интенсивности лог-скачок. Экспоненциальная 

фаза отмечена до 26-го часа культивирования, что соответ-

ствовало предыдущему образцу. Средняя OD была стати-

стически значимой относительно контроля (1,5±0,3 mcf), 

но существенно не отличалась от образца с добавлением 

комплекса CITROX. Фаза гибели микробной популяции 

была сравнительно одинаковой между данными образцами 

по тенденции развития и скорости спада кривой.

При культивировании образцов с концентраци-

ей хлоргексидина биглюконата 0,05% аналогично пре-

дыдущим образцам отмечалась пролонгация лаг-периода 

до 8-го и 10-го часов (хлоргексидин 0,05% и хлоргекси-

дин 0,05% + CITROX соответственно). Генеративная ско-

рость в экспоненциальном периоде была ниже, чем у кон-

трольного образца, а переход в отрицательное ускорение, 

наоборот, более быстрый. Для образца хлоргексидина 

0,05% — в промежутке 20—22-й час с последующей сред-

ней OD в стационарной фазе 2,57±0,3 mcf (22—28-й час), 

а для образца CITROX + хлоргексидин 0,05% — в проме-

жутке 24—30-й час с OD в стационарной фазе 2,69±0,3 mcf 

(24—28-й час). С учетом алгоритма разведения образцов 

при подготовке к культивированию данные пробы также 

задерживали рост изучаемого патогена, но с меньшей эф-

фективностью, чем предыдущие образцы (рис. 2).

Заключение

Комбинация комплекса биофлавоноидов CITROX 

и хлоргексидина биглюконата в концентрациях 0,05 и 0,2% 

активна в отношении пародонтопатогена P. gingivalis и мо-

жет рассматриваться в качестве альтернативы хлоргекси-

дину без добавок. Включение CITROX в ополаскиватель 

позволяет снизить концентрацию хлоргексидина в опола-

скивателе, что может привести к снижению выраженности 

нежелательных эффектов и рассматриваться в качестве аль-

тернативного средства при лечении заболеваний пародонта.
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Механизмы возрастных изменений морфологии системы пульпы 
первых нижних моляров
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2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России 
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Изучение сопряжения возрастных системных изменений апоптоза, опосредованного воспалением, 
с особенностями анатомии системы пульпы первых нижнечелюстных моляров у пациентов при хроническом пульпите 
и периодонтите.
Материал и методы. В исследование включены 55 мужчин и женщин от 18 до 75 лет трех возрастных групп — молодой 
(18—44 года; n=17), средний (45—59 лет; n=18), пожилой возраст (60—74 года; n=20) с показаниями к эндодонтическому 
лечению. Диагностические мероприятия дополняли конусно-лучевой компьютерной томографией New Tom 3G. В крови 
определяли концентрацию антиапоптозного протеина Bcl-xL и α-фактора некроза опухолей (α-ФНО), а в лизатах монону-
клеарных клеток — уровень субъединицы p65 ядерного фактора транскрипции NF-κB.
Результаты. В результате анализа срезов выявлены значительная облитерация пульпы на всем протяжении и увеличе-
ние распространенности каналов щелевидной формы в дистальном корне первого моляра нижней челюсти у пациентов 
пожилого возраста (p<0,001). Анализ типов каналов по классификации Vertucci показал, что I тип встречался от моло-
дого к среднему и пожилому возрасту реже (94, 17 и 25% соответственно), а более сложные по архитектуре типы наблю-
дались чаще. Биохимический анализ выявил, что в молодом и среднем возрасте концентрация в периферической крови 
антиапоптозного фактора Bcl-xL не отличалась от контрольных значений у здоровых доноров, а в пожилом возрасте 
была ниже (0,437±0,079 нг/мл против 0,652±0,031 нг/мл; p=0,032). Концентрация провоспалительного цитокина α-ФНО 
в крови повышалась во всех возрастных группах, с преимущественным ростом концентрации маркера в пожилом возрасте 
(62,3±2,5 пг/мл против 6,3±0,17 пг/мл; p3—4<0,001).
Заключение. В качестве патогенетических факторов, приводящих к изменению морфологии пульпарной системы, можно 
назвать пожилой возраст и дисбаланс в системе противовоспалительных цитокин-транскрипционных механизмов, что спо-
собствует усилению апоптоза и затяжному характеру воспаления.

Ключевые слова: первые нижние моляры, пульпарная камера, корневые каналы, апоптоз, воспаление, транскрипция.
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Mechanisms of age-related changes in the morphology of the pulp system of the first lower molars
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ABSTRACT
Objective. To study the coupling of age-related systemic changes in inflammation-mediated apoptosis with the features of the anat-
omy of the pulp system of the first mandibular molars in patients with chronic pulpitis and periodontitis.
Material and methods. The study included 55 patients of both sexes from 18 to 75 years of age in three age groups — young 
(18—44 years) (n=17), middle (45—59 years) (n=18), elderly (60—74 years) (n=20) with indications for endodontic treatment. 
Diagnostic measures were supplemented with New Tom 3G cone-beam tomography. The concentration of anitapoptotic protein 
Bcl-XL and tumor necrosis factor-a (TNF-a) was determined in the blood, and the level of the nuclear transcription factor NF—KB 
subunit p65 was determined in the lysates of mononuclear cells.
Results. As a result of the analysis of the sections, significant obliteration of the pulp was revealed throughout and an increase 
in the frequency of occurrence of slit-shaped channels in the distal root of the first molar of the mandible in elderly patients.
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Conclusion. The pathogenetic factors leading to a change in the morphology of the pulp system include old age and an imbal-
ance in the system of anti-inflammatory cytokine transcription mechanisms, which contributes to increased apoptosis and the pro-
tracted nature of inflammation.

Keywords: first lower molars pulp chamber, root canals, apoptosis, inflammation, transcription.
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Морфология пульпарного пространства первых моля-

ров нижней челюсти (НЧ) отличается сложной организа-

цией и вариабельностью, поскольку часто встречаются ана-

стомозирующие корневые каналы с многочисленными от-

ветвлениями [1]. Такое обстоятельство создает трудности 

при эндодонтическом лечении для эффективной механи-

ческой обработки, дезинфекции и пломбирования кана-

лов [2]. Многие проблемы, которые возникают на этапах 

лечения и после их завершения, связаны с недостатком 

знаний о возрастных анатомо-топографических особен-

ностях корневых каналов. С увеличением возраста чело-

века пульповая камера и каналы зуба заметно суживаются 

не только в результате кариозного процесса и его лечения, 

но и за счет системных патофизиологических изменений. 

Перитубулярный дентин после третьего десятилетия жизни 

человека становится все более минерализованным, наблю-

дается уменьшение среднего числа дентинных канальцев 

на единицу объема, сужение канальцев, вплоть до их пол-

ной облитерации [3, 4]. С возрастом гидратация дентина 

снижается, а структура коллагена видоизменяется, что со-

провождается потерей прочности и вязкости, эластично-

сти ткани [5]. В результате в пожилом возрасте чаше на-

блюдается прогрессивное вертикальное разрушение кор-

ня и развитие апикального периодонтита [6]. При старении 

организма иммунные изменения в тканях обусловлены пе-

рестройкой в клетках пульпы экспрессионной активности 

генов, связанных с хемотаксисом в воспалительные ткани 

макрофагов [7]. Кроме того, наблюдается снижение экс-

прессии генов, регулирующих транскрипцию мРНК и ак-

тивность белкового синтеза, а также усиление экспрессии 

генов, участвующих в регуляции апоптоза [8]. В связи с из-

ложенным актуальным является уточнение, насколько воз-

растные системные изменения экспрессионной активности 

транскрипционных и генов апоптоза, индуцируемые вос-

палением, связаны с изменением морфологии пульпарной 

камеры и корневых каналов моляров. Понимание патоге-

нетических основ перестройки системы строения кана-

лов зубов поможет в разработке прогностических моделей 

оценки эффективности эндодонтического лечения у паци-

ентов различного возраста и в практическом обосновании 

применения современных технологий лечения (конусно-

лучевая конусная томография — КЛКТ, оптический бино-

кулярный эндоскопический микроскоп, самоадаптирую-

щиеся эндодонтические файлы).

С внедрением в медицинскую КЛКТ появилась воз-

можность изучать топографию корневых каналов [9, 10], 

а развитие лабораторно-диагностической службы в сто-

матологии позволяет выявить молекулярно-генетические 

факторы патогенеза возрастных изменений пульпарного 

пространства зубов.

Цель исследования — изучение сопряжения возраст-

ных системных изменений апоптоза, опосредованного вос-

палением, с особенностями анатомии системы пульпы пер-

вых нижнечелюстных моляров у пациентов при хрониче-

ском пульпите и периодонтите.

Материал и методы

В исследование включены 55 пациентов (26 муж-

чин и 29 женщин) с диагнозом хронический пульпит 

(К04.0 по МКБ-10) или хронический периодонит 

(К04.5 по МКБ-10) в возрасте от 18 до 75 лет трех воз-

растных групп (согласно классификации ВОЗ): молодой 

(18—44 года; n=17), средний (45—59 лет; n=18), пожилой 

(60—74 года; n=20) с показаниями к эндодонтическому 

лечению.

Пациенты были разделены на две группы в зависимо-

сти от диагноза: 1-я группа — 31 пациент с хроническим 

пульпитом (K04.0 по МКБ-10); 2-я группа — 24 пациента 

с хроническим периодонтитом (К04.5 по МКБ-10).

При этом руководствовались следующими кри-

териями включения: мужчины и женщины в возрасте 

от 18 до 75 лет с хроническим воспалением пульпы и пери-

одонта (хронический пульпит — K04.0 по МКБ-10 или хро-

нический периодонтит — К04.5 по МКБ-10); значения ин-

дексов Silness-Loe и Muhlemanna mod. Cowell не более 1,0; 

отсутствие тяжелых соматических и аллергических забо-

леваний в анамнезе.

Критерии исключения: генетические, системные, со-

матические заболевания в стадии обострения и декомпен-

сации; острые и хронические инфекционные и вирусные 

заболевания; онкологические заболевания; курение; бере-

менность и лактация; отсутствие добровольного информи-

рованного согласия на участие в исследовании.

Всем участникам проводили стандартное стоматоло-

гическое обследование. Стандартные диагностические ме-

роприятия дополняли КЛКТ New Tom 3G с использова-
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нием оптического увеличения при эндодонтическом ле-

чении. Объектом изучения служили первые моляры НЧ. 

В работе использовали дентальный цифровой 3D-конусно-

лучевой компьютерный томограф Vatech (Fordent, Южная 

Корея). Срезы формировались в трех плоскостях (аксиаль-

ной, фронтальной, сагиттальной). Полученные изображе-

ния во время сканирования передавались на персональный 

компьютер. С помощью программы Ez3D Plus осуществля-

ли трехмерную визуализацию снимка, 2D-анализ (получе-

ние ортопантомограммы), трассировку каналов. При томо-

графическом исследовании в первом моляре НЧ фиксиро-

вали количество корней, корневых каналов и тип строения 

корневых каналов. Для идентификации типа строения кор-

невых каналов использовали классификацию, разрабо-

танную F. Vertucci (1979) [11], согласно которой выделя-

ют 8 типов.

Кровь из правой срединной локтевой вены в объеме 

6 см3 отбирали утром натощак. Для лабораторного иссле-

дования 1 мл цельной крови вносили в питательную сре-

ду DMEM 4 мл, добавляли гентамицин (100 мкг/мл), ге-

парин (2,5 ед/мл) и L-глютамин (0,6 мг/мл). Использо-

вали наборы для культивирования клеток цельной крови 

Цитокин-Стимул-Бест («Вектор Бест», Россия). Образцы 

крови в среде инкубировали 24 ч. Затем отбирали 1 мл су-

пернатанта и методом иммуноферментного анализа (ИФА) 

определяли концентрацию антиапоптозного протеина Bcl-

xL и α-фактора некроза опухоли (α-ФНО).

Фракцию мононуклеарных клеток периферической 

крови получали путем наслаивания 4 мл клеточной суспен-

зии на раствор фиколлверографина («МедБиоСпектр», Рос-

сия) с дальнейшим центрифугированием (5000 об/мин) 

в течение 30 мин. Выделенные мононуклеарные клетки 

дважды отмывали в фосфатно-солевом буфере и 1 мл кле-

точной суспензии, содержащей 5×106 клеток, лизировали 

в специальном растворе (Sigma Aldrich, США), добавля-

ли 1% раствор ингибитора протеаз (Sigma Aldrich, США), 

выдерживали на льду при температуре 4—5 °C в течение 

15 мин, аликвотировали и замораживали при температу-

ре –76 °C. В полученных лизатах методом ИФА определя-

ли содержание субъединицы p65 ядерного фактора транс-

крипции NF-κB.

Для определения содержания Bcl-xL применяли на-

бор для ИФА Human B-cell lymphoma-extra large (Bcl-xl) 

 (Cusabio, Китай), p65 — набор NF-κBp65 (Total) (Invitro-

gen, США), α-ФНО — набор Альфа-ФНО-ИФА-БЕСТ 

(«Вектор Бест», Россия).

В качестве контроля использовали лабораторные по-

казатели здоровых пациентов (n=31) в возрасте 40—60 лет.

Статистическую обработку полученных данных про-

водили с использованием программы Statistica-12 (Stat-

Soft, США).

Результаты
Из 55 обследованных первых моляров НЧ в 54 (98,2%) 

зубах было два корня, а в одном (1,8%) зубе — три. В мези-

альном корне у всех обследуемых было два канала. В дис-

тальном корне из 55 зубов у 26 (47%) было два канала, 

а в 29 (53%) зубах — один канал. Распределение формы 

входного отверстия каналов (всего 55 зубов, 81 канал) в дис-

тальном корне первого моляра НЧ было следующим: оваль-

ный тип встречался в 51% случаев и чаще именно в моло-

дой возрастной группе (94%). В среднем возрасте оваль-

ную форму наблюдали в 55% и у пожилых пациентов в 26% 

случаев. По результатам дисперсионного анализа возраст 

играл статистически значимую роль (p<0,001) в распреде-

лении овального и щелевидного типов строения канала: 

в молодом возрасте это соотношение составило 94 и 6% 

(p<0,001), среднем возрасте — 55 и 45% (p=0,11) и в по-

жилом возрасте — 26 и 74% (p=0,002) (табл. 1). В пожилом 

возрасте в результате анализа срезов выявлена значитель-

ная облитерация пульпового пространства на всем протя-

жении длины корня.

Таким образом, с возрастом распространенность ка-

налов щелевидной формы дистального корня первого мо-

ляра НЧ возрастала (p<0,001).

В дальнейшем анализировали типы каналов в дисталь-

ном корне первого моляра НЧ по классификации Vertuc-

ci. С возрастом структура типов каналов в дистальном кор-

не первого моляра нижней челюсти изменялась (табл. 2): 
I тип встречался от молодого к среднему и пожилому воз-

расту реже (94, 17 и 25% соответственно), а более сложные 

по архитектуре типы с объединением и расхождением ка-

налов наблюдались чаще.

У 19 (95%) пациентов молодого возраста был выявлен I 

тип каналов по F. Vertucci: входное отверстие канала имело 

овальную форму на всем протяжении (95%) и канал закан-

чивался широким апикальным отверстием. У 1 обследуе-

мого имелся III тип канала. В средней возрастной группе 

III тип канала встречался в 22% случаях: дистальный кор-

невой канал начинался единым входом в устьевой части 

и примерно на уровне 2/
3
 корня раздваивался на два от-

дельных канала, которые затем вновь соединялись в еди-

ное апикальное отверстие (III тип каналов). Вариант стро-

ения канала, начинающийся двумя устьями, сливающи-

мися в одно (II тип), либо наличие двух каналов на всем 

протяжении корня в среднем возрасте определены соот-

ветственно в 33 и 28% случаев. Только в 17% дистальный 

корневой канал имел овальную форму и относился к I ти-

пу. Безусловно, эндодонтическое вмешательство при вы-

явлении III—IV типа строения корневой системы перво-

го нижнечелюстного моляра вызывает существенные тех-

нические сложности и требует адекватной механической 

Таблица 1. Тип формы входного отверстия каналов дистального корня первого моляра нижней челюсти у пациентов в зависимости 
от возраста
Table 1. Type of shape of the entrance opening of the canals of the distal root of the first molar of the lower jaw in patients depending on age

Тип строения канала 

дистального корня

Возраст пациентов
p*

молодой, 17 каналов (%) средний, 29 каналов (%) пожилой, 35 каналов (%)

Овальный 16 (94,0) 16 (55,0) 9 (26,0) <0,001

Щелевидный 1 (6,0) 13 (45,0) 26 (74,0)

p <0,001 0,11 0,002

Примечание. p* — для различий между тремя возрастными группами, критерий Фридмана; p — для различий между частотой типов строения канала в каж-

дой подгруппе.
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и медикаментозной обработки. В пожилом возрасте ча-

ще встречались узкие щелевидные каналы с перешейками 

сложной конфигурации.

Средняя длина обследованных дистальных каналов 

по всей группе вне зависимости от возраста составляла 

11,4±0,4 мм от устья до апикального отверстия.

КЛКТ — один из наиболее точных диагностических 

инструментов за счет нескольких факторов: возможность 

трехмерного анализа, отсутствие наложения зубных и кост-

ных структур, отсутствие геометрических искажений, бо-

лее низкие дозы облучения по сравнению с компьютерной 

томографией и более высокое разрешение [10].

Имеется большое количество работ, посвященных 

в основном изучению строения корней и выявлению 

С-образных каналов в жевательной группе зубов при по-

мощи КЛКТ в разных популяциях [9]. Однако практически 

отсутствуют работы, посвященные возрастным изменени-

ям анатомии каналов. Между тем, как показали результаты 

исследования, проведенного нами на небольшой выборке, 

такой фактор, как возраст непосредственно влияет на фор-

му корневых каналов.

Содержание антиапоптозного фактора (Bcl-xL) и про-

воспалительного цитокина (α-ФНО) в крови, транскрип-

ционного фактора p65 в мононуклеарных клетках у паци-

ентов общей клинической группы в зависимости от воз-

раста представлено в табл. 3.
В молодом и среднем возрасте концентрация 

в  периферической крови антиапоптозного факто-

ра Bcl-xL не отличалась от таковых у здоровых доноров, 

а в пожилом возрасте была ниже (0,437±0,079 нг/мл  против 

0,652±0,031 нг/мл; p=0,032). Белок Bcl-xL локализуется 

на мембранах внутриклеточных структур — ядра, эндо-

плазматической сети, митохондрий и выполняет цито-

протекторную и противовоспалительную функцию [12]. 

Белок Bcl-xL ингибирует проапоптозные факторы, сни-

жает экспрессионную активность генов провоспалитель-

ных цитокинов путем противодействия фактора NF-kB 

в ядре [13]. Снижение содержания антиапоптозного бел-

ка Bcl-xL в крови в пожилом возрасте свидетельствовало 

об активации программ апоптоза и аутофагии мононукле-

арными клетками.

Уровень провоспалительного цитокина α-ФНО, син-

тезируемого в основном моноцитами и макрофагами, по-

вышался во всех возрастных группах в крови, но преиму-

щественный рост концентрации маркера наблюдался в по-

жилом возрасте (62,3±2,5 пг/мл против 6,3±0,17 пг/мл; 

p
3—4

<0,001). Продукция цитокинов контролируется факто-

рами транскрипции, в частности, ядерным фактором NF-

κB [14]. NF-kB как семейство цитоплазматических белков, 

представлен многими белками, включая p65. При воспа-

лении белки перемещаются в ядро, где повышают актив-

ность до 100 генов путем связывания с промоторами. Бе-

лок p 65 при воспалении повышает выброс провоспалитель-

ных цитокинов, в том числе и α-ФНО [14]. Поэтому между 

концентрацией p65 и α-ФНО обычно существуют содру-

жественные однонаправленные изменения [15]. У пациен-

тов молодого возраста имелось сопряженное повышение 

концентрации p65 и α-ФНО. В среднем возрасте концен-

трация α-ФНО в крови умеренно повышалась, а измене-

ния в содержании p65 в лизатах мононуклеарных клеток 

Таблица 3. Содержание иммунологических показателей регуляции апоптоза, провоспалительного и транскрипционного факторов 
в крови и мононуклеарных клетках у пациентов общей клинической группы в зависимости от возраста
Table 3. Content of immunological parameters of regulation of apoptosis, proinflammatory and transcription factors in blood and mononu-
clear cells in patients of the general clinical group depending on age

Показатель

Возраст пациентов
Контроль, n=31

молодой, n=17 средний, n=18 пожилой, n=20

1 2 3 4

Bcl-xL, нг/мл 0,713±0,028 0,641±0,093 0,437±0,079 0,652±0,031

p p
1—2

=0,47

p
1—3

=0,026

p
1—4

=0,36

p
2—3

=0,031

p
2—4

=0,89

p
3—4

=0,032

α-ФНО, пг/мл 11,9±0,6 13,6±0,8 62,3±2,5 6,3±0,17

p p
1—2

=0,16

p
1—3

<0,001

p
1—4

=0,027

p
2—3

<0,001

p
2—4

=0,017

p
3—4

<0,001

p65, нг/мл 0,967±0,101 0,645±0,074 0,438±0,081 0,729±0,058

p p
1—2

=0,043

p
1—3

=0,01

p
1—4

=0,042

p
2—3

=0,036

p
2—4

=0,45

p
3—4

=0,027

Таблица 2. Характеристика типов каналов в дистальном корне первого моляра нижней челюсти по классификации Vertucci
Table 2. Characteristics of the types of canals in the distal root of the first molar of the mandible according to the classification of Vertucci

Тип каналов 

зуба по Vertucci

Возраст пациентов
p*

молодой, 17 зубов (%) средний, 18 зубов (%) пожилой, 20 зубов (%)

I (1—1) 16 (94,0) 3 (17,0) 5 (25,0) <0,01

II (2—1) — 6 (33,0) 7 (35,0)

II (1—2—1) 1 (6,0) 4 (22,0) —

V (2—2) — 5 (28,0) 6 (30,0)

VI (2—1—2) — 2 (10,0)

Примечание. p* — для различий между тремя возрастными группами, критерий Фридмана.
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не наблюдались. В пожилом возрасте отмечен дисбаланс 

между провоспалительным и транскрипционным факто-

ром. Несмотря на рост в крови уровня α-ФНО, содержание 

p65 в мононуклеарной фракции клеток снижалось. Актива-

ция NF-κB обычно задерживает апоптоз, продлевая жизнь 

клеток-эффекторов в очаге воспаления. Снижение актив-

ности белков семейства NF-κB может привести к разви-

тию у пациентов в пожилом возрасте реинфекции, супер-

инфекции, а также определить склонность к затяжному 

характеру заболевания активировать апоптоз клеток [16].

Концентрация Bcl-xL у больных 1-й группы по 

сравнению с таковой в контрольной группе не изме-

нялась (0,671±0,048 нг/мл против 0,652±0,031 нг/мл; 

p=0,38), содержание α-ФНО умеренно повышалось 

(12,5±0,47 пг/мл против 6,3±0,17 пг/мл; p=0,017), что бы-

ло сопряжено с однонаправленным сдвигом концентра-

ции транскрипционного белка p65 (0,874±0,075 нг/мл про-

тив 0,729±0,058 нг/мл; p=0,002). У пациентов 2-й группы 

по сравнению с 1-й группой концентрация Bcl-xL в крови 

снижалась (0,504±0,064 нг/мл против 0,671±0,048 нг/мл; 

p=0,031), провоспалительного цитокина α-ФНО рез-

ко повышалась (49,3±2,7 пг/мл против 12,5±0,47 пг/мл; 

p=0,0001) при снижении уровня p65 (0,706±0,051 нг/мл 

против 0,874±0,075 нг/мл; p=0,003). Таким образом, при 

хроническом периодонтите по сравнению с хроническим 

пульпитом наблюдались регуляторные изменения, способ-

ствующие активации апоптоза, синтеза иммунокомпетент-

ными клетками провоспалительных цитокинов и снижение 

транскрипционных механизмов, способствующих эффек-

тивному действию клеток-эффекторов в очаге воспаления.

На следующем этапе у пациентов в подгруппах с оваль-

ной и щелевидной формой входного отверстия каналов 

дистального корня первого моляра нижней челюсти, а так-

же при I типе или более сложных по архитектуре II, III, IV 

и VI типах определяли частоту дисбаланса между провос-

палительным (повышение уровня α-ФНО относительно 

нормального) и транскрипционным фактором (снижение 

содержания p65 относительно нормы), снижение антиа-

поптозного фактора в крови, характерного для пожило-

го возраста.

У пациентов с щелевидной формой входного отверстия 

каналов дистального корня первого моляра нижней челю-

сти разнонаправленное изменение концентрации в крови 

провоспалительного цитокина и фактора транскрипции 

встречалось чаще, чем при овальной форме (40% против 

4,9%; p=0,0002). Снижение содержания антиапоптозного 

фактора в данной клинической ситуации также наблюда-

лось чаще (37,5% против 14,6%; p=0,02) (табл. 4).
Наличие у пациентов общей клинической груп-

пы сложных по структуре II—VI типов по F. Vertucci бы-

ло сопряжено со снижением концентрации антиапоп-

тозного фактора в крови (p=0,004), но не было связано 

Таблица 4. Сопряжение системных иммунологических изменений и формы входного отверстия каналов дистального корня перво-
го моляра нижней челюсти у пациентов клинической группы
Table 4. Conjugation of systemic immunological changes and the shape of the inlet of the distal root canals of the first molar of the mandi-
ble in patients of the clinical group

Признак
Овальная форма, n=41 Щелевидная форма, n=40

χ2, p
абс. % абс. %

Дисбаланс α-ФНО и p65: χ2=14,3

p=0,0002

есть, n=18 2 4,9 16 40,0

нет, n=37 39 95,1 24 60,0

всего 41 100,0 40 100,0

Снижение Bcl-xL: χ2=5,4

p=0,02

есть, n=21 6 14,6 15 37,5

нет, n=34 35 85,4 25 62,5

всего 41 100,0 40 100,0

Таблица 5. Сопряжение системных иммунологических изменений и типов строения каналов дистального корня первого моляра ниж-
ней челюсти у пациентов клинической группы
Table 5. Conjugation of systemic immunological changes and Vertucci type of the distal root canals of the first molar of the mandible in pa-
tients of the clinical group

Признак
I тип по Vertucci, n=24 II—VI тип по Vertucci, n=31

χ2, p
абс. % абс. %

Дисбаланс α-ФНО и p65: χ2=0,24

p=0,62

есть, n=18 7 29,2 11 35,5

нет, n=37 7 70,8 20 64,5

Всего 24 100,0 31 100,0

Снижение Bcl-xL: χ2=8,2

p=0,004

есть, n=21 4 16,7 17 54,8

нет, n=34 20 83,3 14 45,2

Всего 24 100,0 31 100,0
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с  дисбалансом в системе провоспалительные цитокины—

транскрипционные механизмы (p=0,62) (табл. 5).

Заключение

В качестве патогенетических факторов, способствую-

щих изменению морфологии пульпарной камеры и корне-

вых каналов первых моляров нижней челюсти, требующих 

особого диагностического и лечебного подхода при эндо-

донтическом лечении пульпита и периодонтита, можно 

назвать пожилой возраст, а также многократное повыше-

ние в крови концентрации провоспалительных цитоки-

нов, не сопровождающееся однонаправленным сдвигом 

p65 в мононуклеарных клетках, снижение содержания ан-

тиапоптозного фактора Bcl-xL. Все это в совокупности 

свидетельствует об усилении апоптоза клеток-эффекторов 

с противовоспалительной направленностью и затяжному 

характеру изменений в очаге воспаления.

В пожилом возрасте повышается распространенность 

узких щелевидных дистальных каналов первых моляров 

нижней челюсти с перешейками сложной конфигурации. 

Изменение морфологии дистальных каналов первых мо-

ляров нижней челюсти при хронических инфекционных 

процессах в пульпе сопряжено с системным снижением 

концентрации антиапоптозного фактора Bcl-xL, повыше-

нием синтеза провоспалительного цитокина и угнетением 

транскрипционных механизмов.
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Альвеолярный дистракционный остеогенез: возможные осложнения 
и способы их устранения
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Анализ возникающих осложнений при альвеолярном дистракционном остеогенезе у пациентов с дефек-
тами челюстей.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ зарубежной и отечественной литературы. Систематический лите-
ратурный поиск выполнялся в электронных библиографических базах Web of Science (для зарубежных статей) и Elibrary 
и Dissercat (для отечественных). В период с 2005 по 2019 г. в клинике кафедры челюстно-лицевой и пластической хирур-
гии МГМСУ им. А.И. Евдокимова проведено обследование и комплексное лечение 490 пациентов с первичной и вторич-
ной адентией верхней и нижней челюстей, сопровождающейся значительным дефицитом костной ткани альвеолярного 
гребня по вертикали. Проведена комплексная стоматологическая реабилитация больных с дефектами челюстей методом 
дистракционного остеогенеза.
Результаты. Наиболее часто возникающие осложнения: экспозиция фиксирующих модулей дистракционного аппарата — 
24% случаев, несостоятельность костного регенерата — 13%, воспалительные явления — 13%, смещение вектора дис-
тракции — 43%, парестезия — 7%.
Заключение. На основании результатов анализа выявленных осложнений при проведении дистракционного остеогенеза 
установлено, что такие осложнения не являются критическими при лечении больных с дефицитом костной ткани челю-
стей и не ставят под угрозу успешность реабилитации. При диагностике и своевременном подходе к лечению осложне-
ния устранимы.

Ключевые слова: дистракционный остеогенез, осложнения дистракционного остеогенеза, альвеолярная дистракция, 
костная пластика.
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Alveolar distraction osteogenesis: possible complications and methods of their treatment
© E.A. MELIKOV, T.M. DIBIROV, I.A. KLIPA, A.Y. DROBYSHEV

A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Moscow, Russia

ABSTRACT
Objective. The aim of the study. Analysis of emerging complications during the method of alveolar distraction osteogenesis in patients 
with jaw defects. A retrospective analysis of foreign and domestic literature was carried out. A systematic literary search was car-
ried out in the electronic bibliographic databases Web of Science (for foreign articles) and Elibrary and Dissercat (for domestic).
Material and methods. In the period from 2005 to 2019 in the clinic of the Department of Maxillofacial and Plastic Surgery 
of the Moscow State Medical University. Evdokimov conducted an examination and comprehensive treatment of 490 patients with 
primary and secondary adentia of the upper and lower jaws, accompanied by a significant deficiency of bone tissue of the alve-
olar ridge vertically. A comprehensive dental rehabilitation of patients with jaw defects by the method of distraction osteogene-
sis was carried out.
Results. The most common complications are: exposure of the fixation modules of the distraction apparatus — 24% of cases, failure 
of bone regenerate — 13%, inflammatory phenomena — 13%, displacement of the distraction vector — 43%, paresthesia — 7%.
Conclusion. Based on our analysis of the identified complications during the distraction osteogenesis method, it was found that 
these complications are not critical in the treatment of patients with jaw bone deficiency and do not jeopardize the success of reha-
bilitation. With diagnosis and timely approach to treatment, complications are avoidable.

Keywords: distraction osteogenesis, complications of distraction osteogenesis, alveolar distraction, preprosthetic surgery.



26 Стоматология, 2022, Т. 101, №2

Хирургическая стоматология и челюстно-лицевая хирургия Oral and maxillofacial surgery

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS:
Melikov E.A. — https://orcid.org/0000-0001-5173-6956

Dibirov T.M. — https://orcid.org/0000-0003-0876-928X

Klipa I.A. — https://orcid.org/0000-0002-6067-7684

Drobyshev A.Y. — https://orcid.org/0000-0002-1710-6923

Corresponding author: Melikov E.A. — e-mail: n.almira@mail.ru

TO CITE THIS ARTICLE:
Melikov EA, Dibirov TM, Klipa IA, Drobyshev AY. Alveolar distraction osteogenesis: possible complications and methods of their treatment. 
Dentistry = Stomatologiia. 2022;101(2):25–30. (In Russ.). https://doi.org/10.17116/stomat202210102125

Введение

В настоящее время метод дистракционного остеогенеза 

зарекомендовал себя как один из надежных способов вос-

становления утраченных костных структур с высокой пред-

сказуемостью результата [1]. Данный метод заимствован 

из травматологии и ортопедии и по сей день является неотъ-

емлемой частью челюстно-лицевой хирургии при реабили-

тации пациентов с врожденной и приобретенной патологи-

ей челюстно-лицевой области, с локальными и обширными 

дефектами челюстей. В 1951 г. выдающийся отечественный 

хирург-ортопед Г.А. Илизаров предложил принципиально 

новый метод остеосинтеза, заключавшийся в фиксации от-

ломков кости аппаратом автора и последовательном чередо-

вании компрессии и дистракции [1]. Эксперименты по дис-

тракционному остеогенезу в челюстно-лицевой области 

впервые провел C. Snyder в 1973 г. [2]. С тех пор дистракци-

онный остеогенез становится предметом особого изучения 

для увеличения параметров челюстей в сагиттальном и вер-

тикальном направлениях у пациентов со сложными и боль-

шими дефектами, которые не устранимы другими метода-

ми. Например, М.Б. Швырков и Р.Г. Объедков использо-

вали [3] компрессионно-дистракционный аппарат (КДА) 

при несвободной остеопластике нижней челюсти после ог-

нестрельных ранений, а А.Ю. Дробышев и соавт. [4, 5] при-

меняли накостный альвеолярный дистракционной аппарат 

для увеличения вертикальных параметров челюсти с целью 

дальнейшей дентальной имплантации.

Методика применения этого метода хорошо изучена, 

однако остается ряд вопросов, связанных с осложнения-

ми и вариантами их устранения, что важно для практику-

ющих врачей [6, 7].

Осложнения, выявляемые при таком хорошо изучен-

ном методе, ставили задачи для анализа и совершенство-

вания данного метода. Например, часто возникающие ос-

ложнения как несостоятельность полученного регенерата 

(A. Apaydin, 2012), инфицирование дистрагируемого фраг-

мента (A. Rodriguez-Grandjean, 2015) и т.д.

Цель исследования — анализ осложнений, связанных 

с альвеолярным дистракционными остеогенезом, по дан-

ным отечественной и зарубежной литературы, а также ана-

лиз возникших осложнений у пациентов, прошедших лече-

ние с применением дистракционного метода на базе кафед-

ры челюстно-лицевой и пластической хирургии МГМСУ 

им. А.И. Евдокимова.

Материал и методы

В период с 2005 по 2019 г. в клинике кафедры челюст-

но-лицевой и пластической хирургии проведено комплекс-

ное лечение 490 пациентов с первичной и вторичной аден-

тией верхней и нижней челюстей, сопровождающейся зна-

чительным дефицитом костной ткани альвеолярного гребня 

по вертикали. Этиологический фактор возникновения тако-

го рода дефицита костной ткани был разно образен: длитель-

но существующий воспалительно-дистрофический процесс 

в тканях пародонта, травматические повреждения, недоста-

точный объем костной ткани в области верхней и нижней 

челюстей после онкологических операций, травматичного 

удаления зубов, длительного использование съемного про-

теза и т.д. (рис. 1—3). Этиологические факторы были систе-

матизированы и разделены на воспалительные заболевания, 

травму и онкологические заболевания (табл. 1).
Всем пациентам успешно проведена стоматологиче-

ская реабилитация с применением метода дистракционно-

го остеогенеза. Однако возник и ряд осложнений на этапах 

комплексной реабилитации.

Анализ литературы выявил, что при применении дис-

тракционного метода ряд осложнений с научно-обосно-

ванными статистическими данными был описан подроб-

но лишь в 4 работах зарубежных авторов.

В исследовательской работе L. Li и соавт. [8] в 2008 г., 

которые проводили дистракционный остеогенез для удли-

нения реконструированной нижней челюсти васкуляри-

зированными аутотрансплантатами из малоберцовой ко-

сти, подвздошной кости и лопатки, осложнениями были 

трещины аппаратов за счет несвободного смещения дис-

трагируемых фрагментов и несостоятельности получен-

ного костного регенерата либо его резорбции [8]. В не-

скольких исследованиях сообщалось об осложнениях, свя-

занных с альвеолярным дистракционным остеогенезом, 

где наиболее частыми осложнениями были инфицирование 

и гематомы [9]. A. Rachmiel и соавт. (2013) описывали ос-

ложнения, связанные с неконтролируемым вектором дис-

тракции: «При дистракции несформированная кость под-

вергается также формообразующим воздействиям окру-

жающих мягких тканей. В результате этих воздействий 

при постоянной и естественной работе щечных мышц пе-

ремещенный костный сегмент смещается в направлении 

неба или яз ыка» [10].

Таблица 1. Этиологические факторы возникновения дефекта 
костной ткани альвеолярного гребня челюстей
Table 1. Etiological factors of the occurrence of a defect in the bone 
tissue of the alveolar ridge of the jaws

Этиология Мужчины Женщины

Воспалительные заболевания 53 55

Онкологические заболевания 67 75

Травма 118 122

Итого 490
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A. Apaydin и соавт. (2012) [11], изучая изменение тка-

ней при дистракционном остеогенезе, предположили, 

что в случае необходимости реконструирования массив-

ного участка кости с большим приростом мягких тканей 

наилучшие результаты можно получить, если разделить 

процесс дистракции на несколько временных периодов, 

вместо того чтобы проводить дистракцию за один сеанс. 

При этом было проведено исследование с  использованием 

15 самцов  новозеландских кроликов-альбиносов. Жева-

тельные мышцы всех кроликов измерялись, чтобы пока-

а/a

а/a

а/a

б/b

б/b

б/b

Рис. 1. Посттравматический дефект альвеолярного отростка верхней челюсти во фронтальном отделе (а, б).
Fig. 1. Posttraumatic defect of the alveolar process of the maxilla in the anterior region (a, b).

Рис. 2. Дефект альвеолярной части нижней челюсти после пластики малоберцовым микрососудистым аутотрансплантатом (а, б).
Fig. 2. Defect of the alveolar part of the reconstructed mandible with a peroneal microvascular autograft (a, b).

Рис. 3. Атрофия альвеолярной части нижней челюсти в боковом отделе (а, б).
Fig. 3. Atrophy of the alveolar part of the mandible in the lateral region (a, b).
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зать взаимосвязь между мягкими тканями и величиной 

и сроками дистракции. В 1, 2 и 3-й группах было достиг-

нуто удлинение костной ткани соответственно на 11% 

(3 мм), 20% (5,5 мм) и 29% (8 мм). Эти группы были вы-

браны с целью создания моделей случаев, которые требо-

вали высокой, средней или низкой дистракции. Регенера-

ция в 1-й группе носила нормальный характер (количество 

ядер миоцитов и мышечных волокон оставалось стабиль-

ным; отсутствовали признаки дегенеративных изменений 

в мышечных волокнах). Во 2-й группе дегенерация преоб-

ладала над регенерацией, а в 3-й группе процессы регене-

рации и дегенерации находились в равновесии. Мышеч-

ная адаптация лучше всего была в 1-й группе, так как про-

цессы регенерации носили нормальный характер. Таким 

образом, величина дистракции должна быть невысокой, 

а период консолидации должен быть достаточно продол-

жительным для обеспечения оптимальных условий мы-

шечной адаптации. Если требуется значительное удлине-

ние кости, период дистракции должен быть разделен на не-

сколько этапов [11].

Результаты

При лечении и реабилитации 490 пациентов в усло-

виях стационара кафедры челюстно-лицевой и пластиче-

ской хирургии МГМСУ отмечено 116 осложнений (табл. 2), 
из них экспозиция фиксирующих модулей дистракцион-

ного аппарата, несостоятельность костного регенерата, 

 воспалительные процессы, смещение вектора дистракции, 

парестезии (рис. 4—8). Однако при должном и своевремен-

ном подходе выявленные осложнения были устранимы.

Экспозиция фиксирующих модулей дистракционного ап-
парата. Из всех видов осложнений встречалось довольно 

часто. Основной причиной служили тонкий биотип сли-

зистой оболочки рта, а также наличие большого количе-

ства рубцов после проведенных ранее костно-пластиче-

ских вмешательств или полученных травм. Кроме того, 

эти осложнения выявлены у пациентов, нарушавших ре-

комендации врача, такие как режим ухода за дистракцион-

ным аппаратом и несвоевременные явки. Методом  лечения 

а/a б/b

Таблица 2. Виды наиболее частых осложнений при альвеолярном дистракционном остеогененезе
Table 2. Types of the most frequent complications in alveolar distraction osteogenesis

Вид осложнения Верхняя челюсть Нижняя челюсть

Экспозиция фиксирующих модулей дистракционного аппарата 20 8

Недостаточный объем регенерата в области дистракции 10 5

Воспаление в области дистракционного аппарата 5 10

Смещение вектора дистракции 20 30

Парестезия подбородочного нерва 0 8

Рис. 4. Экспозиция фиксирующего модуля дистракционного ап-
парата.
Fig. 4. Exposure of the fixing module of the distraction device

Рис. 5. Недостаточный объем регенерата (а, б).
Fig. 5. Deficiency of bone regenerate (a, b).
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 таких  осложнений являлась костная пластика для увеличе-

ния объема кости, так как экспозицией фиксирующих мо-

дулей дистракционного аппарата сопровождалась убылью 

костного ренегерата по ширине.

Смещение вектора дистракции. Такое осложнение бы-

ло самым частым. У пациентов со смещением вектора дис-

тракции причиной служило формообразующее воздействие 

мягких тканей и мышц. Уже при переходе из периода ак-

тивации аппарата в период ретенции с течением времени 

определялось явное воздействие мягких тканей и мышц 

в виде наклона дистрагируемого фрагмента в язычную 

или небную стороны. Для решения данной задачи приме-

няли стабилизирующие вектор устройства на основе вре-

менных ортодонтических аппаратов с двигательным моду-

лем, которые корректировали уже в течение всего ретен-

ционного периода (рис. 9).
Недостаточный объем регенерата. При несоблюдении 

протокола активации дистракционного аппарата, а также 

явлениях идиопатической резорбции выявлялся участок 

несостоятельного регенерата. Клинически и рентгеноло-

гически он определялся как костный регенерат, по фор-

ме напоминающий песочные часы, в которых наиболее 

тонкая часть и была явлением резорбции костной ткани.

При таком виде осложнений проводилась пластика 

с использованием костных блоков или направленная кост-

ная регенерация (рис. 10).
Воспалительные явления. На этапах дистракционного 

остеогенеза также возникали и часто были связаны с пло-

хой гигиеной рта. Воспаление купировали с применением 

классической комбинации антибактериальной противо-

воспалительной терапии, а также проведением професси-

ональной гигиены рта стоматологом.

Парестезии. Чаще всего были связаны с установ-

кой дистракционного аппарата в области ментально-

го нерва, где при проведении оперативного вмешатель-

ства была необходимость в отслаивании слизисто-над-

костничного лоскута, который затрагивал и сам нерв. 

При парестезиях, возникших в послеоперационном пе-

риоде, назначали курс витаминов группы B в комплек-

се с физиотерапией.

Заключение

Исходя из проведенного анализа выявленных ос-

ложнений при проведении дистракционного остеогенеза 

следует, что эти осложнения не являются  критическими 

Рис. 6. Смещение вектора дистракции.
Fig. 6. Deviation of distraction vector.

Рис. 7. Остеотомия альвеолярной части нижней челюсти. Фор-
мирование дистрагируемого фрагмента с обходом подбородоч-
ного нерва.
У пациента в послеоперационном периоде возник нейросенсорный дефи-

цит в области n. mentalis.

Fig. 7. Osteotomy of the alveolar part of the mandible.
Formation of a distracted fragment, bypassing the mental nerve.  In the postoper-

ative period, the patient developed a neurosensory deficit in the n. mentalis.

Рис. 8. Гиперемия и отек слизистой оболочки вокруг «хвостови-
ка» дистракционного аппарата. Нижняя челюсть.
Fig. 8. Hyperemia and edema of the mucous membrane around 
the «shank» of the distraction device. Mandible.

Рис. 9. Временный ортодонтический аппарат с двигательным мо-
дулем для стабилизации вектора дистракции.
Fig. 9. Temporary orthodontic device with a motor module to stabi-
lize the distraction vector.
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при лечении больных с дефицитом костной ткани челюстей 

и не ставят под угрозу успешность реабилитации. При ди-

агностике и своевременном подходе к лечению осложне-

ния устранимы.

Стоит отметить, что низкая информационная осве-

щенность данной темы делает настоящий обзор возмож-

ных осложнений при проведении дистракционного осте-

огенеза и путях их разрешения полезным для практикую-

щих челюстно-лицевых хирургов.
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Рис. 10. Пластика альвеолярного отростка верхней челюсти костными блоками из ветви нижней челюсти (а, б).
Fig. 10. Plastics of the alveolar process of the maxilla with bone blocks from the ramus of the mandible (a, b).
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Отдаленные результаты дентальной имплантации у военнослужащих
© А.А.  КУЛАКОВ1, Г.А. ГРЕБНЕВ2, Т.В. БРАЙЛОВСКАЯ1, А.С. БАГНЕНКО1, С.В. ИЛЬИН2, 
А.И. ИШНИЯЗОВА3

1ФГБУ НМИЦ «Центральный научно-исследовательский институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии» Минздрава России, 
Москва, Россия;
2ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург, Россия;
3ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова», Санкт-Петербург, 
Россия

РЕЗЮМЕ
Обоснование. В настоящее время применение метода дентальной имплантации для медицинской службы вооруженных 
сил Российской Федерации является достаточно новым. Метод дентальной имплантации позволяет устранить дефекты 
зубных рядов у военнослужащих и других контингентов, имеющих право на оказание медицинской помощи в военных 
лечебных учреждениях Минобороны России.
Цель исследования. Обосновать медицинскую эффективность применения дентальной имплантации в военном здраво-
охранении.
Материал и методы. Исследование проводилось на базе кафедры челюстно-лицевой хирургии и хирургической стомато-
логии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова. В основу исследования положен анализ отдаленных результатов 
дентальной имплантации по данным историй болезни и амбулаторных карт. Исследование проведено в 3 этапа: первый 
этап — изучение историй болезни пациентов, перенесших дентальную имплантацию; второй этап — осмотр пациентов 
с дентальными имплантатами и анализ отдаленных результатов; третий этап — анкетирование пациентов для определения 
эффективности дентальной имплантации.
Результаты. Выявлена структура осложнений при дентальной имплантации. Представлены клинические примеры отдален-
ных результатов протезирования с использованием дентальных имплантатов. Установлено, что в связи с особенностью 
военной службы и отдаленностью мест дислокации воинских частей от военно-медицинской организации регулярно прово-
дить медицинские осмотры и обследования пациентов не всегда возможно. Для выявления ранних признаков периимплан-
тита, чаще протекающего бессимптомно, следует проводить профилактические осмотры военнослужащих 1—2 раза в год.
Заключение. В целях увеличения срока службы ортопедической конструкции с установленными дентальными имплантатами 
важны регулярные профилактические осмотры пациентов для выявления патологических процессов. В пользу имплантации 
идет выбор для некоторых категорий военнослужащих. Это особенно важно для летного и плавсостава, так как зубные про-
тезы, установленные на дентальных имплантатах, являются единственной возможностью сохранения профессиональной 
пригодности по военно-учетной специальности. Наличие зубов и отсутствие съемных зубных протезов является важным 
требованием при выполнении боевых задач.

Ключевые слова: дентальные имплантаты, лечение военнослужащих.
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ABSTRACT
Background. Currently, the use of the dental implantation method for the medical service of the Armed Forces of the Russian 
Federation is quite new. The method of dental implantation makes it possible to eliminate defects in the dentition of military per-
sonnel and other contingents eligible for medical care in military medical institutions of the Ministry of Defense of Russia.
Objective. The aim of the study is to substantiate the medical effectiveness of the use of dental implantation in military healthcare.
Material and methods. The study was conducted on the basis of the Department of Maxillofacial Surgery and Surgical Dentistry 
of the Military Medical Academy named after S.M. Kirov. The study is based on the analysis of long-term results of dental implan-
tation according to medical histories and outpatient records. The study was conducted in 3 stages: stage 1 — study of the medi-
cal histories of patients who underwent dental implantation; stage 2 — examination of patients with dental implants and analy-
sis of long-term results; stage 3 — a patient questionnaire was conducted to determine the effectiveness of dental implantation.
Results. The structure of complications during dental implantation was revealed. Clinical examples of long-term results of pros-
thetics using dental implants are presented. It has been established that due to the peculiarity of military service and the remote-
ness of the locations of military units from the military medical organization, it is not always possible to conduct regular medical 
examinations and examinations of patients. To identify early symptoms of peri-implantitis, which is more often asymptomatic, pre-
ventive examinations of military personnel should be carried out 1—2 times a year.
Conclusion. To increase the service life of an orthopedic structure with installed dental implants, regular preventive examinations 
of patients to identify pathological processes are important. In favor of implantation, there is a choice for some categories of mili-
tary personnel. This is especially important for flight and naval personnel, since dentures installed on dental implants are the only 
way to preserve their professional suitability in the military accounting specialty. The presence of teeth and the absence of remov-
able dentures is an important requirement when performing combat missions.
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Введение

Специальные исследования по изучению стоматоло-

гического здоровья военнослужащих выявили, что ухуд-

шение состояния зубов приводит к различным нарушени-

ям всего организма. При потере естественных зубов нару-

шаются функция жевания, речи, эстетика зубных рядов, 

что приводит к возникновению зубочелюстных деформа-

ций, другой стоматологической патологии, связанной с на-

рушением степени измельчения пищи и ее ферментативной 

обработки во рту [1, 2]. Одним из лучших вариантов восста-

новления зубного ряда у военнослужащих при потере зубов 

признана дентальная имплантация. По данным разных ав-

торов, успех дентальной имплантации связан, прежде все-

го, с остеоинтеграцией имплантатов, их выживаемостью 

и долговременным функциональным постоянством [3, 4].

Цель исследования — обосновать медицинскую эф-

фективность применения дентальной имплантации в во-

енном здравоохранении.

Материал и методы

Исследование проводили на базе кафедры челюстно-

лицевой хирургии и хирургической стоматологии Военно-

медицинской академии им. С.М. Кирова в 3 этапа. В ходе 

первого этапа исследования были изучены истории болез-

ней и амбулаторные карты. Объектом изучения были паци-

енты с потерей зубов, которым была проведена дентальная 

имплантация. На приглашение обследования для оценки 

отдаленных результатов дентальной имплантации отклик-

нулись 108 пациентов, у которых имелись дефекты зубных 

рядов с атрофией костной ткани альвеолярного отростка 

и без таковой. Исследование включало ретроспективную 

часть: анализ историй болезней и амбулаторных карт паци-

ентов с потерей зубов. Изучали данные о принадлежности 

военнослужащих к определенной категории, возрасте паци-

ентов, сопутствующих заболеваниях, количестве установ-

ленных имплантатов, применяемой имплантационной си-

стеме и особенностях установки дентальных имплантатов, 

количестве костнопластических и мягкотканых операций.

На втором этапе проведено изучение отдаленных ре-

зультатов дентальной имплантации у пациентов с потерей 

зубов с использованием клинических и рентгенологических 

методов исследования. Оценивали состояние тканей, окру-

жающих имплантат. Кровоточивость из десневой борозды 

в области установленного имплантата оценивали при помо-

щи градуированного пародонтального зонда. Для оценки 

состояния костной ткани, окружающей имплантат, и вы-

явления воспалительного процесса применяли конусно-

лучевую компьютерную томографию.

На третьем этапе одним из методов социологического 

исследования для оценки физической, психосоциальной 

функции, учета жалоб на боль и дискомфорт использова-

ли опросник OralHealthImpactProfile (OHIP-14) [5]. Опрос-

ник OHIP-14 позволял оценить проблемы пациента, свя-

занные с употреблением пищи, проблемами общения, ра-

боты, досуга и общего состояния организма.
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Результаты и обсуждение
В ходе клинического осмотра пациентов с денталь-

ными имплантатами установлено, что из 108 обследован-

ных у 89 имелись стабильные отдаленные результаты ден-

тальной имплантации. У 19 пациентов результаты были 

оценены как неудовлетворительные. Из их числа у 40,7% 

наблюдали гиперемию мягких тканей и кровоточивость 

из десневой борозды в области установленного импланта-

та. Резорбция костной ткани вокруг имплантата отмечена 

в 21,9%, дефицит твердых и мягких тканей в области шей-

ки имплантата наблюдали в 21,8% случаях, наличие сви-

щевого хода в области установленного имплантата уста-

новлено в 5,3%. Гнойное отделяемое при зондировании 

а/a

г/d

ж/g

б/b

д/e

з/h

в/c

е/f

и/i

к/j л/k

Рис. 1. Клинический пример №1: пациент С., 63 года.
а — атрофия альвеолярного отростка нижней челюсти справа и слева; б — подготовка к забору аутотрансплантатов правой большеберцовой кости; в — 

забор 6 костных блоков цилиндрической формы размерами 0,5×0,7 см (кортикального и губчатого слоя кости) на правой голени в проекции большебер-

цовой кости; г — костные блоки установлены и фиксированы 5 минивинтами в области отсутвующих зубов 4.4, 4.5, 4.6, 3.5 и 3.6; д — между костными 

блоками и альвеолярным отростком нижней челюсти уложен Bio-Oss; е — между костными блоками и альвеолярным отростком нижней челюсти уложе-

на мембрана ТМО; ж — ортопантомограмма: установка костных блоков, их фиксация и установка 4 дентальных имплантатов фирмы Dentium на верх-

нюю челюсть; з — ортопантомограмма: установка 4 дентальных имплантатов фирмы Dentium на верхнюю челюсть и 5 дентальных имплантатов фирмы 

Dentium в позиции зубов 3.4—3.6, 4.4—4.6; и — на ортопантомограмме убыль костной ткани в области установленных имплантатов не более 0,2 мм (фи-

зиологичная утрата костной ткани); к — внешний вид окончательной конструкции из металлокерамики на верхней челюсти; л — внешний вид оконча-

тельной конструкции из металлокерамики на нижней челюсти.

Fig. 1. Clinical example 1: patient S., 63 y.o.
a — atrophy of the alveolar part of the lower jaw on the right and left; b — preparation of the right tibial autograft sampling; c — sampling of 6 cylindrical bone blocks 

with dimensions of 0.5´0.7 cm (cortical and spongy bone layer) on the right tibia in the projection of the tibia; d — bone blocks are installed and fixed with 5 mini screws 

in the area of missing 4.4, 4.5, 4.6, 3.5, 3.6 teeth; e — between the bone blocks and the alveolar part of the lower jaw body, Bio-Oss is laid; f — between the bone blocks 

and the alveolar part of the body of the lower jaw, the TMO membrane is laid; g — Orthopantomogram after the installation of bone blocks, their fixation and the in-

stallation of 4 Dentum dental implants on the upper jaw; i — Orthopantomogram after installing 4 dental implants of the company Dentium on the upper jaw and 5 den-

tal implants of the company Dentium in positions 3. 4—3. 6;4.4—4.6; i — o n the orthopantomogram, the loss of bone tissue in the area of the installed implants is not more 

than 0.2 mm (physiological loss of bone tissue); j — appearance of the final cermet structure in the oral cavity of the upper jaw; k — the appearance of the final struc-

ture made of cermet in the cavity of the lower jaw valve.
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 десневой борозды вокруг имплантата наблюдали в 5,2% 

случаев от общего числа осложнений. Показатели стабиль-

ности дентальных имплантатов как средние и низкие кон-

статированы у 5,1% пациентов.

Для определения динамики изменения качества жиз-

ни пациентов до и после лечения использовали опросник 

OHIP-14. Варианты ответов на вопросы опросника оце-

нивали по пятибалльной шкале. При этом чем больше 

сумма ответов, тем более вероятно пациент подвержен 

воздействию стоматологических заболеваний. Краткость 

и полнота данных, полученных из анкеты OHIP-14, по-

зволяла определить качество жизни. В результате анкети-

рования до начала лечения средняя оценка у опрошенных 

пациентов составляла 34 балла. При изучении отдален-

ных результатов дентальной имплантации при контроль-

ном анкетировании средняя оценка по опроснику соста-

вила 8 баллов.

В качестве примера стабильных отдаленных резуль-

татов дентальной имплантации представлен клинический 

пример №1: пациент С., 63 лет, с диагнозом: «потеря зубов 

вследствие локализованного пародонтита, атрофия беззу-

бого альвеолярного края нижней челюсти справа и слева».

Пациент обратился с жалобами на неудовлетворитель-

ное пережевывание пищи и отсутствие зубов. В области 

нижней челюсти отсутствуют зубы 3.7, 3.6, 3.5, 4.4, 4.5, 

4.6 и 4.7.

Лечение: проведена остеопластика альвеолярного от-

ростка нижней челюсти с помощью аутотрансплантатов 

правой большеберцовой кости (рис. 1, а, б). В ходе опера-

ции выполнен забор 6 костных блоков цилиндрической 

формы размерами 0,5×0,7 см (кортикального и губчатого 

слоя кости) на правой голени в проекции большеберцовой 

кости (рис. 1, в). В ходе операции костные блоки установ-

лены и фиксированы 5 минивинтами в области отсутству-

ющих зубов 4.4, 4.5, 4.6, 3.5 и 3.6 (рис. 1, г). Между кост-

ными блоками и альвеолярным отростком нижней челю-

сти уложены костная стружка и мембрана Bio-Oss ТМО 
(рис. 1, д, е.)

Использование данного метода лечения позволило вы-

полнить стоматологическую реабилитацию пациента с по-

следующим изготовлением ортопедической конструкции. 

Пациент строго выполнял все рекомендации стоматолога, 

использовал индивидуальные средства гигиены, в том чис-

ле ирригатор.

При анализе рентгенограмм у пациента  вертикальная 

ежегодная потеря кости не превышала 0,2 мм в год. 

Резуль таты лечения пациента С., 63 лет можно считать 

удовлетво рительными. Такой метод лечения полностью 

функциональ но и социально адаптировал пациента. Срок 

наблюдения составил 3 года. Отдаленные клинические 

и рентгенологические результаты — на рис. 1, и—л.
В качестве примера осложнений при оценке отдален-

ных результатов стоматологической реабилитации пациен-

тов с использованием ортопедических конструкций на ден-

тальных имплантатах приведен клинический пример №2: 

пациент Л., 51 год, обратился с жалобами на частичное от-

сутствие зубов, невозможность полноценно пережевывать 

пищу. Проведена дентальная имплантация в 2016 г. Через 

3 года (2019 г.) при клиническом и рентгенологическом об-

следовании установлено, что в области дентальных имплан-

татов в позиции зубов 3.6 и 3.7 определяется потеря мягких 

тканей вокруг шейки имплантатов (рис. 2).
Другой пример (№3) осложнений при оценке отдален-

ных результатов дентальной имплантации — у пациента З., 
59 лет, который обратился с жалобами на подвижность зу-

бов, невозможность полноценного пережевывания пищи. 

Проведена дентальная имплантация в 2015 г. Находился 

Рис. 2. Клинический пример №2: пациент Л., 51 год: в области 
установленных имплантатов в позиции зубов 3.6; 3.7 потеря мяг-
ких тканей вокруг шейки имплантатов.
Fig. 2. Clinical example 2: patient L., 51 y.o., note the loss of soft tis-
sues around the neck of the implants in the area of 3.6; 3.7.

Рис. 3. Клинический пример №3: пациент З., 59 лет: рентгеноло-
гически определяется резорбция костной ткани вокруг имплан-
татов в позиции зубов 3.6 и 3.7.
Fig. 3. Clinical example 3: patient Z., 59 y.o: X-ray detects bone re-
sorption around the implants at 3.6, 3.7 position.

Рис. 4. Клинический пример №4: пациент Ф., 48 лет: гиперемия 
мягких тканей в области установленного имплантата.
Установка дентальных имплантатов на верхней челюсти в позиции зубов 

2.3, 2.5 и 2.7 проводилась в 2018 г.

Fig. 4. Clinical example 4: patient F., 48 y.o., soft tissue hyperemia 
is detected in the implant area.
The installation of dental implants on the upper jaw in the positions of 2.3, 2.5, 

2.7 teeth was carried out in 2018.
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под наблюдением в течение 3 лет. В 2018 г. при обследо-

вании выявлены гиперемия и отек мягких тканей в обла-

сти установленных имплантатов. При рентгенологическом 

обследовании определена резорбция костной ткани вокруг 

имплантатов в позиции зубов 3.6 и 3.7 (рис. 3).
Клинический пример №4. Пациент Ф., 48 лет, при ос-

мотре определены гиперемия и отек мягких тканей в об-

ласти установленного имплантата (рис. 4). Установка ден-

тальных имплантатов на верхней челюсти в позиции зубов 

2.3, 2.5 и 2.7 проводилась в 2018 г. Срок наблюдения паци-

ента составил 2 года.

Заключение

На ранних стадиях периимплантит чаще протекает 

бессимптомно. Для увеличения срока службы ортопеди-

ческой конструкции с опорой на дентальные имплантаты 

важны регулярные профилактические осмотры для выяв-

ления патологических процессов на ранних стадиях. Од-

нако, учитывая особенности военной службы, связанные 

с отдаленностью мест дислокации воинских частей от во-

енно-медицинской организации и невозможностью прово-

дить регулярные обследования пациентов с ортопедически-

ми конструкциями с опорой на дентальные имплантаты, 

оценить отдаленные результаты дентальной имплантации 

не всегда представляется возможным. Осложнения мо-

гут быть связаны как с врачебными ошибками, в том чис-

ле с функциональной перегрузкой, так и с несоблюдени-

ем пациентами рекомендаций по персональной гигиене 

рта, пропуском посещений для проведения профессио-

нальной гигиены рта, а также прогрессированием заболе-

ваний пародонта.

В пользу дентальной имплантации идет выбор для не-

которых категорий военнослужащих. Особенно это важно 

для летного и плавсостава, так как зубные протезы, уста-

новленные на дентальных имплантатах, являются един-

ственной возможностью сохранения их профессиональной 

пригодности по военно-учетной специальности. Наличие 

зубов и отсутствие съемных зубных протезов является важ-

ным требованием при выполнении боевых задач.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflict of interests.
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Производство и применение универсальной системы фиксации 
эпитезов при реабилитации пациентов с дефектами лица
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Создание универсальной системы фиксации эпитеза, повышающей надежность его функционирова-
ния, при протезировании пациентов с челюстно-лицевыми дефектами различного генеза.
Материал и методы. После хирургической подготовки пациентов в соответствии с показаниями основного заболевания 
изготавливали эпитезы из жестких силиконовых эластомеров с применением CAD/CAM-технологий. Для производства 
аттачментов применяли распространенный в медицине титановый сплав ВТ1-0.
Результаты. Универсальную систему фиксации эпитеза применяли для протезирования различных частей лица пациентов. 
В зависимости от клинической ситуации и размеров области протезирования подбирали промежуточную решетчатую пла-
стину (мезоструктура) соответствующего размера и конфигурации. Для фиксации эпитезов использовали аттачменты двух 
видов: магнитные с ответной частью и немагнитные грибовидные. Универсальная система крепления эпитеза отличается 
возможностью использования каждого отверстия решетки как для ее прикрепления к костной структуре, так и для установки 
аттачментов, что позволяет легко фиксировать решетку к остаточным костным фрагментам и центрировать положение пере-
ходных элементов и аттачментов в зависимости от эстетических и функциональных потребностей конструкции в целом.
Заключение. Успех протезирования в значительной степени зависит от системы крепления эпитезов. Предложенная уни-
версальная система фиксации эпитезов позволяет применять ее в различных клинических ситуациях, а также снизить сто-
имость протезирования больных с дефектами челюстно-лицевой области.

Ключевые слова: эпитетика, магнитная фиксация, челюстно-лицевые дефекты, мезоструктура.
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ABSTRACT
Objective. The aim of the study was the creation of a universal epithesis fixation system that increases the reliability of its func-
tioning in prosthetics of patients with maxillofacial defects of various genesis.
Material and methods. After the surgical preparation of patients, in accordance with the indications of the underlying disease, epi-
thesis was made from rigid silicone elastomers using CAD/CAM technologies. For the production of attachments, the VT1-0 tita-
nium alloy common in medicine was used.
Results. A universal epithesis fixation system was used for prosthetics of various parts of the patient’s face. Depending on the clinical 
situation and the size of the prosthetics area, an intermediate lattice plate (mesostructure) of the appropriate size and configuration 
was selected. Two types of attachments were used to fix epithets: magnetic with a counterpart and non-magnetic mushroom-shaped. 
The universal epithesis attachment system is distinguished by the possibility of using each hole of the lattice, both for attaching 
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it to the bone structure and for installing attachments, which makes it easy to fix the lattice to residual bone fragments and center 
the position of the transition elements and attachments depending on the aesthetic and functional needs of the structure in whole.
Conclusion. The success of prosthetics largely depends on the epithesis attachment system. The proposed universal epithesis fixa-
tion system allows its use in various clinical situations and also reduces the cost of prosthetics for patients with maxillofacial defects.

Keywords: epithetic, magnet fixation, maxillofacial defects, mesostructure.
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Введение

В настоящее время одной из актуальных задач являет-

ся создание условий для развития в Российской Федера-

ции высокотехнологичной медицинской помощи по реа-

билитации пациентов с врожденными и приобретенными 

челюстно-лицевыми дефектами (ЧЛД). Большинство нуж-

дающихся в лечении и реабилитации ЧЛД — это пациен-

ты, перенесшие онкологические заболевания и получив-

шие травмы в области лица и головы [1].

Эпитетика как особый вид медицинского искусства, 

создающий модель эстетического протезирования уха, но-

са и других частей лица, позволяет как скрыть дефект, 

так и в определенном объеме восстановить утраченную 

функцию поврежденных органов [2—5].

В 2018 г. число потенциальных пациентов в России, 

нуждающихся в реабилитации по всем категориям ЧЛД, 

можно консервативно оценить примерно в 20,5 тыс. в год. 

По экспертным оценкам фонда социальных региональных 

программ «Наше будущее» к 2036 г. это число может достиг-

нуть 25,5 тыс. человек. За период 2016—2017 гг. в клиниках 

РФ проведено не более 80—100 таких реабилитаций в год. 

Наибольшая доля услуг по экзопластике лица предостав-

ляется предприятиями группы компаний «Исток-Аудио». 

С 2015 г. реабилитация пациентов с ЧЛД осуществляется 

на базе Клиники профессора Николаенко и Федерального 

медико-производственного центра «Эпитетика» (ФМПЦ 

«Эпитетика») Красноярска, единственным предприятием 

в регионах Сибири и Дальнего Востока. Проект поддержан 

Красноярским краевым фондом науки.

Основными составляющими себестоимости реабили-

таций по экзопластике лицевой части являются материалы, 

используемые в эпитезе, а именно силикон, титановые им-

плантаты и крепежные элементы (титановые винты, балки, 

мезоструктуры и магниты). В настоящее время в РФ прак-

тически все применяемые в экзопластических реабилита-

циях материалы являются импортными.

В России для изготовления эпитезов используется си-

ликон и имплантаты производства компаний Technovent 

(Англия) и Factor II, Inc. (США). Единственной имплан-

тируемой системой, которую можно купить у российского 

дистрибьютора, компании «Исток-Аудио», является Vista-

fix (Вистафикс) компании Cochlear (Австралия). В насто-

ящее время минимальная себестоимость компонентов си-

стемы Vistafix для хирургического этапа реабилитации па-

циентов составляет более 450 тыс. рублей на один эпитез, 

что делает такую реабилитацию малодоступной для основ-

ной массы людей с ограниченными физическими возмож-

ностями (рис. 1).
Помимо стоимости в качестве основных проблем в ле-

чении и реабилитации пациентов с ЧЛД также следует от-

метить следующие:

— отсутствие единой, эффективной, базирующей-

ся на принципах преемственности системы оказания 

Рис. 1. Средняя стоимость лицевого протезирования по данным, полученным с портала zakupki.gov.ru, рублей.
Fig. 1. The average cost of facial prosthetics according to the data obtained from the portal zakupki.gov.ru, rubles.
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 лечебно-профилактической и реабилитационной помо-

щи больным с приобретенными и врожденными челюст-

но-лицевыми дефектами;

— длительный срок, установленный на прохождение 

медицинских комиссий, получения индивидуальной про-

граммы реабилитации (ИПР) и выделения средств Фон-

да социального страхования (ФСС) на протезирование;

— слабое развитие механизма и практики финансиро-

вания эпитетики за счет средств Фонда обязательного ме-

дицинского страхования (ФОМС);

— дефицит отечественных аналогов систем реабили-

тации и материалов.

Успех протезирования в значительной степени зависит 

от системы крепления эпитезов [6]. Соединение с тканями 

определяется рядом специфических для пациента факто-

ров, включая анатомические, механические, химические 

и хирургические [7].

Фиксация эпитеза осуществляется различными спо-

собами. Самый простой и доступный — использование 

специальных адгезивных материалов, которые позволяют 

«приклеивать» эпитез к месту дефекта. В качестве адгезивов 

используют различные составы на водной или силиконовой 

основе [8]. Основным преимуществом такого метода явля-

ется отсутствие хирургического вмешательства для обеспе-

чения фиксации, а также относительно простая технология 

применения. Однако в зависимости от условий окружаю-

щей среды адгезив не всегда может обеспечивать достаточ-

ную надежность. Особенно ярко это выражено в северных 

районах страны, где снижение адгезии обусловлено значи-

тельными перепадами температуры.

Магнитный метод фиксации эпитеза обеспечивает бо-

лее надежное присоединение эпитеза, он также более удобен 

для пациента, так как отсутствует необходимость обновлять 

слой адгезива, очищать кожу и протез от адгезива, что умень-

шает износ силикона и продлевает срок службы эпитеза 

и обеспечивает надежное разъемное соединение [9—11].

Цель исследования — создание универсальной систе-

мы фиксации эпитеза, повышающей надежность его функ-

ционирования при протезировании пациентов с ЧЛД раз-

личного генеза.

Материал и методы
Изготовление эпитезов — сложный, многоэтапный 

процесс. После хирургической подготовки пациента в со-

ответствии с показаниями основного заболевания прово-

дили снятие двухслойного оттиска поврежденной части 

лица посредством нанесения А-силиконового материала 

различной вязкости. Затем выполняли 3D-сканирование 

как дефекта, так и имеющейся здоровой части лица паци-

ента. Это необходимо для моделирования эпитеза и частей 

его фиксационного интерфейса относительно здоровых ор-

ганов. Для реконструкции парных органов и окружающих 

тканей применяли метод зеркального трансфера здоровой 

стороны на поврежденную [12]. После этого по получен-

ной модели изготавливали гипсовую матрицу, необходи-

мую для вулканизации в ней силиконового полимера с до-

бавлением базового пигмента.

После вулканизации следуют этапы примерки эпи-

теза с оформлением его краев к тканям зоны интерфейса 

и его косметической доводки. Косметическая составляю-

щая подразумевает биомиметическую обработку, для кото-

рой используется силикон с палитрой цветовых пигментов 

и искусственно окрашенные волокна, симулирующие сосу-

ды и структурные элементы кожи. Такая обработка требу-

ет от эпитетика определенных навыков в изобразительном 

искусстве, так как именно от усилий специалиста зависит 

внешний вид будущего эпитеза, и, соответственно, пациента.

Специалистами ФМПЦ «Эпитетика» при поддержке 

фонда региональных социальных программ «Наше буду-

щее» разработана универсальная система фиксации эпи-

теза. Для изготовления аттачментов, производство кото-

рых локализовано на базе АО «НПП "Радиосвязь"» ГК 

«Ростех», применяли распространенный в медицине ти-

тановый сплав ВТ1-0. В состав сплава ВТ1-0 входят сле-

дующие химические элементы (в % масс.): Fe — до 0,254; 

C — до 0,07; Si — до 0,1; N — до 0,04; Ti — 99,24—99,7; O — 

до 0,2; H — до 0,01; примеси — до 0,3.

Титановые прутки диаметром 6 мм обрабатывали с по-

мощью токарного пруткового автомата продольного точе-

ния с ЧПУ RAY FENG RSL-20 и приводом на инструмент, 

Рис. 2. Комбинированный эпитез на адгезивной фиксации с поддержкой очками.
Fig. 2. Combined epithesis on adhesive fixation with glasses support.
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оборудованным автоматической системой контроля про-

цесса работы, загрузки и выгрузки изделий с бесперебой-

ной работой. Решетки изготавливали на японском элек-

троэрозионном станке Sodick AD35L.

Результаты и обсуждение

Универсальную систему фиксации эпитеза применя-

ли для протезирования различных частей лица (рис. 2—5). 
В зависимости от клинической ситуации и размеров об-

ласти протезирования подбирали промежуточную решет-

чатую пластину (мезоструктура) соответствующего разме-

ра и конфигурации. Например, при протезировании носа 

(рис. 3, 4) может быть использована решетчатая пластина 

с двухрядным расположением отверстий под крепления, 

при протезировании уха — однорядная решетчатая пла-

стина (рис. 5).
В отверстия решетчатой пластины, в которые предпо-

лагается устанавливать аттачменты, вкручивали заглушки 

во избежание зарастания отверстий в период заживления 

тканей и их деформации при установке решетчатой пласти-

ны. После заживления в отверстия устанавливали части со-

ответствующих аттачментов с унифицированной резьбой.

Рис. 3. Эпитез носа, фиксированный на грибовидный и магнитный аттачменты.
Fig. 3. Epithesis of the nose is fixed on the mushroom and magnetic attachments.

Рис. 4. Эпитез носа на двух магнитных аттачментах.
Fig. 4. Epithesis of the nose on two magnetic attachments.
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Для фиксации эпитезов использовали аттачменты двух 

видов: магнитные с ответной частью и немагнитные грибо-

видные (рис. 6). Правильная комбинация этих двух видов 

аттачментов позволяет добиться высокой степени биоми-

метичности эпитеза за счет плотного прилегания эпитеза 

к коже пациента. Немагнитная фиксация осуществлялась 

за счет эластичности силиконового материала, применя-

емого при изготовлении эпитеза. Шарообразная головка 

аттачмента входит в отверстие, проделанное в силиконе, 

и, благодаря переменному диаметру, эпитез фиксируется 

на аттачменте. При изготовлении магнитных аттачментов 

использовали мощные неодимовые магниты, которые по-

зволяют облегчить установку эпитеза за счет притягивания 

магнитов и снизить расшатывание мезоструктуры и таким 

образ ом обеспечить надежность удержания эпитеза.

При наличии толстого кожного покрова устанавливали 

аттачменты с переходными платформами. На рис. 7 пред-

ставлены различные виды аттачментов в решетке: грибо-

видный, магнитный и переходная платформа, применяе-

мая для нивелирования глубины положения решетки от по-

верхности кожного покрова.

С помощью силиконового слепочного материала полу-

чали оттиск места дефекта и изготавливали гипсовую мо-

дель. В получаемой гипсовой модели отражены места раз-

мещения аттачментов. Гипсовая модель, по сути, являет-

ся основанием для восковой модели утраченного органа 

и в итоге силиконового лицевого эпитеза с размещением 

в эпитезе соответствующих ответных частей аттачментов.

Заключение

Утрата части лица сопровождается физическими не-

достатками, которые приводят к социальной изоляции 

и огромной психологической травме пациента.  Правильная 

Рис. 5. Эпитез уха, фиксированный на грибовидный и магнитный аттачменты.
Fig. 5. Epithesis of the ear fixed on the mushroom and magnetic attachments.

Рис. 6. Аттачменты двух видов: магнитные (а) с ответной частью (б) и немагнитные грибовидные (в).
Fig. 6. Attachments of two types: magnetic (a) with a counterpart (b) and non-magnetic mushroom-shaped (c).

Рис. 7. Различные виды аттачментов в мезоструктурной решет-
ке: грибовидный, магнитный и переходная платформа.
Fig. 7. Various types of attachments in the mesostructural lattice: 
mushroom-shaped, magnetic, and transitional platform.
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реабилитация такого пациента — сложная, наукоемкая за-

дача для челюстно-лицевого ортопеда. Универсальная си-

стема крепления эпитеза отличается возможностью ис-

пользования каждого отверстия решетки как для ее фикса-

ции к костной структуре, так и для установки аттачментов, 

что позволяет легко фиксировать решетку к остаточным 

костным фрагментам и центрировать положение переход-

ных элементов и аттачментов в зависимости от эстетических 

и функциональных потребностей конструкции в целом. Вы-

полнение промежуточного элемента в виде решетчатой пла-

стины с унифицированными резьбовыми соединениями 

позволяет осуществить фиксацию эпитеза любого лицево-

го органа, а также повысить надежность фиксации за счет 

возможности размещения аттачментов в нужных комбина-

циях и подходящих для этой цели местах. Малые по разме-

рам костные винты длинной 3,0—5,0 мм позволяют закреп-

лять мезоструктуру в местах с небольшим объемом костной 

ткани, что уменьшает инвазивность хирургического вмеша-

тельства и благоприятно влияет на восстановление паци-

ента после операции. Стоимость реабилитации пациентов 

с ЧЛД с использованием системы собственной разработки 

ФМПЦ «Эпитетика» и силиконовой оболочки существен-

но дешевле такого же продукта, изготовленного с исполь-

зованием импортных материалов.
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Клиническая эффективность применения гидроксиапатита 
и трикальцийфосфата, модифицированных гиалуроновой кислотой 
в лечении пациентов с периимплантитами
© М.М.  ГАРУНОВ, Л.А. ГРИГОРЬЯНЦ, А.Г. СТЕПАНОВ, С.В. АПРЕСЯН, Д.В. СИМОНЯН

ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Изучение эффективности применения гидроксиапатита (ГАП) и трикальцийфосфата (ТКФ), модифи-
цированных гиалуроновой кислотой, в лечении пациентов с периимплантитами.
Материал и методы. Клинические исследования проводились у 128 пациентов обоего пола (44% — мужчины и 56% — жен-
щины), возрастом до 55 лет, которые обратились за стоматологической помощью с основным диагнозом: «периимплантат-
ный мукозит и периимплантит». С целью сравнения особенностей остеоинтеграции дентальных имплантатов в условиях 
ремоделирования костной ткани сформировано три группы пациентов — одна контрольная и 2 основных. В контроль-
ной группе рану вели под кровяным сгустком, в первой основной группе использовали ГАП и ТКФ, во второй основной 
группе — ГАП и ТКФ, модифицированные гиалуроновой кислотой. Рентгенологическое исследование выполняли в раз-
личных режимах. Клиническую оценку стабильности имплантатов в оперированной области проводили с использованием 
субъективных (метод перкуссии и пальпации) и объективного метода частотно-резонансного анализа с помощью прибора 
Osstell ISQ, рассчитывая коэффициент стабильности дентального имплантата (КСДИ).
Результаты. Через 12 мес после операции по ремоделированию периимплантной зоны установлено, что показатели 
резорбции кости, окружающей имплантат, статистически достоверно оказались самыми низкими во второй основ-
ной группе (0,682±0,006 мм, p<0,001) в сравнении с показателями в контрольной и первой основной группах — 
1,626±0,022 и 1,025±0,034 мм соответственно, в этих группах резорбция костной ткани за период наблюдений продолжала 
прогрессировать. У пациентов второй основной группы средние значения КСДИ по всем срокам исследования составляли 
68,97±1,09 ед., что оказалось самым высоким показателем и достоверно отличалось от значений других групп наблюдения 
(p<0,05) и может быть связано с более плотным прилеганием имплантатов к поверхности новообразованной костной ткани.
Заключение. Через 12 мес после операции по ремоделированию периимплантной зоны установлена высокая эффектив-
ность применения ГАП и ТКФ, модифицированных гиалуроновой кислотой, для лечения пациентов с периимплантитами.

Ключевые слова: периимплантный мукозит, периимплантит, гидроксиапатит, трикальцийфосфат, гиалуроновая кислота.
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Clinical efficacy of hydroxyapatite and tricalcium phosphate modified with hyaluronic acid 
in the treatment of patients with periimplantitis
© M.M. GARUNOV, L.A. GRIGORIYANTS, A.G. STEPANOV, S.V. APRESYAN, D.V. SIMONYAN

Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow, Russia

ABSTRACT
The aim of the study was to assess the effectiveness of the use of hydroxyapatite (HAP) and tricalcium phosphate (TCF) modified 
with hyaluronic acid in the treatment of patients with periimplantitis.
Materials and methods. Clinical studies were conducted in 128 patients (44% male and 56% female) aged up to 55 years, 
who sought dental care with the main diagnosis of periimplant mucositis and periimplantitis. To compare the features of osseointe-
gration of dental implants under bone remodeling three groups of patients were formed: one control and 2 main ones. In the con-
trol group the wound was managed under a blood clot, in the first main group HAP and TCF and in the second main group HAP 
and TCF modified with hyaluronic acid were used. X-ray examination was performed in various modes. Clinical assessment 
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of implant stability in the operated area was carried out using subjective (percussion and palpation method) and objective method 
of frequency resonance analysis using the Osstell ISQ device calculating the stability coefficient of the dental implant (SCDI).
Results. 12 months after the periimplant zone remodeling procedure the bone resorption rates surrounding the implant were sta-
tistically significantly the lowest in the second main group (0.682±0.006 mm, p<0.001) compared with the values in the control 
and first main groups (1.626±0.022 and 1.025±0.034 mm, respectively). In the former groups bone resorption continued to prog-
ress during the observation period. In patients of the second main group, the average values of the SCDI for all study periods were 
68.97±1.09 units which turned out to be the highest indicator and significantly differed from the values of other observation groups 
(p<0.05), which may be due to a tighter fit of the implants to the surface of the newly formed bone tissue.
Conclusion. The results of the study 12 months after the periimplant zone remodeling operation procedure prove the efficacy 
of HAP and TCF modified with hyaluronic acid for the treatment of patients with periimplantitis.

Keywords: periimplant mucositis, periimplantitis, hydroxyapatite, tricalcium phosphate, hyaluronic acid.
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Дентальная имплантация, занимающая лидирующую 

позицию в ортопедической реабилитации, получила опас-

ного врага в виде воспалительных процессов тканей окру-

жающих уже не зуб, а имплантат [1]. Периимплантит по-

прежнему является одной из основных причин удаления 

имплантата [2]. Для купирования осложнений, возникаю-

щих в периимплантных тканях в различные сроки после им-

плантации и устранения явлений резорбции костной тка-

ни, устранения воспаления и восстановления утраченных 

структур используют противовоспалительные препараты, 

стимуляторы остеогенеза и биоматериалы [3—5]. Цель ис-

пользуемых в хирургической стоматологии биоматериа-

лов — улучшить и по возможности ускорить остеогенез [6, 

7]. Немедленное образование остеоидных связей между им-

плантатом и костью пациента придают комплексу имплан-

тат—кость стабильность и механическую прочность [8, 9].

При установке дентального имплантата процессы мо-

делирования кости запускаются воспалением, которое сти-

мулирует расщепление костной ткани [10]. После удаления 

зуба скорость атрофии альвеолярного гребня значительно 

превышает скорость образования новой опорной ткани 

за счет работы остеобластов [11]. С целью ускорения про-

цесса ремоделирования и сохранения объема кости реко-

мендуется заполнять образовавшуюся лунку специальным 

остеогенным биоматериалом [12—15].

Сегодня по-прежнему актуальными с точки зрения 

обес печения прочностных свойств и повышения биоак-

тивности клеток периимплантной зоны представляются 

исследования в направлении создания биодеградируемых 

минерал-полимерных композитов с использованием мел-

кодисперсных порошкообразных фосфатов кальция — ги-

дроксиапатита (ГАП) и трикальцийфосфата (ТКФ) [16, 17]. 

Следующим шагом по дальнейшему улучшению биомеха-

нических характеристик названных минерал-полимерных 

композитов является поиск и разработка методов увеличе-

ния адгезии, а в идеале и образования химических связей 

между поверхностью микрочастиц ГАП и ТКФ и полимер-

ной матрицей [18, 19]. При этом композит должен представ-

лять собой единый, цельный материал, а не механическую 

смесь разнородных по своим физико-химическим свойствам 

компонентов [20, 21]. Этот эффект может быть достигнут 

за счет радиационной, плазменной или химической акти-

вации как поверхности ГАП и ТКФ, так и самого имплан-

тата, а также использования для модификации поверхност-

но-активных соединений, подобных белкам , обеспечиваю-

щим связь между минеральной матрицей и коллагеновыми 

волокнами в натуральной кости [22]. В литературе имеется 

ряд сообщений о высоком потенциале гиалуроновой кис-

лоты в роли связующего компонента для микрочастиц ГАП 

и ТКФ для предотвращения смещения остеопластического 

материала и сохранения стабильности объема [23].

Кроме этого, гиалуроновая кислота может выполнять 

функцию своеобразной биологической мембраны, обеспе-

чивающей регенерацию кости, особенно при операциях 

в челюстно-лицевой области [23, 24]. Вместе с тем нет до-

стоверных данных об эффективности совместного примене-

ния ГАП и ТКФ с гиалуроновой кислотой при ремоделиро-

вании периимплантной зоны челюстной кости, отсутствуют 

сведения о скорости новообразования костной ткани и свя-

зи частиц гранулята с морфологическими и биохимическими 

свойствами костной ткани, что пока не позволяет более ши-

роко применять данную методику в клинической практике.

Цель исследования — оценить клиническую эффек-

тивность применения ГАП и ТКФ, модифицированных 

гиалуроновой кислотой в лечении пациентов с периим-

плантитами.

Материал и методы

В клинические исследования включено 128 больных 

обоего пола (44% — мужчины и 56% — женщины) возрас-

том до 55 лет, обратившихся с диагноза ми: «периимплант-

ный мукозит» и «периимплантит».
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Основной метод лечения периимплантного мукозита 

в исследовании — терапевтический (включал профессио-

нальную гигиену рта, механическую и антисептическую 

обработку поверхности дентальных имплантатов, назначе-

ние антибактериальных, противовоспалительных и десен-

сибилизирующих средств). Костную ткань вокруг денталь-

ного имплантата при лечении периимплантита восстанав-

ливали хирургически (ремоделирование периимплантной 

зоны челюстной кости с использованием остеопластиче-

ских материалов).

Хирургическое вмешательство проводили только 

при условии стабильности дентального имплантата в ко-

сти (при определении подвижности его удаляли) и отсут-

ствия острого воспаления вокруг имплантата. Еще до на-

чала лечения определяли наличие у пациента повышенной 

жевательной нагрузки на имплантат, в области которого 

требовалось проведение хирургического вмешательства, 

и при ее наличии выводили имплантат из прикуса.

Для подтверждения клинической эффективности пред-

ложенной методики восстановления костной ткани вокруг 

дентального имплантата сформировано три группы паци-

ентов — одна контрольная и 2 основных. В контрольной 

группе наблюдали 28 больных, а в обеих основных груп-

пах — 100 больных по 50 человек в первой и второй груп-

пах соответственно.

В контрольной группе рану вели под кровяным сгуст-

ком, в первой основной группе использовали ГАП (ООО 

«Бионова», Сколково, Россия) и ТКФ (ЗАО «Полистом», 

Россия), во второй основной группе — ГАП и ТКФ, моди-

фицированные гиалуроновой кислотой. Операцию во всех 

группах завершали наложением нерезорбируемой репере-

новой мембраны CYTOPLAST Regentex GBR-200 (США) 

для разделения источников регенерации и исключения 

проникновения грануляций внутрь оперированного де-

фекта вокруг дентального имплантата.

Рентгенологическое исследование выполняли с ис-

пользованием высокочастотного рентгенологического ап-

парата Evolution с моноблоком OX/70-3 PRELIMINARY 

(Италия) и мобильного радиовизиографа Mercury 

DIGISENS (Италия) в различных режимах, измеряя циф-

ровой линейкой уровень прикрепления кости от марги-

нальной десны до соединения с имплантатом. Клиниче-

скую оценку стабильности имплантатов в оперированной 

области проводили с использованием субъективных (ме-

тод перкуссии и пальпации) и объективных методов (ме-

тод неинвазивного измерения стабильности дентальных 

имплантатов). Объективно подвижность дентального им-

плантата оценивали по методике частотно-резонансного 

анализа с помощью прибора Osstell ISQ, определяя коэф-

фициент стабильности дентального имплантата (КСДИ), 

являющийся производным от резонансной частоты. КСДИ 

обозначали в условных единицах от 1 до 100: чем боль-

ше значение КСДИ, тем выше стабильность дентально-

го имплантата.

Результаты и обсуждение

В первой основной группе, в которой проводили опе-

рации восстановления костной ткани вокруг имплантата 

с применением материала ГАП и ТКФ (50 больных, 74 им-

плантата), удалено из-за потери стабильности 6 импланта-

тов, эффективность ремоделирования составила 91,89%.

Во второй основной группе, в которой проводили опе-

рации восстановления костной ткани вокруг имплантата 

с применением материала ГАП и ТКФ, модифицирован-

ных гиалуроновой кислотой (50 больных, 78 имплантатов), 

удалено из-за потери стабильности 2 имплантата, эффек-

тивность ремоделирования составила 97,43%.

В контрольной группе, в которой проводили операции 

восстановления периимплантной костной ткани и зажив-

ления раны под кровяным сгустком (28 больных, 46 им-

плантатов), удалено из-за потери стабильности 9 имплан-

татов, эффективность ремоделирования составила 80,43%.

При рентгенологическом исследовании пациентов пер-

вой и второй основной группы вновь сформированная 

костная матрица ясно просматривалась для обоих матери-

алов. При этом остеопластический материал ГАП оказал-

ся более рентгеноконтрастным, чем ГАП, модифицирован-

ный гиалуроновой кислотой. После 6 месяцев на рентге-

нограммах наблюдалось незначительное изменение гранул 

ТКФ, однако контуры кости вокруг них стали отчетливо 

визуализироваться. Структура ТКФ к 12 месяцам экспе-

римента оказалась близкой к структуре естественной ко-

сти вследствие резорбции ТКФ и одновременного фор-

мирования новой костной ткани. Таким образом, анализ 

рентгенологической картины после операции по ремоде-

лированию периимплантатной зоны на верхней челюсти 

пр и показал, что процесс резорбирования гранул остео-

пластического материала хорошо виден с помощью рент-

генологического исследования. Отмечено, что ТКФ резор-

бировался быстрее, чем ГАП, контрольные рентгеновские 

исследования выявили, что через 3 мес гранулы ГАП оста-

ются большей частью нерезорбированными, тогда как зна-

чительная часть гранул материала ТКФ полностью резор-

бируется. Небольшие остатки частиц ТКФ визуализиро-

вались через 6 мес после начала эксперимента, но в срок 

до 12 мес происходила окончательная резорбция остеопла-

стического материала с формированием молодой новооб-

разованной нативной кости.

Через 3 мес после операции по ремоделированию пе-

риимплантной зоны у пациентов второй основной группы 

отмечен самый низкий уровень резорбции костной ткани 

(0,342±0,004 мм) в сравнении с пациентами контрольной 

и первой основной групп (0,545±0,014 и 0,594±0,009 мм со-

ответственно) (p<0,001).

Через 6 мес наблюдения после операции по ремодели-

рованию периимплантной зоны установлено, что уровень 

резорбции кости достоверно не отличался в контрольной 

и первой основной группах (0,615±0,018 и 0,609±0,016 мм со-

ответственно, p>0,05), во второй основной группе он соста-

вил 0,548±0,014 мм (p<0,05).

Через 12 мес наблюдения установлено, что показате-

ли резорбции кости, окружающей имплантат, статистиче-

ски достоверно оказались самыми низкими также во вто-

рой основной группе (0,682±0,006 мм, p<0,001) в сравнении 

с показателями в контрольной и первой основной груп-

пах (1,626±0,022 и 1,025±0,034 мм соответственно). В кон-

трольной и первой основной группах резорбция костной 

ткани за период наблюдений продолжала прогрессировать.

При анализе КСДИ по данным частотно-резонанс-

ного анализа стабильности имплантатов у пациентов кон-

трольной, первой и второй основной групп (59,92±2,09, 

60,08±2,15, 58,08±3,24 ед. соответственно) статистиче-

ски достоверной разницы в показателях не установле-

но (p>0,05). Следует отметить, что во всех исследуемых 
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 группах перед операцией отмечен достаточный уровень 

первичной фиксации (КСДИ >50).

У пациентов второй основной группы средние зна-

чения КСДИ по всем срокам исследования составляли 

68,97±1,09 ед., что оказалось самым высоким показателем 

и достоверно отличалось от значений других групп наблю-

дения (p<0,05), что может быть связано с более плотным 

прилеганием имплантатов к поверхности новообразован-

ной костной ткани.

Через 3 мес после операции по ремоделированию 

периимплантной зоны снижение КСДИ наблюдалось 

в контрольной и первой основной группе наблюдения 

(58,95±1,15 и 59,92±1,65 ед. соответственно). У пациентов 

второй основной группы средние значения КСДИ соста-

вили 63,32±0,77 ед., что статистически достоверно отли-

чались от показателей, полученных до операции (p<0,05).

Через 6 мес наблюдения у пациентов всех групп (кон-

трольной, первой и второй основной) отмечен рост КСДИ 

(64,13±1,53, 67,54±1,26 и 69,74±1,85 ед. соответственно), 

значения статистически достоверны по сравнению по срав-

нению с показателями до операции (p<0,05).

Через 12 мес наблюдения сохранялась тенденция 

к росту показателей КСДИ в первой и второй основной 

группах наблюдения, лучшими оказались средние пока-

затели во второй основной группе (72,44±3,25 ед), у па-

циентов первой основной группы показатели были чуть 

 скромнее (69,93±2,88 ед.), однако, статистически достовер-

но они между собой не различались (p>0,05). В контроль-

ной группе к данному сроку наблюдения, наоборот, отме-

чено снижение показателя КСДИ до 60,53±0,76 ед.

Таким образом, при анализе стабильности импланта-

тов в группах наблюдения отмечается достоверное (p<0,05) 

снижение показателей через 3 мес после установки им-

плантатов (исключение составляет вторая основная груп-

па, где отмечен рост показателей КСДИ с 58,08±3,24 ед. 

до операции до 63,32±0,77 ед. через 3 мес после (p<0,05) 

и дальнейший постепенный рост значения КСДИ через 

6 и 12 мес наблюдения, что объясняется адаптацией кост-

ной ткани вокруг имплантата и продолжением процесса 

ремоделирования костной ткани.

Заключение

Через 12 мес после операции по ремоделированию пе-

риимплантатной зоны установлена высокая эффектив-

ность применения ГАП и ТКФ, модифицированных ги-

алуроновой кислотой, для лечения пациентов с периим-

плантитами.
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Оценка адаптации к обтурирующим протезам верхней челюсти 
по данным электронной аксиографии и конусно-лучевой 
компьютерной томографии
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценить адаптацию пациентов к обтурирующим протезам в различные периоды адаптации с помощью 
объективных цифровых методов анализа — электронной аксиографии, конусно-лучевой компьютерной томографии, циф-
рового скана лица и внутриротового сканирования зубных рядов.
Материал и методы. В исследовании участвовало 17 пациентов с послеоперационными дефектами верхней челюсти в раз-
личные периоды использования съемных обтураторов.
Результаты. У 88,2% обследуемых выявлено наличие ограничения открывания рта и смещение нижней челюсти в здоро-
вую сторону. Контрактура как осложнение может развиваться на поздних этапах реабилитации.
Заключение. Рекомендована длительная восстановительная реабилитация пациентов с использованием тренажеров и мио-
гимнастических упражнений с целью профилактики внесуставной контрактуры.

Ключевые слова: резекция верхней челюсти, обтуратор, замещающий протез, электронная аксиография, сканирование 
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ABSTRACT
The aim of the study was to assess the adaptation of patients to obturator at different periods of adaptation using objective digital 
methods of analysis: axiography, cone-beam computer tomography, digital facial scans, and intraoral scanning.
Material and methods. The study comprised 17 patients with postoperative defects of the upper jaw at different periods of remov-
able obturators usage.
Results. In 88.2% of the subjects limited mouth opening and displacement of the mandible to the healthy side was detected. 
Contracture as a complication can develop in the later stages of rehabilitation.
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Даже в современных условиях стремительного раз-

вития медицинской науки, когда непрерывно совершен-

ствуются подходы и тактика лечения, появляются новые 

материалы и технологии, ряд медико-социальных про-

блем по-прежнему требует к себе особенно пристального 

внимания [1, 2]. К ним, несомненно, относятся онколо-

гические заболевания [3], что обусловлено целым рядом 

причин. Это высокие показатели заболеваемости и смерт-

ности, первично выявляемые терминальные стадии забо-

левания, поздняя обращаемость пациентов за лечением 

и частая инвалидизация, что особенно характерно для он-

кологических поражений тканей ротовой полости [4, 5]. 

Лечение злокачественных опухолей верхней челюсти на со-

временном этапе основывается на принципах мультидис-

циплинарного подхода, объединяя специалистов не только 

онкологического профиля, но и лор-врачей, пластических 

и челюстно-лицевых хирургов, стоматологов, дефектоло-

гов, логопедов [6, 7]. Лечение новообразований верхней 

челюсти сопряжено с возникновением обширного дефек-

та. Особенности реабилитации зависят от наличия орона-

зального и/или ороантрального сообщения (соустья), вы-

раженности рубцовых изменений, состояния слизистой 

оболочки вокруг дефекта и рта в целом, а также степени 

функциональных нарушений [8, 9]. Все перечисленное 

создает предпосылки к формированию тяжелых функцио-

нальных расстройств — нарушения дыхания, жевания, 

глотания, слюноотделения и речи [10]. В силу малой вы-

борки пациентов, небольшого числа специалистов в сфе-

ре онкостоматологии и недостаточного финансирования 

для проведения исследований с применением самых со-

временных видов цифровой стоматологии имеется дефи-

цит данных о реабилитации таких пациентов, их возмож-

ности к адаптации в случае большого объема оперативно-

го вмешательства [11, 12].

На средства грантов президента РФ, РФФИ, вуза 

на кафедру ортопедической стоматологии и ортодонтии 

ФГБОУ ВО «ЮУГМУ» Минздрава России было закуплено 

оборудование, что позволило провести исследование на са-

мой современной диагностической аппаратуре. За много 

лет, в течение которых изучался вопрос протезирования 

пациентов с дефектами неба и осуществлялось наблюде-

ние процесса адаптации к замещающим протезам с раз-

личными постоперационными сроками, нами накоплен 

большой клинический и научный опыт [13, 14]. Однако 

исследования адаптации с позиции анализа функциони-

рования височно-нижнечелюстного сустава ранее не про-

водились в силу высокой стоимости диагностического обо-

рудования и малого числа врачей, владеющих подобными 

навыками [15, 16].

Цель исследования— оценить адаптацию пациентов 

к обтурирующим протезам в различные периоды адапта-

ции с помощью объективных (цифровых) методов анали-

за — электронной аксиографии, конусно-лучевой компью-

терной томографии, цифрового скана лица и внутрирото-

вого сканирования зубных рядов.

Материал и методы
В исследовании, проведенном на кафедре ортопеди-

ческой стоматологии и ортодонтии ФГБОУ ВО «ЮУГМУ» 

Минздрава России в рамках научной стратегии кафедры, 

участвовало 17 пациентов с послеоперационными дефек-

тами твердого неба. Все дефекты были односторонни-

ми и образовались в результате комбинированного лече-

ния злокачественных новообразований верхней челюсти. 

Все пациенты получали стандартную схему реабилитации, 

включающую в себя изготовление резекционного, форми-

рующего и замещающего (обтурирующего) протезов. Оцен-

ка адаптации проводилась после изготовления постоян-

ного съемного обтурирующего протеза. Анализ адаптации 

включал в себя проведение конусно-лучевой компьютер-

ной томографии на томографе фирмы Planmeca; внутри-

ротового сканирования зубных рядов аппаратом Cerec Om-

nicam фирмы Sirona; электронной аксиографии аппаратом 

Proart фирмы Prosystom (рис. 1, 2). Кроме того, все паци-

енты были клинически осмотрены для выявления призна-

ков наличия расстройств височно-нижнечелюстного суста-

ва по Гамбургскому тесту.

Четырнадцать пациентов с послеоперационными де-

фектами пользуются съемными протезами от одного до двух 

лет, три пациента — на протяжении семи лет. Все отмеча-

ют хорошую адаптируемость к конструкциям, нормализа-

цию жевания, дыхания, глотания.

При проведении электронной аксиографии в ходе ис-

следования выявлены определенные нюансы применения 

технологии: комплекс аксиографического анализа подраз-

умевает внутриротовое сканирование зубных рядов, одна-

ко для пациентов с объемными, тяжелыми конструкция-

ми характерно отвисание протеза, поэтому важно фикси-

ровать его в максимальном прилегании к протезному ложу 

как при получении электронного оттиска верхней челю-

сти, так и при проведении корреляции с прикусной вилкой. 

При фиксации данных центральным маркером для опре-

деления положения головы аналогично стабилизируется 

съемный протез. Кроме того, конусно-лучевая компьютер-

ная томография предполагает извлечение съемных проте-

зов, включающих металлический базис, который приводит 

к появлению артефактов на томограмме. Однако при сня-

тии конструкции происходит неконтролируемое снижение 

высоты прикуса, отсутствуют ориентиры для объединения 

электронных моделей и данных томографии. Мы пришли 

к выводу, что для адаптации методики к указанной катего-

рии пациентов, а также для пациентов с вторичной адентией, 

замещающейся пластмассовыми зубами, которые не рент-

геноконтрастны, в проекции зубов 1.6, 2.6, 1.1 и 2.1 с вести-

булярной стороны необходимо фиксировать композитный 

материал диаметром 2 мм для корреляции данных, получен-

ных с помощью этих двух методов диагностики.

Нами были исследованы симметрия движения обеих 

головок височно-нижнечелюстного сустава при открыва-

нии рта, при протрузии, перемещение нижней челюсти 

при открывании рта, смещении вперед, вправо и влево.
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Результаты и обсуждение
У 15 (88,2%) пациентов из 17 выявлено ограничение 

открывания рта и перемещения нижней челюсти в здоро-

вую сторону. У лиц с ограничением открывания рта сред-

нее значение составило 19,48±6,18 мм. Минимальное 

открывание рта зарегистрировано у пациента с самым 

большим сроком ношения протеза — 7 лет (10,50 мм). 

Среднее значение выдвижения нижней челюсти соста-

вило 6,38±1,71 мм; среднее значение отклонения ниж-

ней челюсти в здоровую сторону при латеротрузии — 

7,84±3,24 мм; среднее значение перемещения мыщел-

ка на балансирующей стороне — 5,42±2,69 мм; среднее 

значение отклонения нижней челюсти в сторону кост-

ного дефекта при латеротрузии — 10,30±3,54 мм; сред-

нее значение перемещения мыщелка на балансирующей 

стороне — 8,36±2,65 мм.

а/a

а/a

б/b

б/b

Рис. 1. Наложение компьютерной томограммы, электронных моделей зубных рядов и 3D-скана лица.
а — фас, б — профиль.

Fig. 1. Superimposition of computer tomography data, digital models of the dental arches and facial 3D-scan.
a — frontal view; b — lateral view.

Рис. 2. 3D-реформат лица пациента.
а — с протезом; б — без него.

Fig. 2. 3D-reformate of a patient’s face.
a — with obturator; b — without obturator.
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У 2 пациентов из 17 ограничения открывания рта не вы-

явлено, среднее значение открывания — 41,40±1,41 мм; сред-

нее значение выдвижения нижней челюсти — 6,38±1,71 мм.

Таким образом, у пациентов с односторонними после-

операционными дефектами верхней челюсти, возникшими 

в результате комбинированного лечения злокачественно-

го новообразования, встречается ограничение открывания 

рта и движений нижней челюсти разной степени выражен-

ности, которое часто приводит к снижению качества жиз-

ни, проявляется сложностью лечения зубов, откусывания 

пищи, осуществления повседневного ухода за полостью 

рта и протезами. Некоторые пациенты отмечают нормаль-

ное открывание сразу после операции, но в процессе реа-

билитации происходит постепенное ограничение. Несмо-

тря на небольшую выборку пациентов, на данный момент 

во всех случаях ограничения открывания рта (88,2% наблю-

дений) имеется уменьшение мобильности мыщелка на здо-

ровой стороне. Вероятнее всего, это связано с постепенным 

развитием постоперационной внесуставной контрактуры.

Можно разделить весь период реабилитации пациентов 

от момента хирургического лечения и до установки посто-

янного замещающего протеза и далее на три этапа:

1 этап — первые две недели после оперативного вмеша-

тельства. В указанный период времени используется резек-

ционная пластинка. Она решает ключевые вопросы норма-

лизации базовых функции питания и дыхания. Но для этого 

периода характерно наличие боли, отека, а также после-

операционной внесуставной контрактуры. Заниматься вос-

становлением функции на первом этапе весьма затрудни-

тельно и не совсем физиологически корректно.

2 этап — продолжается до полугода, в течение которых 

необходимо использование формирующего протеза. Це-

лью данного периода является восстановление функции 

жевания, речи, формирование краев послеоперационного 

дефекта. Логичным будет сразу при установке формирую-

щего протеза проводить комплекс реабилитационных ме-

роприятий с целью предотвращения развития мышечной 

и рубцовой контрактур, формирования ограничения от-

крывания рта, а также боковых смещений нижней челюсти.

3 этап — установка постоянного замещающего проте-

за. При должном подходе и адекватных реабилитационных 

мероприятиях риск развития контрактур и смещений в этот 

период значительно снижается. Именно поэтому возмож-

но восстановление нормальной функции височно-ниж-

нечелюстного сустава и всей челюстно-лицевой области.

Безусловно, продолжение проведения мероприятий 

по предупреждению развития ограничения открывания 

рта необходимо на всем протяжении с целью предотвра-

щения долгосрочных осложнений. Проведение реабили-

тации только в третий этап не будет таким эффективным, 

так как уже сформируются рубцовые изменения.

Заключение

Всем пациентам с односторонними послеоперацион-

ными дефектами верхней челюсти, возникшими в резуль-

тате комбинированного лечения злокачественного новооб-

разования, рекомендовано проведение реабилитационных 

мероприятий с использованием тренажеров и миогимна-

стических упражнений с целью профилактики внесустав-

ной контрактуры, сохранения мобильности открывания 

рта и всего диапазона движений на протяжении длитель-

ного периода.

Оценка динамики по данным аксиографии в различ-

ные периоды реабилитации позволяет расширить пони-

мание о патогенезе изменений в височно-нижнечелюст-

ном суставе у пациентов с односторонней резекцией верх-

ней челюсти.

Использование модуля скана лица позволяет создавать 

3D-модель для оценки динамики эстетики мягких тканей 

с обтуратором и без него. Возможно совмещение двух мо-

делей и перевод в цифровые показатели для оценки улуч-

шения показателей симметрии лица.
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Алгоритмы ортодонтического лечения пациентов с сужением верхней 
челюсти на основании стадий формирования срединного небного шва
© Ф.Ф.  ЛОСЕВ1, О.И. АРСЕНИНА1, 2, И.А. ШУГАЙЛОВ2, Н.В. ПОПОВА1, 3, П.И. МАХОРТОВА1, 3, 
А.В. ПОПОВА1
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Россия;
3ФГБУ «Государственный научный центр Российской Федерации — Федеральный медицинский биофизический центр 
им. А.И. Бурназяна» ФМБА России, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Повышение эффективности комплексного ортодонтического лечения пациентов с сужением и дефор-
мацией верхней челюсти в период сменного и постоянного прикуса на основании анализа данных конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии (КЛКТ).
Материал и методы. Представлены результаты комплексного лечения 70 пациентов с сужением и деформацией верхней 
челюсти в период сменного и постоянного прикуса. Пациенты были разделены на группы согласно стадии формирования 
срединного небного шва: 1-я группа включала 40 пациентов со стадией «A» и «B» (средний возраст 11,5 года); 2-я группа — 
15 пациентов со стадией «C» (средний возраст 20,5 года); 3-я группа — 15 пациентов со стадией «D» и «E» формирования 
шва (средний возраст 24,5 года). Ортодонтическое лечение проводили с использованием небных расширителей с назубным 
и внутрикостным типом фиксации. Комплексное лечение заключалось в ортодонтическом лечении с использованием бре-
кет-системы, трансгингивальной лазерной кортикотомии, пьезокортикотомии, хирургически ассистированного быстрого 
небного расширения, ортодонтических аппаратов для расширения верхней челюсти. После клинико-рентгенологического 
обследования всех пациентов и анализа полученных данных нами были разработаны алгоритмы лечебных мероприятий.
Результаты. Расширение верхней челюсти было достигнуто как на зубоальвеолярном, так и на скелетном уровнях. Были 
разработаны подробные алгоритмы комплексного лечения на основании анализа данных КЛКТ в зависимости от стадии 
формирования срединного небного шва индивидуально для каждого пациента.
Заключение. Было установлено, что анализ данных КЛКТ позволяет выбрать оптимальный метод лечения пациентов со ске-
летными деформациями зубочелюстного комплекса, тем самым повышая эффективность ортодонтического лечения.

Ключевые слова: сужение верхней челюсти, конусно-лучевая компьютерная томография, лазер, кортикотомия, верхне-
челюстные швы.
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Algorithms for orthodontic treatment of patients with maxillary constriction based on the stages 
of formation of the palatal suture
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ABSTRACT
The aim of the study. Improving the effectiveness of complex orthodontic treatment of patients with constriction and deformation 
of the upper jaw during the period of replacement and permanent bite based on the analysis of cone-beam computed tomogra-
phy (CBCT) data.



53Stomatology, 2022, vol. 101, no. 2

Ортодонтия Orthodontics

Materials and methods. The results of complex treatment of 70 patients with constriction and deformation of the upper jaw during 
the period of temporary and permanent bite are presented. The patients were divided into groups according to the stage of forma-
tion of the midpalatal suture: 1st group — 40 patients with stage «A» and «B» (average age 11.5 years); 2nd group — 15 patients 
with stage «C» (average age 20.5 years); 3rd group — 15 patients with stage «D» and «E» (average age 24.5 years). Orthodontic 
treatment was carried out using palatine expanders with a dental and intraosseous type of fixation. The complex treatment consisted 
of: orthodontic treatment using a bracket system, transgingival laser corticotomy, piezocorticotomy, surgically assisted rapid palatal 
expansion, orthodontic appliances for the expansion of the upper jaw. After conducting a clinical X-ray examination of all patients 
and analyzing the data obtained, we developed algorithms for therapeutic measures.
Results. As a result of the diagnosis and treatment planning, the expansion of the upper jaw was achieved both at the dental alve-
olar and skeletal levels. Detailed algorithms of complex treatment were developed based on the analysis of CBCT data, the stage 
of formation of the midpalatal suture individually for each patient.
Conclusion. It was found that the analysis of CBCT data makes it possible to choose the optimal treatment method for patients with 
skeletal deformities of the dentition complex, thereby increasing the effectiveness of orthodontic treatment.

Keywords: constriction of the upper jaw, cone-beam computed tomography, laser, corticotomy, maxillary sutures.
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Конусно-лучевая компьютерная томография явля-

ется важным методом дополнительного исследования 

при диагностике и планировании ортодонтического ле-

чения [1—3]. Тем не менее в ежедневной ортодонтиче-

ской практике большее внимание уделяется анализу зу-

боальвеолярных дуг, а не анализу скелетных параметров 

челюстно-лицевой области пациента [4]. Оценка ске-

летных параметров верхней челюсти является ключе-

вым фактором при выборе методики лечения пациентов 

с сужением верхней челюсти как на зубоальвеолярном, 

так и на скелетном уровнях [5—7]. Изучение таких пара-

метров, как степень сужения верхней челюсти по отно-

шению к нижней челюсти, наклон боковых зубов, тол-

щина и плотность кортикальной пластинки, стадия фор-

мирования срединного небного шва позволяют выбрать 

оптимальный метод лечения вне зависимости от биоло-

гического возраста пациента [8]. Доктор F. Angelieri и со-

авт. в 2013 г. предложили методику оценки степени фор-

мирования срединного небного шва, выделив 5 стадий. 

Этот метод обеспечивает надежные цефалометрические 

параметры для выбора метода лечения для подростков 

и взрослых пациентов [9].

— На стадии A срединный небный шов представляет 

собой почти прямую линию высокой плотности с отсут-

ствием разобщения или небольшим разобщением (рис. 1).
— На стадии B срединный небный шов принимает не-

правильную форму и выглядит как зубчатая линия высо-

кой плотности. На этой стадии также могут наблюдаться 

некоторые небольшие участки, где видны 2 параллельные 

зубчатые линии высокой плотности, близкие друг к другу 

и разделенные небольшими пространствами низкой плот-

ности (рис. 2).

— На стадии C срединный небный шов выглядит 

как 2 параллельные зубчатые линии высокой плотности, 

расположенные близко друг к другу, разделенные неболь-

шими промежутками низкой плотности верхнечелюст-

ной кости (между резцовым отверстием и небноверхнече-

люстным швом и сзади от небно-верхнечелюстного шва). 

Шов может быть расположен либо в виде прямой линии, 

либо в виде прерывистой линии (рис. 3).
— На стадии D происходит сращение срединного неб-

ного шва, причем оссификация прогрессирует от задне-

го отдела твердого неба к переднему. Срединный неб-

ный шов на этой стадии визуализировать невозможно, 

Рис. 1. Стадия формирования срединного небного шва «A».
Fig. 1. Stage of formation of the midpalatal suture «A».
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и плотность кости увеличивается по сравнению с плотно-

стью верхнечелюстной кости в парамедиальной области. 

В переднем отделе срединного небного шва оссифика-

ция еще не произошла, и шов все еще можно увидеть в ви-

де 2 линий высокой плотности, разделенных небольшими 

промежутками низкой плотности (рис. 4).
— На стадии E происходит полное сращение средин-

ного небного шва верхней челюсти. Сам шов не визуали-

зируется и плотность костной ткани такая же, как и в дру-

гих областях неба (рис. 5).
Цель исследования — повышение эффективности 

комп лексного ортодонтического лечения пациентов с су-

жением и деформацией верхней челюсти в период посто-

янного прикуса на основании анализа данных конусно-лу-

чевой компьютерной томографии.

Материал и методы

Было пролечено 70 пациентов с сужением и деформа-

цией верхней челюсти. Пациенты были поделены на груп-

пы в соответствии со стадией формирования срединно-

го небного шва. 1-я группа — 40 пациентов со стадией 

«A» и «B» формирования шва (средний возраст 11,5 го-

да). 2-я группа — 15 пациентов со стадией «C» формиро-

вания шва (средний возраст 20,5 лет). 3-я группа — 15 па-

циентов со стадией «D» и «E» формирования шва (средний 

возраст 24,5 года). Ортодонтическое лечение проводили 

с использованием небных расширителей с назубным и вну-

трикостным типом фиксации. Всем пациентам проводили 

рентгенологические исследования (конусно-лучевую ком-

пьютерную томографию) до и после проведенного расши-

рения верхней челюсти.

Критериями включения были: несимметричная де-

формация челюстей (верхняя ретромикрогнатия, нижняя 

промакрогнатия, нижняя ретрогнатия); перекрестная ок-

клюзия зубных рядов; несоответствие ширины верхней че-

люсти относительно нижней челюсти не более 5 мм в транс-

версальном направлении; мезиальная, дистальная окклю-

зия боковых зубов; пациенты с сужением и деформацией 

верхней челюсти в трансверсальной плоскости; подрост-

ки; взрослые пациенты; скелетный II класс по Энглю (ANB 

+3), более 1 мм соотношения по первым молярам; скелет-

ный III класс по Энглю (ANB –1), более 1 мм соотноше-

ния по первым молярам.

Критериями исключения были: пациенты, страдаю-

щие системными заболеваниями; патология костной тка-

ни; неудовлетворительная гигиена.

По предложенному цефалометрическому анализу про-

водили оценку степени сужения верхней челюсти, накло-

на боковой группы зубов, степени стадии формирования 

срединного небного шва:

Наружная ширина верхней челюсти:

HPE — линия, проходящая параллельно нижней гра-

ницы конусно-лучевой компьютерной томографии изо-

бражения на уровне твердого неба;

BAB — линия, проходящая на уровне щечного альвео-

лярного гребня;

Рис. 2. Стадия формирования срединного небного шва «B».
Fig. 2. Stage of formation of the midpalatal suture «B».

Рис. 3. Стадия формирования срединного небного шва «C».
Fig. 3. Stage of formation of the midpalatal suture «C».

Рис. 4. Стадия формирования срединного небного шва «D».
Fig. 4. Stage of formation of the midpalatal suture «D».

Рис. 5. Стадия формирования срединного небного шва «E».
Fig. 5. Stage of formation of the midpalatal suture «E».
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EWr, EWl — линия ширины внешней зубоальвеоляр-

ной дуги, проходящей по поверхности между наиболее 

близкими точками по экватору коронок боковой груп-

пы зубов;

PFr, PFl — линия ширины внешней зубоальвеоляр-

ной дуги, проходящей на уровне между наиболее глубоки-

ми точками продольных фиссур боковых зубов.

Внутренняя ширина верхней челюсти:

HPI — ширина твердого неба;

ArAl — ширина между верхушками небных корней бо-

ковых зубов;

PAB — линия, проходящая на уровне небного альве-

олярного гребня;

PWr, PWl — линия ширины внутренней зубоальвео-

лярной дуги, проходящей по наиболее выраженной обла-

сти небной поверхности боковой группы зубов;

BFr, BFl — вертикальная ось зуба, проходящая через 

область бифуркации корней и наиболее глубокими точка-

ми продольных фиссур боковых зубов;

<MSP-BFr, <MSP-BFl — угол наклона их вертикаль-

ной оси к сагиттальной плоскости (рис. 6 а, б).
На основании анализа данных конусно-лучевой ком-

пьютерной томографии и степени формирования средин-

ного небного шва пациентам было предложено 3 вариан-

та ортодонтического лечения. При стадии формирования 

срединного небного шва «A» и «B» — интенсивное расши-

рение верхней челюсти без хирургических вмешательств 

(рис. 7, а, б); при стадии формирования срединного небно-

го шва «C» — малоинвазивное хирургическое вмешатель-

ство с применением пьезокортикотомии, лазерной корти-

котомии и индивидуальный протокол расширения аппа-

рата (рис. 8, а—в); при стадии формирования срединного 

а/a

а/a

б/b

б/b

Рис. 6. Способ цефалометрического расчета степени сужения верхней челюсти на уровне первых моляров по предложенным пара-
метрам.
а — расчет по внешним параметрам верхней челюсти, б — расчет по внутренним параметрам верхней челюсти.

Fig. 6. Cephalometric method of calculating the degree of constriction of the upper jaw at the level of the first molar on the proposed pa-
rameters.
a — calculation of the external parameters of the upper jaw, b — calculation of the internal parameters of the upper jaw.

Рис. 7. Стадия формирования срединного небного шва «A» и «B» — интенсивное расширение верхней челюсти без хирургических 
вмешательств.
а — фиксация небного расширителя; б — степень расширения после завершения полной активации аппарата.

Fig. 7. The stage of formation of the midpalatal suture «A» and «B» — intensive expansion of the upper jaw without surgical interventions.
a — fixation of the palatal expander; b — the result of expansion after the complete activation of the appliance.
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а/a

а/a

б/b

б/b

в/c

Рис. 8. Стадии формирования срединного небного шва «C» — интенсивное расширение верхней челюсти с применением пьезокор-
тикотомии, лазерной кортикотомии и индивидуального протокола расширения аппарата.
а — фиксация небного расширителя; б — пьезокортикотомия для снижения плотности кости в области контрфорсов верхней челюсти; в — степень рас-

ширения после завершения полной активации аппарата.

Fig. 8. Stages of the formation of the midpalatal suture «C» — intensive expansion of the upper jaw using piezocorticotomy, laser corticot-
omy, and an individual protocol for the expansion of the appliance.
a — fixation of the expander; b — carrying out a piezocorticotomy procedure to reduce bone density in the buttresses of the upper jaw; c — the degree of expansion af-

ter complete activation of the appliance.

Рис. 9. Стадии формирования срединного небного шва «D» и «E» — комбинированное ортодонто-хирургическое лечение с хирур-
гически ассистированным быстрым небным расширением.
а — фиксация небного расширителя; б — степень расширения после завершения полной активации аппарата после хирургически ассистированного бы-

строго небного расширения.

Fig. 9. The stages of formation of the midpalatal suture «D» and «E» — combined orthodontic and surgical treatment with surgically  assisted 
rapid palatal expansion.
a — fixation of the palatal expander; b — the degree of expansion after completion of full activation of the appliance after surgically assisted rapid palatal expansion.
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небного шва «D» и «E» — комбинированное ортодонто-хи-

рургическое лечение с хирургически ассистированным бы-

стрым небным расширением (рис. 9, а, б).

Результаты и обсуждение

В группе пациентов со стадией формирования средин-

ного небного шва «A» и «B» произошли следующие изме-

нения: анализ рентгенограмм небного шва до и после рас-

ширения показал, что у всех пациентов произошло раскры-

тие срединного небного шва; было достигнуто расширение 

зубоальвеолярного ряда по трансверзали с гиперкоррекци-

ей для дальнейшей коррекции положения боковых зубов 

нижней челюсти и создания множественных фиссуро-бу-

горковых контактов; было создано место для прорезыва-

ния постоянных зубов верхней челюсти; было устранено 

скученное положение зубов во фронтальном отделе верх-

ней челюсти (рис. 10, а—д).
В данной группе пациентов скорость активации аппа-

рата имела незначительную роль, т.к. срединный небный 

шов находился на начальной стадии минерализации и до-

а/a

в/c

б/b

г/d

г/d

Рис. 10. Ортодонтическое лечение в период стадии формирования срединного небного шва «A» и «B».
а — окклюзия пациента до лечения; б — фиксация несъемного аппарата для расширения верхней челюсти; в — клиническая картина после завершения 

активации расширителя; г — клиническая картина в аксиальной плоскости; д  — клиническая картина после завершения ортодонтического лечения.

Fig. 10. Orthodontic treatment during the stage of formation of the midpalatal suture «A» and «B».
a — occlusion of the patient before treatment; b — fixation of the expander; c — clinical picture after the activation of the expander; d — clinical picture in the axial 

plane; e — clinical picture after the completion of orthodontic treatment.
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стижение расширения как на дентальном, так и на скелет-

ном уровне произошло у всех пациентов (табл. 1).

Алгоритм ортодонтического лечения пациентов 
с сужением верхней челюсти и стадией формирования 
срединного небного ш ва «A» и «B»
1. Фиксация несъемного аппарата для расширения 

верхней челюсти с назубным/гибридным/накостным ти-

пом фиксации.

2. Активация расширителя на 1 оборот в сутки, либо 

на 1 оборот раз в 2—3 дня в зависимости от субъективных 

ощущений пациента после активации аппарата (давление 

в области неба, зубов, болевые ощущения и т.д.).

3. Контрольный осмотр через 4 нед для клинической 

оценки степени активации аппарата.

4. Контрольное рентгенологическое исследование по-

сле завершения активного расширения верхней челюсти 

для оценки степени расширения.

5. Стабилизация расширяющего аппарата сроком 

на 6—8 мес для стабилизации достигнутого расширения.

6. Фиксация брекет-системы для нивелирования зубов 

с использованием круглых NiTi-проволочных дуг (0,014", 

0,016"), прямоугольных проволочных CuNiTi-дуг (0,014"× 

0,025", 0,016"×0,022", 0,018"×0,025").

7. Нормализация окклюзии, создание множествен-

ных фиссуро-бугорковых контактов с использованием 

 прямоугольных TMA-дуг, стальных проволочных дуг боль-

шого сечения, межчелюстных эластичных тяг.

8. Эстетическое реконтурирование бугров боковой 

группы зубов для снижения риска рецидива патологии 

и контрольное рентгенологическое исследование.

9. Ретенционный период с использованием несъемных 

ретейнеров и ретенционных аппаратов (эластокорректор/

ретенционные пластиночные аппараты).

В группе пациентов со стадией формирования сре-

динного небного шва «C» по данным цефалометрическо-

го анализа произошли следующие изменения на уров-

не первых моляров: расстояние, проходящее на уровне 

щечного альвеолярного гребня, в среднем увеличилось 

на 6,03±2,01 мм. Расстояние, проходящее по поверхности 

Таблица 1. Результаты расширения верхней челюсти у пациентов 1-й группы
Table 1. Results of maxillary expansion in 1st group of patients

Признак

Статистические оценки с 95%-ми ДИ

p-значение 

точное
Среднее значение (интервал)

Средняя разность, 

MD*

Стандартизированный 

эффект по Коэну, 

SES**
до лечения, MB после лечения, MA

HPE_K 64,4 (62,9—65,9) 65,5 (64,0—67,0) 1,1 (0,7—1,4) 1,4 (0,8—2,0) 1,9·10–6

0,9 (0,7—1,2) 1,0 (1,0—1,0) 1,9·10–6

BAB_K 60,7 (59,3—62,1) 62,2 (60,7—63,6) 1,5 (1,3—1,6) 4,1 (2,7—5,5) 1,9·10–6

EWr-EWI_K 52,3 (51,4—53,2) 62,26 (61,2—63,1) 9,8 (9,5—10,2) 13,7 (9,1—17,9) 1,9·10–6

PFr-PFI_K 42,7 (41,9—43,6) 51,3 (50,4—52,2) 8,6 (8,2—9,0) 10,3 (7,0—13,5) 9,5·10–7

HPI_K 22,9 (21,6—24,0) 24,3 (23,0—25,4) 1,4 (1,3—1,6) 4,6 (3,1—6,1) 1,9·10–6

Ar-AI_K 32,3 (30,8—33,8) 35,4 (33,8—36,9) 3,1 (2,7—3,5) 3,5 (2,3—4,6) 9,5·10–7

PAB_K 28,71 (28,1—29,3) 35,5 (34,8—36,2) 6,7 (6,4—7,1) 9,0 (6,1—11,7) 9,5·10–7

PWr_PWI_K 29,7 (28,9—30,4) 39,1 (38,5—39,8) 9,4 (9,0—9,9) 10,7 (7,3—14,0) 2,9·10–21

MSP-BFr_K 93,2 (91,6—94,9) 99,9 (98,1—101,7) 6,65 (5,93—7,37) 4,3 (2,9—5,8) 1,9·10–6

MSP-BFI_K 93,7 (92,0—95,3) 101,2 (99,4—102,9) 7,50 (6,60—8,41) 3,9 (2,6—5,2) 1,9·10–6

Таблица 2. Результаты расширения верхней челюсти у пациентов 2-й группы
Table 2. Results of maxillary expansion in 2nd group of patients

Признак

Статистические оценки с 95% ДИ p-значение 

точное, 

фактор 

Байеса

Среднее значение (интервал)
Средняя разность, 

MD

Стандартизированный 

эффект по Хеджесудо лечения, MB после лечения, MA

HPE_T_1 62,93 (60,42—65,46) 67,54 (63,27—71,95) 4,60 (1,17—8,03) 1,4 (0,3—0,7) 0,008

BF10=4,6

BAB_T_1 57,90 (61,31—54,47) 62,88 (59,83—65,83) 4,98 (3,95—6,02) 0,9 (0,7—1,3) 0,008

BF10=2044

EWr-EWI_T_1 53,37 (51,06—55,77) 59,70 (57,24—62,22) 6,33 5,79—6,87 1,6 1,0—2,6 0,004

PFr-PFI_T_1 43,50 (40,83—46,50) 49,53 (46,97—52,41) 6,02 (5,07—6,98) 1,3 (0,8—3,2) 0,008

BF10=9680

HPI_T_1 22,69 (19,79—25,92) 29,79 (27,18—32,63) 7,10 (5,09—9,12) 1,5 (1,0—2,2) 0,004

Ar-AI_T_1 34,02 (31,56—36,44) 40,05 (36,90—42,89) 6,03 (4,61—7,45) 1,3 (0,8—2,3) 0,008

BF10=1005

PAB_T_1 29,24 (27,26—31,17) 35,60 (33,66—37,31) 7,99 (4,72—6,35) 2,0 (1,0—3,7) 0,008

BF10=623

PWr-PWI_T_1 31,36 (28,58—34,72) 37,70 (35,13—40,73) 6,34 (5,18—7,51) 1,3 (0,7—3,8) 0,008

BF10=4097

MSP-BFr_T_1 96,50 (91,13—102,00) 96,00 (90,63—102,00) 1,55 (–2,55 — –0,50) 0,0 (–0,4—0,2) 0,656

MSP-BFI_T_1 90,75 (85,50—96,13) 90,50 (84,50—96,75) –0,25 (–2,52—2,02) 0,0 (–0,4—0,2) 0,906
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между наиболее выраженными точками по экватору ко-

ронок моляров, в среднем увеличилось на 5,94±2,03 мм, 

расстояние, проходящее на уровне между наиболее глу-

бокими точками продольных фиссур боковых зубов, — 

на 6,30±1,74 мм. Ширина твердого неба в среднем уве-

личилась на 7,22±2,32 мм, расстояние между верхуш-

ками небных корней — на 6,40±2,41 мм, расстояние, 

проходящее на уровне небного альвеолярного гребня — 

на 7,38±2,33 мм, ширина внутренней зубоальвеолярной ду-

ги, проходящей по наиболее выраженной области небной 

поверхности — на 6,24±1,69 мм, угол наклона вертикаль-

ной оси зуба 1.6 к сагиттальной плоскости — на 5,080±2,07°, 

угол наклона вертикальной оси зуба 2.6 к сагиттальной пло-

скости — на 4,75±3,70°. Наблюдали параллельное расши-

рение на протяжении всего срединного небного шва. Было 

создано место для устранения вестибулярного положения 

клыков, небного положения резцов, премоляров. Норма-

лизован наклон зубов верхней челюсти и достигнуты мно-

жественные фиссуро-бугорковые контакты с зубами-анта-

гонистами (рис. 11, а—г, табл. 2).
В данной группе пациентов скорость и режим актива-

ции аппарата имела значительную роль, так как средин-

ный небный шов находился в процессе минерализации 

и для достижения расширения на скелетном уровне не-

обходимо было активировать аппарат по индивидуально-

му протоколу.

Алгоритм ортодонтического лечения пациентов 
с сужением верхней челюсти и стадией «C» 
формирования срединного небного шва
1. Фиксация несъемного аппарата для расширения 

верхней челюсти с назубным/гибридным/накостным ти-

пом фиксации.

2. Активация расширителя по предложенному прото-

колу на 3 оборота в сутки в течение недели.

3. При наличии диастемы на верхней челюсти после 

недели активации аппарата продолжить активацию расши-

рителя по предложенному протоколу (попеременное рас-

ширение/сужение аппарата).

4. При отсутствии диастемы на верхней челюсти по-

сле недели активации аппарата проведение контрольного 

рентгенологического исследования и проведение хирурги-

ческих манипуляций, направленных на снижение плотно-

сти костной ткани.

5. Проведение кортикотомии (пьезокортикотомии, ла-

зерной кортикотомии) для снижения плотности костной 

ткани в областях сопротивления верхней челюсти (в об-

ласти перехода верхней челюсти в скуловую кость, меж-

ду корнями зубов верхней челюсти). Выбор методики хи-

рургического вмешательства зависит от анализа качества, 

толщины костной ткани, степени минерализации верхне-

челюстных швов, степени зубоальвеолярной адаптации бо-

ковых зубов верхней челюсти.

а/a

в/c

б/b

г/d

Рис. 11. Ортодонтическое лечение в период стадии формирования срединного небного шва «C».
а — окклюзия пациента до лечения; б — фиксация несъемного аппарата для расширения верхней челюсти; в — клиническая картина в аксиальной пло-

скости; г — клиническая картина после завершения ортодонтического лечения.

Fig. 11. Orthodontic treatment during the stage of formation of the midpalatal suture «C».
a — occlusion of the patient before treatment; b — fixation of the expander; c — clinical picture in the axial plane; d — clinical picture after completion of orthodontic 

treatment.
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6. Активация расширителя по предложенному про-

токолу.

7. Повтор протокола необходимое количество раз для до-

стижения оптимального расширения верхней челюсти.

8. Контрольное рентгенологическое исследование по-

сле завершения активного расширения верхней челюсти 

для оценки степени расширения.

9. Стабилизация расширяющего аппарата сроком 

на 6—8 мес для стабилизации достигнутого расширения.

10. Фиксация брекет-системы для нивелирования зубов 

с использованием круглых NiTi-проволочных дуг (0,014", 

0,016"), прямоугольных проволочных CuNiTi-дуг (0,014"× 

0,025", 0,016"×0,022", 0,018"×0,025").

11. Нормализация окклюзии, создание множественных 

фиссуро-бугорковых контактов с использованием прямо-

угольных TMA-дуг, стальных проволочных дуг большого 

сечения, межчелюстных эластичных тяг.

12. Эстетическое реконтурирование бугров боковой 

группы зубов для снижения риска рецидива патологии 

и контрольное рентгенологическое исследование.

13. Ретенционный период с использованием несъем-

ных ретейнеров и ретенционных аппаратов (эластокоррек-

тор/ретенционные пластиночные аппараты).

В группе пациентов со стадией формирования сре-

динного небного шва «D» и «E» по данным цефаломе-

трического анализа произошли следующие изменения 

на уровне первых моляров: расстояние, проходящее 

на уровне щечного альвеолярного гребня, в среднем 

увеличилось на 4,98±1,24 мм. Расстояние, проходящее 

по поверхности между наиболее выраженными точ-

ками по экватору коронок моляров увеличилось на 

6,33±0,64 мм; расстояние, проходящее на уровне меж-

ду наиболее глубокими точками продольных фиссур 

боковых зубов — на 6,02±1,14 мм; ширина твердого не-

ба — на 7,10±2,41 мм; расстояние между верхушками 

небных корней — на 6,03±1,70 мм; расстояние, про-

ходящее на уровне небного альвеолярного гребня, — 

на 6,35±1,96 мм; ширина внутренней зубоальвеолярной 

дуги, проходящей по наиболее выраженной области неб-

ной поверхности — на 6,34±1,39 мм. Угол наклона верти-

кальной оси зуба 1.6 к сагиттальной плоскости в среднем 

уменьшился на 0,500±2,450°; угол наклона вертикальной 

оси зуба 2.6 к сагиттальной плоскости — на  ,250±2,710 
(рис. 12, а—г).

Томографическое исследование показало значитель-

ное увеличение ширины верхней челюсти как на скелет-

ном (7,10±2,41 мм), так и на зубоальвеолярном уровнях 

(6,35±1,96 мм). При этом расширение происходило парал-

лельно вдоль срединного небного шва, со смещением че-

люсти вперед и книзу (табл. 3).

а/a

в/c

б/b

г/d

Рис. 12. Ортодонтическое лечение в период стадии формирования срединного небного шва «D», «E».
а — окклюзия пациента до лечения; б — фиксация несъемного аппарата для расширения верхней челюсти; в — клиническая картина после проведения 

хирургически ассистированного быстрого небного расширения; г — клиническая картина после завершения ортодонтического лечения.

Fig. 12. Orthodontic treatment during the stage of formation of the midpalatal suture «D», «E».
a — occlusion of the patient before treatment; b — fixation of the expander; c — clinical picture after surgically assisted rapid palatal expansion; d — clinical picture af-

ter completion of orthodontic treatment.
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Алгоритм ортодонтического лечения пациентов с суже-
нием верхней челюсти, и стадией формирования срединного 
небного шва «D» и «E».

1. Фиксация несъемного аппарата для расширения 

верхней челюсти с назубным/гибридным/накостным ти-

пом фиксации.

2. Проведение хирургически ассистированного быстро-

го небного расширения.

3. Активация расширителя на 2 оборота в сутки 

под контролем лечащего челюстно-лицевого хирурга и вра-

ча-стоматолога-ортодонта.

4. Контрольное рентгенологическое исследование по-

сле завершения активного расширения верхней челюсти 

для оценки степени расширения.

5. Стабилизация расширяющего аппарата сроком 

на 6—8 мес для стабилизации достигнутого расширения.

6. Фиксация брекет-системы для нивелирования зубов 

с использованием круглых NiTi-проволочных дуг (0,014", 

0,016"), прямоугольных проволочных CuNiTi-дуг (0,014"× 

0,025", 0,016"×0,022", 0,018"×0,025").

7. Нормализация окклюзии, создание множественных 

фиссуро-бугорковых контактов с использованием прямо-

угольных TMA-дуг, стальных проволочных дуг большого 

сечения, межчелюстных эластичных тяг.

8. Эстетическое реконтурирование бугров боковой 

группы зубов для снижения риска рецидива патологии 

и контрольное рентгенологическое исследование.

9. Ретенционный период с использованием несъемных 

ретейнеров и ретенционных аппаратов (эластокорректор/

ретенционные пластиночные аппараты).

Заключение

Выбор определенного алгоритма лечения на основе ана-

лиза клинико-рентгенологических данных в зависимости 

от степени оссификации срединного небного шва, степе-

ни сужения верхней челюсти необходим для достижения 

как функционально, так и эстетически качественных резуль-

татов. Анализ данных конусно-лучевой компьютерной то-

мографии во время планирования лечения пациентов с су-

жением верхней челюсти позволяет достичь эффективных 

и стабильных результатов лечения, уменьшая риск рецидива 

патологии, и является обязательным методом для качествен-

ной диагностики и планирования ортодонтического лечения.
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Оценка морфологического и функционального состояния слизистой 
оболочки рта у детей с дистрофическим буллезным эпидермолизом
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Апробировать модифицированный индекс оценки слизистой оболочки рта (МИ СОР) для оценки состо-
яния слизистой оболочки рта у детей с дистрофическим буллезным эпидермолизом (ДБЭ).
Материал и методы. В исследовании приняло участие 27 детей от 4 до 18 лет с ДБЭ и 30 здоровых детей того же возраста. 
При помощи внутриротовой камеры оценивали морфологический компонент индекса: регистрировали наличие патологи-
ческих элементов в различных отделах полости рта, присваивая дифференцированные баллы. Оценка функционального 
компонента включала в себя регистрацию анкилоглоссии и микростомии. Анкилоглоссию оценивали по Бристольской 
системе, микростомию — при помощи измерения ортодонтическим штангенциркулем амплитуды открывания рта, и рас-
чета процента полученного измерения от возрастной нормы, полученной в группе контроля.
Результаты. Согласно полученным данным, состояние слизистой у детей с ДБЭ ухудшается с возрастом, за счет как морфо-
логического, так и функционального компонента. Прогностически неблагоприятным является суммарное значение индекса 
более 40, так как оно всегда ассоциировано с тяжелыми функциональными нарушениями.Функциональные нарушения при-
сутствуют у всех детей старше 6 лет. Высокие значения морфологического компонента у детей младше 6 лет могут указы-
вать на высокую тяжесть функциональных нарушений в будущем.
Заключение. Предложенный модифицированный индекс может быть перспективен в наблюдении состояния слизистой 
рта в динамике, оценке эффективности тех или иных лекарственных средств, прогнозе течения заболевания. Для оценки 
объективности индекса было бы перспективно сопоставление его данных с тяжестью общего состояния ребенка.

Ключевые слова: дистрофический буллезный эпидермолиз, клинические проявления на слизистой рта, индекс оценки 
слизистой оболочки рта, микростомия, анкилоглоссия.
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Morphological and functional assessment of the oral mucosa in children with dystrophic 
epidermolysis bullosa
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ABSTRACT
The aim of the study. To validate modified oral index (MOI) for the assessment of the oral mucosa in children with dystrophic epi-
dermolysis bullosa (DYB).
Materials and methos. The study comprised 27 DYB children aged 4 to 18 years. Morphological component of MOI was docu-
mented by an intraoral camera with the registration of pathological elements in various of the oral cavity and differentiated scoring. 
Functional component included registration of ankyloglossia and microstomia measured by Bristol assessment system and ortho-
dontic caliper, correspondingly, and then referred to normal age-matched values.
Results. Oral mucosa condition deteriorates in DYB children with age both in morphological and functional aspects. MOI values 
more than 40 should be seen as prognostically unfavorable as they are always associated with severe functional restrictions. These 
restrictions are always present in children older than 6. If present in younger age they may indicate poor functional status in future.
Conclusion. The MOI may be a useful tool for the assessment of the efficacy of the pharmacological agents’ impact on the oral 
mucosa and disease prognosis. Correlation of MOI and general condition of DYB children needs further investigation.

Keywords: dystrophic epidermolysis bullosa, oral clinical manifestations, oral mucosa assessment index, microstomia, 
ankyloglossia.
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Буллезный эпидермолиз (БЭ) — группа редких гене-

тических дерматозов, главным клиническим проявлением 

которых является появление пузырей на коже и слизистых 

оболочках как при незначительных механических воздей-

ствиях, так и спонтанно. Согласно упрощенной классифи-

кации различают простую, пограничную, дистрофическую 

форму буллезного эпидермолиза (ДБЭ), а также синдром 

Киндлер. В большинстве стран мира в структуре заболева-

ния преобладает простой буллезный эпидермолиз, в ряде 

стран — ДБЭ. Распространенность БЭ в России составля-

ет в среднем 3,64 случая на 1 млн населения, заболевание 

относится к орфанным [1, 2]. По данным А.А. Кубановой 

с соавт. в структуре заболевания в РФ преобладают паци-

енты (>68%), у которых тип заболевания не указан, среди 

остальных случаев наиболее распространенная форма — 

простая (19,64%), затем дистрофическая (11,42%), реже 

всех — пограничная (0,68%). Однако эти данные отражают 

результат фенотипической диагностики и не подтвержде-

ны генетическим анализом [2, 3]. По данным молекуляр-

но-генетического исследования, проведенного на базе На-

ционального центра здоровья детей в 2017 г., среди 107 се-

мей, имеющих одного или нескольких детей с признаками 

БЭ, наиболее распространенная форма заболевания, об-

наруженная в 72 (67,3%) семьях, — дистрофическая. Вто-

рой по частоте встречаемости оказалась простая форма — 

у 28 (26,2%) семей, пограничная выявлена у 6 (5,6%) семей, 

синдром Киндлер у ребенка 1 (0,9%) семьи [3].

В ФГБУ НМИЦ «ЦНИИС и ЧЛХ» для получения сто-

матологической помощи поступают дети, у которых тип БЭ 

подтвержден генетическим анализом. Среди пациентов от-

деления госпитальной детской стоматологии также преоб-

ладают дети с дистрофической, клинически наиболее тя-

желой формой заболевания (>80% пациентов).

Симптомы основного заболевания повышают риск 

развития стоматологических заболеваний у ребенка с ДБЭ. 

Задержка роста, проявляющаяся в челюстно-лицевой об-

ласти резким недоразвитием челюстей, а также скучен-

ностью зубов, и общая гипотрофия требуют специаль-

ного режима и характера питания: употребление мягкой, 

высокоуглеводистой пищи ведет к высокому риску раз-

вития кариеса и к ортодонтической патологии [4, 5—11]. 

«Хрупкость» и чувствительность слизистой оболочки к ма-

лейшим механическим воздействиям затрудняет индиви-

дуальную гигиену рта. Постоянное травмирование сли-

зистой рта зачастую вызвано прорезыванием дистопиро-

ванных зубов либо острыми краями разрушенных зубов, 

а заживление патологических элементов сопровождается 

воспалением с активацией макрофагов и специфических 

медиаторов воспаления, влияющих на фибробласты [8, 

12—14]. Рубцевание слизистой оболочки является след-

ствием хронически текущего воспалительного процес-

са и ведет к развитию микростомии и анкилоглоссии [6, 

10—11]. Все работы, посвященные патологическому руб-

цеванию у детей с ДБЭ однозначно свидетельствуют о том, 

что борьба с уже образовавшейся рубцовой тканью прак-

тически неэффективна, и основные усилия должны быть 

направлены на профилактику, которую следует начинать 

не позднее первых 10 лет жизни ребенка (так как по неко-

торым данным явления рубцевания к этому возрасту до-

стигают своего пика) [7—9].

Кроме того, клиническая картина на слизистой 

рта у детей с ДБЭ в разные возрастные периоды может 

сильно отличаться. Однако в литературе встречаются не-

многочисленные данные, касающиеся оценки проявле-

ний БЭ на слизистой оболочке рта [11, 15—18]. Одна из та-

ких методик — орофарингеальный индекс, разработан-

ный международной группой ученых из США, Мексики 

и Италии [19]. Индекс включает в себя 2 раздела: первый — 

оценка степени активности заболевания, а именно реги-

страция таких патологических элементов, как эритема, 

атрофия, пузырь, эрозия или язва в каждом отделе поло-

сти рта; наличие каждого элемента оценивается 1 баллом. 

Второй — оценка структурных поражений, таких как ми-

кростомия, анкилоглоссия, гипоплазия эмали и рубцева-

ние за исключением собственно анкилоглоссии и микро-

стомии (рис. 1). В итоге полученные баллы суммируются. 

Но данный индекс имеет ряд существенных недостатков, 

описанных ниже и устраненных нами в процессе работы. 

В результате был создан модифицированный индекс сли-

зистой оболочки рта (МИ СОР).

Цель настоящего исследования — апробировать МИ 

СОР для оценки состояния слизистой оболочки рта у де-

тей с ДБЭ.

Рис. 1. Орофарингеальный индекс для пациентов с ДБЭ.
Fig. 1. Epidermolysis bullosa oropharyngeal score (EBOS).
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Материал и методы
Исследование проводилось в отделении госпиталь-

ной детской терапевтической стоматологии ФГБУ НМИЦ 

«ЦНИИС и ЧЛХ». В исследование были включены 27 детей 

с ДБЭ (средний возраст на момент исследования 9,1±3,7 го-

да), регулярно наблюдающихся в отделении. В группу кон-

троля вошли 30 здоровых детей в возрасте от 4 до 18 лет.

Мы модифицировали данный орофарингеальный ин-

декс, в связи с некоторыми, на наш взгляд, его недостат-

ками. Во-первых, предлагается регистрировать небольшое 

количество патологических элементов. У пациентов с БЭ 

наблюдается полиморфизм элементов на слизистой обо-

лочке рта, эритема, атрофия, пузырь, язва — лишь наибо-

лее часто встречающиеся. Во-вторых, отсутствует балль-

ная дифференцировка регистрируемых патологических 

элементов, т.е. за каждый патологический элемент созда-

тели EBOS предлагают начислять 1 балл. В результате ин-

терпретации индекса получается, что пациент, имеющий 

10 эритематозных элементов будет равен по тяжести паци-

енту, имеющему 10 пузырей. В нашей модификации индек-

са мы дифференцированно оценивали различные элемен-

ты, присваивая разное количество баллов (рубец = 5 бал-

лов; пузырь, язва, эрозия = 4 балла; атрофия, покрышка, 

корка = 3 балла; пятно, эритема = 2 балла; отек, гипертро-

фия, петехия = 1 балл). Регистрировали наличие элементов 

в различных отделах полости рта с помощью внутрирото-

вой камеры. При наличии 2 и более элементов одного ви-

да на одном участке слизистой баллы умножали на коли-

чество патологических элементов. Далее суммировали бал-

лы, полученные при оценке морфологических элементов.

В-третьих, мы исключили оценку наличия/отсутствия 

гипоплазии эмали — структурное нарушение твердой тка-

ни зуба, не слизистой оболочки, а также исключили оценку 

рубцевания помимо собственно анкилоглоссии и микросто-

мии, так как любое рубцевание во рту, например, рубцева-

ние преддверия, глобально ведет к развитию микростомии. 

Нами также введена более детальная оценка степени функ-

циональных нарушений, при которой данные, полученные 

у детей с ДБЭ соотносятся с данными контрольной группы 

здоровых детей того же возраста. Подобный дифференци-

рованный подход дает лучшее представление о тяжести со-

стояния ребенка, связанном с оральными проявления ДБЭ.

При оценке функционального статуса мы дифферен-

цированно оценивали степень как ограничения подвижно-

сти языка, так и ограничения открывания рта. Анкилоглос-

сию оценивали по Бристольской системе (табл. 1), в кото-

рую входит оценка подвижности языка по трем критериям, 

каждому из которых присваивается от 0 до 2 баллов. Если 

сумма баллов меньше или равна 3, это говорит о значитель-

ном ограничении подвижности языка [9, 18]. Присваива-

ли 10 баллов за графу «Анкилоглоссия» модифицирован-

ного индекса при значении менее 3 баллов или 0 баллов — 

при значениях 3 и более баллов.

Микростомию оценивали, измеряя при помощи ор-

тодонтического штангенциркуля амплитуду открывания 

Таблица 2. Пример расчета МИ СОР
Table 2. An example of oral mucosa modified score calculation

ФИО: *** Возраст:148 мес. Дата исследования: ***

I Морфологический статус

Локализация

Элемент

Отек

(гипертрофия 

неба)

Петехии
Пятно/

эритема
Атрофия

Покрышка

пузыря/Корка
Пузырь Эрозия/Язва Рубец

Слизистая губ

Верхнее преддверие 5

Нижнее преддверие

Язык 1 3 3 *3 4 *5

Дно рта 5

Правая щека 1 2 4

Левая щека 1 2

Небо 1

Десна 1 2

Сумма 5 4 2 3 9 20 4 10

Итог 57

II Функциональный статус

Анкилоглоссия (<3 — 10 баллов, ≥3 — 0 баллов) 0

Микростомия (90—100% от возрастной нормы — 0 баллов, 60—89% — 5 баллов, 40—59% — 10 баллов, <40 — 20 баллов) 10

Итог 10

Всего 67

Таблица 1. Бристольская система оценки подвижности языка
Table 1. Bristol tongue assessment tool

Критерий/Балл 0 1 2

Как выглядит кончик высунутого языка «Сердечком» Небольшая выемка Закругленный

Прикрепление уздечки языка К свободной десне К прикрепленной десне Ко дну рта

Подъем языка при максимально открытом рте Почти не поднимается До середины Свободный подъем
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а/a

г/d ж/g

б/b

д/e

в/c

е/f

Рис. 2. Морфологические элементы на слизистой рта у 12-летнего ребенка с ДБЭ.
а — отсутствие сосочков на слизистой языка, отпечатки зубов на боковой поверхности языка (отек), геморрагические пузыри и их покрышки; б — руб-

цово измененная слизистая дна полости рта; в, г —отпечатки зубов на слизистой щеки, отек, петехии на правой щеке; д — рубец на слизистой верхнего 

преддверия; е — отек, эритематозные элементы на десневых сосочках; ж — отечная слизистая неба.

Fig. 2. Morphological elements on the oral mucosa in 12-years old DEB child.
a — denuded tongue, tooth prints on the lateral surface of the tongue (edema), hemorrhagic blisters and covers of blisters; b — scarred mucosa on the mouth floor; c, 

d — tooth prints on the cheek, edema, petechiae on the right cheek mucosa; e — scarred mucosa on upper vestibule; f — edema, erythema on the gingival papillae; 

g — swelling of the palatal mucosa.

Рис. 3. Результаты оценки состояния слизистой рта у детей с ДБЭ (n=27) разного возраста при помощи МИ СОР.
Fig. 3. The result of the oral mucosa evaluation in DEB children (n=27) using the oral mucosa modified score.
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рта у детей с ДБЭ (расстояние между углами рта в покое 

при сомкнутых губах) и в группе контроля, в которую вош-

ли здоровые дети. В группе контроля у детей с постоян-

ным прикусом средняя амплитуда открывания рта соста-

вила 47,9 мм, со сменным — 44,4 мм, со временным — 

39,7 мм [9]. Эти данные использовали в качестве возрастной 

нормы при оценке функционального статуса МИ СОР: 

присваивали 0 баллов, если амплитуда открывания рта у ре-

бенка с ДБЭ составляла 90—100% возрастной нормы, 5 бал-

лов — если 60—89%, 10 баллов — если 40—59% и 20 бал-

лов — если <40%. В итоге суммировали баллы, полученные 

за функциональный статус.

Результаты и обсуждение

Пример расчета МИ СОР для пациента с ДБЭ. 
На рис. 2 представлены внутриротовые фотографии сли-

зистой рта 12-летней пациентки с ДБЭ. Результат оцен-

ки морфологического статуса составил 57 баллов (табл. 2). 
Подвижность языка по Бристольской системе составила 

5 баллов, следовательно, оценка наличия анкилоглоссии — 

0 баллов. Открывание рта на момент осмотра — 21 мм (44% 

возрастной нормы), т.е. присваиваем 10 баллов. Таким 

образом, за функциональный статус пациентка получает 

10 баллов. Общее значение индекса, таким образом, со-

ставляет 67 баллов (табл. 2).
Результаты расчета МИ СОР у детей с ДБЭ, вошедших 

в исследование, представлены на рис. 3.

Прогностически неблагоприятным является суммар-

ное значение индекса более 40, так как оно всегда ассоции-

ровано с тяжелыми функциональными нарушениями. Со-

гласно полученным данным, состояние слизистой у детей 

с ДБЭ ухудшается с возрастом. Суммарный средний балл 

у детей до 6 лет — 30,7, старше 6 лет — 49,9 баллов. Функ-

циональные нарушения присутствуют у всех детей стар-

ше 6 лет. Средний балл за функциональные нарушения 

у детей старше 6 лет составил 13,3 баллов, тогда как у де-

тей с ДБЭ младше 6 лет — 8,1. В оценке морфологии пато-

логических элементов на слизистой с возрастом отмечено 

увеличение количества рубцов в областях с повышенным 

риском травмирования (на щеках по линии смыкания зу-

бов и в углах рта, боковых поверхностях языка и под язы-

ком, в области преддверия рта). В целом значения индек-

са нарастают у более старших детей за счет как морфоло-

гического, так и функционального компонента. Высокие 

значения морфологического компонента у детей младше 

6 лет могут указывать на высокую тяжесть функциональ-

ных нарушений в будущем.

Заключение

Для детей с ДБЭ характерно патологическое рубцева-

ние слизистой рта, обусловленное патогенезом заболева-

ния и усугубляемое местными травмирующими фактора-

ми. Чем старше ребенок, тем больше замыкается «пороч-

ный круг», а критическая возрастная граница, скорее всего, 

проходит около 6—7-летнего возраста. Борьба с уже об-

разовавшимися рубцами малоэффективна, следователь-

но, профилактические мероприятия должны быть прове-

дены до этого.

Таким образом, предложенный индекс может быть 

перспективен в наблюдении состояния слизистой 

рта в динамике, оценке эффективности тех или иных 

лекарственных средств, прогнозе течения заболевания. 

Для оценки объективности МИ СОР было бы перспек-

тивно сопоставление данных индекса с тяжестью обще-

го состояния ребенка, например, с поражениями кожи, 

индексом массы тела, а также сопоставление поражений 

кожи и слизистых с более точной генотипической фор-

мой заболевания.
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РЕЗЮМЕ
Гиалиновый ювенильный фиброматоз — редкое генетическое заболевание, ассоциированное с дефектом в гене ANTXR2. 
При этом заболевании поражаются практически все органы и структуры. К клиническим симптомам относятся контрак-
тура суставов, гиперпигментация, кожные проявления в виде узелков разного размера по типу жемчужин и подкожные 
узлы по всему телу, фиброматоз десен, поражение внутренних органов (спленомегалия, гепатомегалия, аномалии почек 
и других органов), остеопороз, повышенная восприимчивость к инфекционным заболеваниям, умственное недоразвитие. 
В статье приведен клинический случай пациента П., мальчика 6 лет. Диагноз был установлен на основании клинической 
картины, дополнительных исследований и результатов молекулярно-генетического тестирования. Пациенту был проведен 
ряд хирургических вмешательств, гистологическое исследование операционного материала и симптоматическая терапия.
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ABSTRACT
Hyaline juvenile fibromatosis is a rare genetic disease, which is associated with ANTXR2 gene defect. Almost all organs and sys-
tems of the body are affected in this pathology. There are clinical symptoms: joint contracture, hyperpigmentation, skin damage 
like nodules, which can have different sizes, locations and forms, throughout the body, fibromatosis of the gums, internal organs 
damages (splenomegaly, hepatomegaly, anomalies of the kidneys and other organs), osteoporosis, increased susceptibility to infec-
tious diseases, mental underdevelopment. In this article we describe clinical case of 6-old patient witht hyaline juvenile fibromato-
sis. The diagnosis was made on the basis of the clinical picture, additional research methods and the results of molecular genetic 
testing. The patient underwent a number of surgical interventions, histological examination of the surgical material and symptom-
atic therapy.
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Гиалиновый ювенильный фиброматоз — крайне ред-

кое системное заболевание, которое поражает новорож-

денных и детей раннего возраста. Впервые оно было опи-

сано в 1873 г. в Англии, с тех пор было зарегистрировано 

всего около 150 клинических случаев этого заболевания [1].

Синдром гиалинового фиброматоза объединяет в себе 

2 редких аутосомно-рецессивных заболевания, а именно 

инфантильный системный гиалиноз и гиалиновый юве-

нильный фиброматоз. Клиническая картина этих забо-

леваний сходна и отличается экспрессией дефектного 

гена, соответственно с тяжестью течения. Так, у паци-

ентов с инфантильным системным гиалинозом практи-

чески с рождения отмечают симптомы этой патологии; 

для них характерна небольшая продолжительность жиз-

ни. Дебют гиалинового ювенильного фиброматоза при-

ходится на возраст 2 года и старше, среди описанных 

клинических случаев встречаются пациенты в возрасте 

27 и 58 лет [1, 2].

Заболевание является врожденным и ассоциировано 

с дефектом в гене ANTXR2 — anthrax toxin receptor-2, распо-

ложенным на длинном плече хромосомы 4 (4q21.21). Экс-

прессия дефектного гена вызывает снижение проницае-

мости сосудистой стенки, что приводит к выходу белков 

плазмы в ткани и пропитыванию ими переваскулярного 

пространства. В итоге после абсорбции белков на изменен-

ных волокнистых структурах и последующей преципита-

ции образуется гиалин [3].

Будучи системным заболеванием, фиброматоз поража-

ет все органы и структуры организма. Первые симптомы — 

нарастающая контрактура суставов, чаще всего локтевых, 

тазобедренных, коленных, затем кисти и голеностопные. 

Родители таких пациентов замечают, что в положенные 

сроки ребенок не начинает ползать, ходить. Постепенно 

ограничение в суставах нарастает, ребенок принимает вы-

нужденное положение. При попытке двигать рукой или но-

гой возникает болевой синдром. В области суставов отме-

чаются гиперпигментация и утолщение кожи.

Еще одним характерным симптомом служит кожный 

синдром — появление по всему телу, а особенно в местах 

повышенного трения с одеждой, «украшения» из узлов 

по типу жемчужин от бледно-розового до темно-розово-

го цвета, возвышающихся над уровнем кожи, мягкоэла-

стической консистенции, безболезненных при пальпации, 

в отсутствие воспалительных явлений. Размер образова-

ний варьирует от мелких (1—5 мм) до крупных (диаметром 

5—6 см). Помимо жемчужин есть и подкожные узлы, чаще 

всего в области туловища, затылка. Кожа над ними в цвете 

не изменена, при пальпации они мягкоэластической кон-

систенции, не спаяны с кожей, безболезненные.

Во рту отмечается фиброматоз десен, который может 

покрывать полностью коронки зубов, из-за чего у пациен-

та возникают проблемы с приемом пищи. Как следствие, 

у ребенка формируется дефицит массы тела и отмечается 

физическое недоразвитие. По данным литературы, имен-

но устранение гиперплазированной слизистой оболочки 

рта является первым хирургическим вмешательством прак-

тически у всех пациентов [4, 5].

Такие пациенты восприимчивы к инфекционным за-

болеваниям. При ультразвуковом исследовании можно за-

метить аномалии внутренних органов: спленомегалию, ге-

патомегалию, изменения в паренхиме почек и т.д. Кроме 

того, для этого заболевания характерно умственное недо-

развитие.

Диагноз ставится на основании клинической картины, 

данных дополнительных исследований и молекулярно-ге-

нетического тестирования.

Специфического лечения фиброматоза не существует. 

Таким пациентам показаны паллиативное хирургическое 

вмешательство для удаления образований, симптоматиче-

ская терапия, физиотерапия. Существует ряд исследований 

по оценке эффективности глюкокортикоидной терапии [6].

Приводим описание клинического случая пациента 

с синдромом гиалинового фиброматоза.

Впервые родители пациента П., мальчика 6 лет обра-

тились в «Клинический центр челюстно-лицевой, пласти-

ческой хирургии и стоматологии» (клиника на 184 койки) 

в январе 2020 г. на консультацию. Из анамнеза: ребенок 

от 5-й беременности, протекавшей на фоне угрозы преры-

вания в течение всей беременности, многоводия, ОРВИ. 

Роды на 38-й неделе путем кесарева сечения. При рожде-

нии масса тела 3150 г, рост 50 см. Раннее психомоторное 

развитие. До 6 мес рос и развивался по возрасту с повышен-

ной возбудимостью ЦНС. Наблюдается у невролога в свя-

зи с повышенным мышечным тонусом, задержкой двига-

тельного развития.

С раннего возраста отмечалось нарастание контрактур 

верхних и нижних конечностей. В 8 мес появилась гипер-

плазия десен. После 1 года возникали и постепенно про-

грессировали кожные проявления на лице (губы, носо-

губный треугольник, ушные раковины, область бровей). 

Наблюдался с 7 мес ортопедом с диагнозом: «артрогри-

поз верхних и нижних конечностей». В мае 2016 г. в ФГБУ 

«НМИЦ детской травматологии и ортопедии им. Г.И. Тур-

нера» Минздрава России диагноз артрогрипоза снят.

В январе 2017 г. ФГБОУ «НИКИ педиатрии им. ака-

демика Ю.Е. Вельтищева» взят материл для генетическо-

го исследования в целях исключения синдрома Фарбера 

(ДНК-диагностика). Проведен полный анализ гена ASAH1; 

отклонений от нормы не выявлено. По данным энзимоди-

агностики, нет данных, подтверждающих следующие за-

болевания: болезнь Краббе, Помпе, Фабри, Гоше, МПС 

1-го типа, Ниманна—Пика А.В; болезнь Тея—Сакса, МПС 

7-й тип, мукополисахаридозы.

В Чехии была проведена биопсия образований на ли-

це и установлен диагноз: «ювенильный гиалиновый фи-

броматоз, инфантильный системный гиалиноз». В декабре 

2018 г. проведено хирургическое удаление новообразований 

слизистой оболочки левой щеки. В марте 2019 г. ФГБОУ 

«НИКИ педиатрии им. академика Ю.Е. Вельтищева» про-

ведено плановое обследование. В апреле 2019 г. пациент пе-

ренес левосторонний паротит. С 05.02.20 по 18.08.20 нахо-

дился на лечении в педиатрическом отделении врожденных 

и наследственных заболеваний в ФГАОУ «НИКИ педиат-

рии им. академика Ю.Е. Вельтищева».

С 19.02.20 по 02.03.20 находился на стационарном ле-

чении на кафедре детской челюстно-лицевой хирургии 

в ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова». 20.02.20 про-

ведена инцизионная биопсия доброкачественных новообра-

зований слизистой оболочки рта, углов губ, ушной ракови-

ны слева. Заключение гистологического исследования под-

твердило диагноз гиалинового ювенильного фиброматоза.

Следующий этап лечения был назначен на октябрь 

2020 г. Госпитализация была отложена в связи с низким 

уровнем гемоглобина в крови (90—92 г/л). С ноября по ян-

варь пациент принимал препараты железа (Ферум-лек, си-

роп, по 5 мг 2 раза в сутки перорально), фолиевую кислоту. 
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В феврале уровень гемоглобина нормализовался, составлял 

110 г/л. В феврале 2021 г. пациент находился на плановом 

стационарном лечении на кафедре детской челюстно-ли-

цевой хирургии МГМСУ им. А.И. Евдокимова. На момент 

госпитализации общее состояние удовлетворительное. Со-

знание ясное, в пространстве и времени ориентирован. 

Фенотипические особенности: узкое лицо, глубоко поса-

женные глаза, выступающий лоб, длинный фильтрум. Ко-

жа сухая, уплотнение и разрастание подкожной клетчатки. 

На боковой поверхности туловища определяется сосуди-

стый рисунок, последствие кинезиотейпирования, и под-

кожное образование в области левой лопатки. В области пе-

редней поверхности туловища определяются множествен-

ные подкожные образования, размерами от 1×1 до 4×5 см, 

выступающие над уровнем кожи, кожа над образованиями 

в цвете не изменена. В области ладоней мелкие подкожные 

образования, тургор снижен. В области анального отвер-

стия определяются множественные образования темно-ро-

зового цвета. Физиологические отправления в норме. Мо-

чеиспускание свободное, безболезненное. Сон и аппетит 

в норме. Движения в локтевых, плечевых, тазобедренных 

и коленных суставах ограничены (рис. 1).

Образования на лице на цианотичном фоне: периау-

рикулярно, в области верхних век, шеи (внешне напоми-

нающие миллеумы). Крупные образования соответственно 

верхним третям ушных раковин, плотно эластичной кон-

систенции: в области правой ушной раковины образование 

размерами 5×6 см, толщиной 1,5 см, на задней поверхно-

сти образования эрозия, кровоточащая во время сна; в об-

ласти левой ушной раковины образования в области за-

витка размерами 1×1 см. В области наружного слухового 

прохода слева и справа струпы и мацерации. В области бо-

ковых поверхностей шеи множественные мелкие подкож-

ные образования, округлые, мягкоэластической консистен-

ции, местами собирающиеся в конгломераты по типу гроз-

дьев винограда, частично неизмененные в цвете, частично 

темно-розового цвета. В затылочной области определяют-

ся образования размерами 3×4 см мягкоэластической кон-

систенции, кожа над образованиями в цвете не изменена.

Множественные мелкие подкожные узелки определя-

ются в области бровей, носа, губ, подбородка. Во рту ги-

перплазия десен, образования в области правой и левой 

щеки, слизистая оболочка в цвете не изменена. Прикус 

временный.

а/a

г/d

б/b

д/e

в/c

Рис. 1. Внешний вид пациента при поступлении (а— д).
Fig. 1. Patient appearance on admission (a—e).



72 Стоматология, 2022, Т. 101, №2

Клинический случай Clinical case

По сравнению с последним осмотром выявлены рост 

образований во рту, постепенное их увеличение в разме-

ре (рис. 2).
Было проведено хирургическое удаление опухолевид-

ного поражения ушных раковин с одномоментным пла-

стическим устранением раневого дефекта местными тка-

нями. Под эндотрахеальным наркозом и инфильтрацион-

ной анестезией Sol. Ultracaini 1,7 ml проведены сходящиеся 

полулунные разрезы соответственно большим новообразо-

ваниям ушных раковин, патологические ткани выделены 

до хрящей, иссечены. Суммарно удалено до 30 патологи-

ческих разрастаний. Края ран мобилизованы, сопоставле-

ны. Раны ушиты на себя. Гемостаз по ходу операции. Асеп-

тические повязки. Материал передан на патогистологиче-

ское исследование.

Интраоперационно удаленные патологические тка-

ни представляли собой подвижные фиброматозные раз-

растания, желеобразной мягкоэластической консистен-

ции, серого цвета, покрытые измененной кожей (с воспа-

лением и изъязвлением), интимно спаяны с ней. Граница 

патологически измененных тканей и надхрящницы про-

слеживалась четко, измененные ткани не спаяны с други-

ми тканями. Во время операции отмечали гнилостный за-

пах, исходивший от образований, преимущественно в ме-

стах мацераций и изъязвлений.

По результатам гистологического исследования, ма-

кропрепарат представлял собой четыре опухолевидных 

узла, часть из которых имела широкое основание, часть — 

на ножках. Узлы серовато-белесоватого цвета с включе-

ниями бурого цвета, покрытые утолщенным белесова-

тым эпидермисом плотной консистенции. Большой узел 

размерами 5×2,5×1,5 см, остальные узлы общими раз-

мерами 3,5×2,5×1,2 см. Микропрепарат представлял со-

бой кожные лоскуты с множественными опухолевидны-

ми узлами, состоящими из обильных масс гомогенного 

гиалиноподобного эозинофильного вещества, в кото-

ром поодиночке и пучками располагаются фибробласты. 

В покровном эпидермисе над узлами определяли участки 

хронических изъязвлений, отмечали признаки глубоко-

го очагового акантоза с формированием множественных 

эпидермальных кист с нагноением части из них. Слабо 

выраженная лимфоплазмоцитарная очагово-распростра-

ненная воспалительная инфильтрация с примесью сег-

ментоядерных лейкоцитов и единичных гигантских мно-

гоядерных клеток. Заключение: гиалиновый ювенильный 

фиброматоз (рис. 3).

а/a

а/a

б/b

б/b

в/c

Рис. 2. Рот пациента.
а — при поступлении во время первой госпитализации; б — после хирургического вмешательства во время первой госпитализации; в — при поступлении 

во время второй госпитализации.

Fig. 2. Oral view.
a — on admission during the first hospitalization; b — after surgical operation during the first hospitalization; c — on admission during the second hospitalization.

Рис. 3. Микроскопический препарат (а, б).
Fig. 3. Microscopic view (a, b).
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а/a б/b в/c г/d

Послеоперационный период проходил благоприят-

но, без осложнений. Пациент был выписан с улучшением 

и дальнейшей рекомендацией планового осмотра педиа-

трами для оценки динамики полиорганного прогрессиро-

вания заболевания (рис. 4).

Заключение

Гиалиновый ювенильный фиброматоз — редкое ге-

нетическое системное заболевание. Данных литературы 

с клиническими рекомендациями по реабилитации та-

ких пациентов недостаточно. Ввиду неблагоприятного 

прогноза заболевания требуется паллиативное лечение, 

направленное на профилактику вторичной инфекции, 

а также функциональных нарушений жизненно важных 

органов. С учетом изложенного пациентам этой груп-

пы требуется регулярное мультидисциплинарное обсле-

дование и лечение, которое поможет увеличить продол-

жительность и качество жизни детей с такой врожден-

ной патологией.
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РЕЗЮМЕ
Обоснование. Лечение пациентов с патологией височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) при наличии системных забо-
леваний должно включать ряд дополнительных методов.
Цель исследования. Рассмотреть алгоритм оказания помощи растущему пациенту с артритом ВНЧС на фоне ювенильного 
ревматоидного артрита (ЮРА), осложненного дистализацией нижней челюсти.
Материал и методы. Растущий пациент с патологией ВНЧС и ЮРА проходил комплексное лечение у ревматолога и стома-
толога с целью предотвращения выраженных дегенеративных изменений костных структур ВНЧС, значительных асиммет-
рий лицевого скелета и постурального компонента тела пациента.
Результаты. Пациенту проводили реабилитацию с целью активации зон роста, уменьшения скелетной асимметрии челюстно-
лицевой области за счет направленного роста путем консервативных методик. Получены рост ветви нижней челюсти, улуч-
шение оптической плотности кортикальной кости обоих мыщелков до возрастной нормы.
Заключение. Возможно значительное улучшение прогноза заболевания — ревматоидного артрита ВНЧС у растущих паци-
ентов при создании условий для адекватного взаимодействия всех структур челюстно-лицевой области.

Ключевые слова: ревматоидный артрит ВНЧС, скелетная асимметрия лица, боковое смещение нижней челюсти, 
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ABSTRACT
Background. Treatment of patients with temporomandibular joint pathology in the presence of systemic diseases should include 
a number of additional methods.
Objective. The aim of the study to consider an algorithm for providing care to a growing patient with TMJ arthritis on the back-
ground of juvenile rheumatoid arthritis complicated by distalization of the mandible.
Material and methods. A growing patient with temporomandibular joint pathology and juvenile rheumatoid arthritis is undergoing 
complex treatment by a rheumatologist and dentist in order to prevent pronounced degenerative changes in the TMJ bone struc-
tures, significant asymmetries of the facial skeleton and the postural component of the patient’s body.
Results. The patient underwent rehabilitation in order to activate the growth zones, reduce the skeletal asymmetry of the maxil-
lofacial region due to directed growth using conservative techniques. The growth of the branches of the lower jaw was obtained, 
the optical density of the cortical bone of both condyles improved to the age norm.
Conclusion. A significant improvement in the prognosis of TMJ rheumatoid arthritis disease in growing patients is possible while 
creating conditions for adequate interaction of all structures of the maxillofacial region.
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В практической стоматологии нередки случаи, когда 

требуется применение комплексных подходов, направлен-

ных на решение различных проблем пациента, в том числе 

и тех, которые активно его не беспокоят. Прогноз при ле-

чении пациентов с патологией височно-нижнечелюстного 

сустава (ВНЧС) не всегда благоприятный, он значитель-

но ухудшается при наличии системных заболеваний, та-

ких как ревматоидный артрит (РА) [1], дисплазия соеди-

нительной ткани [2] и др. [3]. Ревматоидный артрит де-

бютирует с височно-нижнечелюстного сустава в 20,5% 

случаев [4], что обычно сопровождается сильной болью 

и функциональным ограничением движений нижней че-

люсти, причем тяжесть клинических проявлений не всег-

да коррелирует с рентгенологической картиной [1]. Во-

влеченность ВНЧС при ревматоидном артрите достигает, 

по различным данным, от 4,7 до 88% [5], при этом пора-

жение ВНЧС чаще встречается у больных с длительно-

стью РА более 5 лет.

В обсуждаемом случае оригинальность решения бази-

руется на учете многих особенностей конкретного паци-

ента: наличие дегенеративных изменений костных струк-

тур ВНЧС, ювенильного ревматоидного артрита (ЮРА), 

изменения постуры пациента, нахождение его в возрас-

те роста.

Цель исследования — рассмотреть алгоритм оказания 

помощи растущему пациенту с артритом ВНЧС на фо-

не ЮРА, осложненного дистализацией нижней челюсти.

Материал и методы

Мальчик 13 лет в 2018 г. обратился с жалобами на огра-

ничение открывания рта, боль в околоушной области сле-

ва, асимметрию лица. Находится на диспансерном на-

блюдении у ревматолога с 8 лет, проходит лечение 2 раза 

в год по федеральной программе в Москве. На фоне кон-

сервативной терапии жалобы в иных суставах отсутствуют.

В ходе первичного осмотра выявлена асимметрия ли-

ца за счет смещения подбородка влево, ограничение от-

крывания рта до 28 мм и дефлексия нижней челюсти вле-

во, ограничение перемещения нижней челюсти при пра-

вой латеротрузии до 5 мм. Пальпация левого ВНЧС резко 

болезненная. При пальпации жевательных мышц опреде-

ляются гипертонус и болезненность слева. При внешнем 

осмотре тела в вертикальном положении определен наклон 

и отклонение головы влево, разное положение плеч (левое 

плечо выше правого на 4 см).

По данным конусно-лучевой компьютерной томогра-

фии (КЛКТ) определена скелетная асимметрия за счет раз-

ной длины тела и ветвей нижней челюсти (разница дости-

гает 10 мм), суставные ямки височно-нижнечелюстного 

сустава расположены на разном уровне относительно ос-

нования черепа. Выявлены также дегенеративно-дистро-

фические изменения костных структур, снижение опти-

ческой плотности кортикальной кости мыщелков справа 

до 520 HU и слева до 445 HU, признаки воспаления в ле-

вом ВНЧС (рис. 1, 2).

Рис. 1. Общий вид пациента 13 лет с воспалением левого ВНЧС.
а — в привычном положении; б — с регистратами в терапевтическом поло-

жении.

Fig. 1. General view of a 13-year-old patient with inflammation 
of the left TMJ.
a — in the usual position; b — with registers in a therapeutic position.

Рис. 2. Привычный прикус.
Fig. 2. Habitual bite.
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На первичном приеме поставлен диагноз: «артрит ле-

вого ВНЧС, боковое смещение нижней челюсти влево, вы-

вих диска левого ВНЧС, признаки нисходящей постураль-

ной патологии».

Определено терапевтическое положение с коррекцией 

бокового смещения нижней челюсти с целью декомпрес-

сии биламинарной зоны и мыщелка левого ВНЧС, созда-

ния условий для вправления диска. Изготовлена жесткая 

капа на нижнюю челюсть в терапевтическом положении, 

при котором жалобы пациента уменьшились. Проведено 

поэтапное подрезание капы в жевательном отделе с целью 

допрорезывания зубов (рис. 3).
После окончания этапа допрорезывания зубов паци-

ент носил ночную капу «Миобрейс» для предотвращения 

вколачивания жевательных зубов и стабилизации состо-

яния зубочелюстной системы. На данном этапе получен 

рост челюстей (рис. 4, 5).
В дальнейшем с целью устранения зубоальвеолярных 

деформаций начато лечение с использованием несъемной 

ортодонтической техники. В силу отсутствия динамическо-

го наблюдения пациента в течение 10 мес (пандемия новой 

коронавирусной инфекции COVID-19), а также значитель-

ной нестабильности суставных структур, произошло ча-

стичное смещение челюсти влево. В связи с этим проведены 

поднятие высоты прикуса и стабилизация нижней челюсти 

на фрезерованных пластмассовых окклюзионных накладках, 

смоделированных в программе EXOCAD на основе данных 

электронной аксиографии Prosystom и КЛКТ (рис. 6—10).
В настоящее время состояние пациента стабиль-

ное, отмечаются отсутствие болевой симптоматики, 

Рис. 3. Вид после создания высоты в жевательном отделе за счет поэтапного допрорезывания.
Fig. 3. After creating the height in the chewing region due to the phased re-incision.

Рис. 4. Сравнение моделей челюстей: исходное состояние и через 9 мес.
Fig. 4. Comparison of jaw models at baseline and after 9 months.
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 восстановление функции открывания рта. Лечение паци-

ента будет продолжено в течение 2 лет и более для центри-

рования и стабилизации нижней челюсти.

На разных этапах лечения пациенту проводили КЛКТ 

в формате 17×20 см в привычной окклюзии. Исследование 

проводили в независимом диагностическом центре «Пикас-

со» на томографе Planmeca. Томограммы описывал один 

врач-рентгенолог.

Результаты и обсуждение

В ходе клинического осмотра в апреле 2021 г. не вы-

явлено признаков воспаления в обоих ВНЧС. Рост мы-

щелков в течение 2 лет произошел на 2,3 мм (69,69%) 

слева, на 4,4 мм (51,16%) справа; ветви нижней челюсти 

на 2,8 мм (7,52%) слева, на 3,8 мм (9,28%) справа. Оптиче-

ская плотность кортикальной пластинки мыщелков увели-

чилась в процессе лечения в правом ВНЧС с 520 до 650 HU, 

в левом ВНЧС — с 445 до 645 HU и соответствует возраст-

ной норме. Сохраняется скелетная асимметрия на уровне 

ветвей и тела нижней челюсти, а также соотношения су-

ставных ямок.

При первичном обращении пациента по данным кли-

нического и рентгенологического обследования прогноз те-

чения заболевания был неблагоприятным за счет деструк-

ции кортикальной пластинки обоих мыщелков.

Рис. 5. Сравнение постуры пациента: исходное состояние и че-
рез 1,5 года после начала лечения.
Fig. 5. Comparison of patient posture at baseline and 1.5 years after 
initiation of treatment.

а/a

а/a

б/b

б/b

Рис. 6. 3D-модели пациента на этапе брекет-системы.
а — в привычном положении; б — в терапевтическом положении.

Fig. 6. 3D model of the patient at the stage of the bracket system.
a — in the usual position; b — in a therapeutic position.

Рис. 7. КЛКТ левого ВНЧС в привычном положении на брекет-системе (а) и реконструкция перемещения мыщелка в терапевтиче-
ское положение путем обработки данных КЛКТ и электронной аксиографии (б).
Fig. 7. CBCT of the left temporomandibular joint in the usual position on the bracket system (a); reconstruction of the movement of the con-
dyle into a therapeutic position by processing CBCT data and electronic axiography (b).
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В представленном клиническом случае, с нашей точки 

зрения, была выбрана наиболее правильная тактика в отно-

шении декомпрессии биламинарной зоны, мыщелка левого 

ВНЧС, активации зон роста с целью улучшения функцио-

нирования суставов и уменьшения скелетной и функцио-

нальной асимметрии лица. Достигнуто стабильное состо-

яние постуральной системы на протяжении всего перио-

да лечения. 

Пациент не проходил лечение у остеопата (в связи 

с финансовыми сложностями), что предполагает сохра-

нение риска рецидива бокового смещения нижней че-

люсти.

а/a б/b

Рис. 8. Реформаты КЛКТ левого ВНЧС, различные срезы: 2018 г. (исходное состояние) и 2021 г.
Fig. 8. CBCT reforms of the left temporomandibular joint, various sections: 2018 (baseline) and 2021.

а/a

в/c

б/b

г/d

Рис. 9. STL-модель левого ВНЧС по данным конусно-лучевой компьютерной томографии.
а — КЛКТ, октябрь 2018 г.; б — КЛКТ, 14 мая 2019 г.; в — КЛКТ, 15 ноября 2019 г.; г — КЛКТ, 20 апреля 2021 г.

Fig. 9. STL model of the left temporomandibular joint according to cone-beam computed tomography.
a — CBCT, 10/2018; b — CBCT, 05/14/19; c — CBCT, 11/15/2019; d — CBCT, 04/20/2021.
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Заключение

Лечение пациентов с патологией височно-нижнече-

люстного сустава с применением комплексного междис-

циплинарного подхода, направленного на активацию 

зон роста, улучшение всего постурального компонента, 

устранение максимально возможных звеньев патогенеза 

дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, позволя-

ет значительно улучшить прогноз и течение заболевания.
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Рис. 10. Скелетная асимметрия челюстно-лицевой области, сохраняющаяся на протяжении периода с мая 2019 по 2 021 г., получен 
рост мыщелков и ветвей нижней челюсти.
Fig. 10. Skeletal asymmetry of the maxillofacial region persists from May 2019 to 2021.
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РЕЗЮМЕ
Цель работы — привлечение внимания специалистов — стоматологов, онкологов, гематологов — к тщательной санации 
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лицевой области, вызванных редкими возбудителями инвазивного микоза, дебютировавших одонтогенным воспалитель-
ным процессом. Успешность лечения инвазивного микоза зависит ранних диагностики и антимикотической терапии; актив-
ной хирургической тактики в отношении пораженных тканей в условиях контролируемого течения основного заболевания 
и восстановления эффективного кроветворения.
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В настоящее время трансплантация гемопоэтических 

стволовых клеток (ТГСК) является наиболее эффектив-

ным видом терапии ряда злокачественных, аутоиммунных 

и наследственных заболеваний, таких как острые лейко-

зы, миелодиспластические синдромы, хронические мие-

ло- и лимфопролиферативные заболевания [1—3]. Неудач-

ный результат ТГСК в большинстве случаев определяют 

инфекционные осложнения, во многом зависящие от на-

личия очагов хронической инфекции, в том числе одонто-

генной (хронический периодонтит, хронический пародон-

тит, кариозные поражения временных зубов).

Инвазивные микозы — распространенные осложне-

ния у онкогематологических больных при проведении по-

лихимиотерапии (ПХТ) и ТГСК. В последнее время отме-

чается рост частоты инвазивных микозов, обусловленных 

редкими возбудителями — грибами порядка Mucorales [4], 

которые отличаются низкой чувствительностью к большин-

ству системных антимикотиков, а сама инфекция — высо-

кой летальностью [5, 6].

Цель работы — улучшение качества диагностики и ле-

чения онкогематологических пациентов перед ПХТ и ТГСК 

за счет описания двух клинических случаев инвазивного 

микоза (мукормикоза) с поражением челюстно-лицевой 

области (мягкие ткани; костная ткань челюстей) — осо-

бенностей проявления и течения патологического процесса 

в челюстно-лицевой области, вариантов лечения и исходов.

Клиническое наблюдение №1

Пациентка Б., 48 лет, поступила в клинику НИИ ДГО-

иТ им. Р.М. Горбачевой в июле 2010 г. с резистентным те-

чением острого миелобластного лейкоза. В период панци-

топении диагностирован инвазивный аспергиллез легких 

Aspergillus fumigatus, терапия аспергиллеза проводилась 

с использованием вориконазола с хорошим клиниче-

ским и рентгенологическим эффектом — частичный от-

вет на противогрибковую терапию в соответствии с крите-

риями, разработанными Европейской организацией по из-

учению и лечению рака и инвазивных грибковых инфекций 

и Группой по исследованию грибковых инфекций Нацио-

нального института аллергологии США в 2008 г. [30]. Ал-

логенная неродственная трансплантация костного мозга 

проведена с режимом кондиционирования со сниженной 

токсичностью. В раннем посттрансплантационном пе-

риоде, до приживления, развился мукозит с поражением 

слизистой оболочки полости рта II степени, бартолинит 

справа. Несмотря не проводимое лечение, ремиссия лей-

коза не достигнута.

На 40-е сутки после аллогенной неродственной транс-

плантации появились жалобы на боли в области зуба 4.8. 

На основании клинико-рентгенологических данных уста-

новлен диагноз: «обострение хронического периодонтита 

зуба 4.8» (рис. 1).
В последующие сутки отмечалась отрицательная ди-

намика инфекционно-воспалительного процесса: на фо-

не высокой лихорадки развилась флегмона подчелюстно-

го, поджевательного, крылочелюстного пространств спра-

ва, острый остеомиелит нижней челюсти.

В общем анализе крови: эритроциты — 2,13·1012/л; ге-

моглобин — 63 г/л; лейкоциты — 2,0·109 /л, нейтрофилы — 

69,9%, тромбоциты — 19·109/л.

На 6-е сутки после дренирования флегмоны на поверх-

ности раны обнаружен паутинообразный налет бело-серого 

цвета (рис. 2). При микроскопии мазка раневой поверхно-

сти с калькуфлуором белым обнаружен широкий лентовид-

ный мицелий, ветвящийся под приямым углом (мице-

лий мукорового гриба). Выделен Rhizopus spp.  Установлен 

Рис. 1. Рентгенография нижней челюсти в боковой проекции.
Каналы 4.8 зуба контрастированы, дистально костный карман глубиной 

3—5 мм, умеренно выраженное расширение периодонтальной щели в об-

ласти медиального корня. Хронический периодонтит 4.8 зуба.

Fig. 1. Radiography of the lower jaw in lateral projection.
The canals of the 4.8 tooth are contrasted, the distal bone pocket in 3—5 mm deep, 

and the periodontal gap is moderately widened in the region of the medial root. 

Chronic periodontitis of the 4.8th tooth.
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 диагноз: «мукормикоз с поражением нижней челюсти 

и околочелюстных мягких тканей справа».  Назначена ан-

тимикотическая терапия: позаконазол 800 мг в сутки.

На фоне противогрибковой терапии позаконазолом 

и продолжения терапии вориконазолом в периодических 

контрольных посевах из раны длительное время отмечает-

ся сохранение мукормицетов (Rhizopus spp.).

Раневая поверхность слизистой оболочки щечной об-

ласти и альвеолярной части нижней челюсти справа пред-

ставлена изъязвленной поверхностью, имбибированной 

кровью (рис. 3).
У пациентки зарегистрировано прогрессирование 

острого лейкоза, углубление нейтропении, анемии и тром-

боцитопении. На 43-е сутки после развития инфекционно-

воспалительного осложнения одонтогенного генеза конста-

тирована биологическая смерть пациентки.

Клиническое наблюдение №2

Больной Ю., 7 лет, получал лечение в клинике НИИ 

ДОГИТ им. Р.М. Горбачевой в 2018 г. с диагнозом: «острый 

лимфобластный лейкоз (B-common иммунологический ва-

риант с мутацией гена IKARUS, группа высокого риска)». 

Ребенок прибыл из Сирии. На фоне химиотерапии у паци-

ента развилась постцитостатическая панцитопения: ней-

тропения IV степени, анемия III степени и тробмоцито-

пения IV степени. Несмотря на трансфузионную терапию, 

регулярно отмечались частые носовые кровотечения, тре-

бующие тампонады.

Дебют инфекционно-воспалительного процесса в че-

люстно-лицевой области состоялся на 33-й день от начала 

химиотерапии на фоне трехростковой постцитостатической 

цитопении, когда появились жалобы на боли в области 

нижней челюсти, диагностированы острый периодонтит 

зуба 8.5 и острый лимфаденит подчелюстной области спра-

ва, по поводу которых произведено удаление зуба. Далее 

в течение следующих двух суток появились жалобы на бо-

ли в области верхней челюсти справа, в правой половине 

лица, выраженную головную боль.

На фоне выраженного отека тканей правой половины 

лица в носовых ходах обнаружены слизисто-геморрагиче-

ские корки (состояние после носовых кровотечений и со-

путствующей тампонады носа); по данным КТ пристеноч-

ное затенение придаточных пазух носа (рис. 4). В дальней-

шем развился двусторонний верхнечелюстной синусит, 

двусторонняя пневмония (рис. 5).
На этом фоне появляются выраженные гематомы верх-

ней губы и подслизистая гематома в области переднего от-

дела верхней челюсти от 5.4 до 6.5 зубов, подслизистая ге-

матома твердого неба, занимающая площадь более 1/
2
 по-

верхности неба, с дальнейшим некрозом тканей (рис. 6, 7). 
Проведена биопсия некротизированного участка челюсти. 

При микроскопии биопсийного материала с калькофу-

ролом белым обнаружен широкий лентовидый мицелий, 

ветвящийся под прямым углом (мицелий мукорового гри-

ба) (рис. 8, а). Из образцов тканей, направленных на ми-

кологическое исследование, получен рост гриба, который 

по морфологическим признакам был идентифицирован 

как Lichtheimia corymbifera (рис. 8, б). При последующем 

секвенировании культуры на основании участка ITS_5.8S 

рДНК установлен вид Lichtheimia ramosa.

На 42-й день от начала химиотерапии и на 9-й день 

от дебюта проявлений со стороны ЛОР-органов и челюст-

но-лицевой области появились первые признаки восста-

новления кроветворения.

Общий анализ крови: эритроциты — 2,8·1012/л; гемо-

глобин — 79 г/л; лейкоциты — 0,50·109/л, нейтрофилы — 

1,9%, тромбоциты — 8·109/ л.

На этом фоне появляются признаки секвестрации не-

кротизированного участка верхней челюсти. По данным 

КТ (рис. 7) определяется деструкция костной ткани небно-

го и альвеолярного отростков, имеющая четкие границы.

Установлен диагноз: «мукормикоз (риноцеребральная 

форма), обусловленный Lichtheimia corymbifera с пораже-

нием верхней челюсти, полости носа, придаточных пазух 

Рис. 2. Внешний вид послеопреационной раны на 6-е сутки после 
дренирования флегмоны.
На поверхности гемморагической пленки паутинообразный налет (мице-

лий) бело-серого цвета.

Fig. 2. The postoperative wound on the 6th day after the phlegmon 
drainage.
Note a cobweb-like white-gray plaque (mycelium) on the surface of the hemor-

rhagic film.

Рис. 3. Состояние тканей полости рта в области послеоперацион-
ной внутриротовой раны.
Fig. 3. The state of the tissues of the oral cavity in the area of the post-
operative intraoral wound.



83Stomatology, 2022, vol. 101, no. 2

Клинический случай Clinical case

 носа». Пациент получал комбинированную противогрибко-

вую терапию: липосомальный амфотерицин B и микафун-

гин. В дальнейшем на фоне восстановления эффективного 

кроветворения и с учетом международных рекомендаций 

по лечению мукормикоза принято решение о необходимо-

сти хирургического лечения в объеме расширенной некр-

эктомии верхней челюсти в пределах здоровых тканей.

На 20-й день от дебюта клинических проявлений му-

кормикоза проведено оперативное лечение — некрэкто-

мия верхней челюсти. Общий анализ крови на момент про-

ведения хирургического вмешательства: эритроциты — 

Рис. 4. Внешний вид пациента. Асимметрия лица за счет отека 
тканей щечной, подглазничной областей справа, сужение глаз-
ной щели справа вследствие отека век глаза. Гематома верхней 
губы справа.
Fig. 4. Asymmetry of the face due to edema of the tissues of the buc-
cal, infraorbital regions on the right, narrowing of the palpebral fis-
sure on the right due to edema of the eyelids. Hematoma of the up-
per lip on the right.

а/a

б/b

Рис. 5. Рентгенологическое обследование пациента.
а — двусторонний верхнечелюстной синусит; б — участки интерстициаль-

ной инфильтрации легочной ткани в нижних долях обоих легких.

Fig. 5. Diagnostic images study.
a — bilateral maxillary sinusitis; b — areas of interstitial infiltration of lung tissue 

in the lower lobes of both lungs.

Рис. 6. Некротический стоматит твердого неба без четких гра-
ниц, занимающий больше 1/2 от всей поверхности неба и вести-
булярную поверхность альвеолярного отростка в переднем отде-
ле верней челюсти.
Fig. 6. Necrotizing stomatitis of the hard palate without clear bound-
aries, occupying more than 1/2 of the entire surface of the palate 
and the vestibular surface of the alveolar process in the anterior part 
of the right jaw.

Рис. 7. Деструкция костной ткани небного и альвеолярного от-
ростков, без сформированных секвестров.
Fig. 7. Destruction of bone tissue of the palatine and alveolar pro-
cesses, without formed sequesters.
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3,4·1012/л; гемоглобин — 96 г/л; лейкоциты — 5,0·109 /л., 

нейтрофилы — 48,8%, тромбоциты — 219·109 /л.

Удаленный некротический препарат включает аль-

веолярный отросток от зуба 1.6 до 6.5, небный отросток 

до задней его трети (рис. 9). Проведена ревизия верхнече-

люстных синусов, удалены некротизированные ткани пе-

регородки носа. Нижние носовые раковины сохранены. 

Образовавшийся дефект затампонирован йодоформной 

турундой (рис. 10).
В послеоперационном периоде продолжена комбини-

рованная антибактериальная, противогрибковая терапия. 

Через 4 мес изготовлен съемный протез-обтуратор для верх-

ней челюсти (рис. 11). Внешний вид пациента через 1,5 го-

да после вмешательства представлен на рис. 12.

Н.Н. Климко и соавт. [7] в результате многоцентрового 

исследования показали, что у онкогематологических боль-

ных мукормикоз развивается на фоне длительного агра-

нулоцитоза и лимфоцитопении после интенсивной цито-

статической и/или иммуносупрессивной терапии, а также 

ТГСК. Терапия инвазивных микозов, вызываемых редки-

ми грибами, сложна.

Обязательными условиями успешного лечения мукор-

микоза являются своевременная диагностика, ранняя про-

тивогрибковая терапия препаратами, активными в отноше-

нии грибов Mucorales.

Последние рекомендации Европейской конференции 

по инфекционным осложнениям лейкозов 2017 демон-

стрируют, что успех терапии зависит от трех составляю-

щих: хирургическая обработка очагов поражения, проти-

вогрибковая терапия и контроль основного заболевания [8, 

9]. Хирургическая помощь пациентам онкогематологи-

ческого профиля осложняется в связи с сопутствующи-

ми терапии осложнениями — тромбоцитопенией и коа-

гулопатией.

а/a б/b

Рис. 8. Данные бактериологических исследований.
а — при микроскопии биопсийного материала с калькофуролом белым обнаружен широкий лентовидый мицелий, ветвящийся под прямым углом (ми-

целий мукорового гриба); б — рост Lichthemia ramose на агаре Сабуро с хлорамфениколом через 7 дней инкубации при 350 °C

Fig. 8. Bacteriological study data.
a — microscopic examination of biopsy material with calcofurol white revealed a wide ribbon-like mycelium branching at right angles (mycelium of mucor fungus); b — 

Growth of Lichthemia ramose on Sabouraud agar with chloramphenicol after 7 days of incubation at 350 °C.

Рис. 9. Удаленный альвеолярный отросток от 1.6 зуба до 6.5 зу-
ба, небный отросток до задней его трети.
Fig. 9. Removed alveolar ridge from tooth 1.6 to tooth 6.5, palatine 
ridge to its posterior third.

Рис. 10. Вид послеоперационной раны в полости рта, дефект за-
тампонирован йодоформной турундой, фиксированной швами.
Fig. 10. View of the postoperative wound in the oral cavity. The de-
fect is filled with iodoform gauze fixed with sutures.
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Первое клиническое наблюдение происходило при сте-

чении неблагоприятных факторов: крайне тяжелое тече-

ние лейкоза (неконтролируемое, без достижения ремис-

сии после ТГСК); поражение мягких тканей обширной 

площади в зоне с магистральными сосудами; достаточно 

поздние сроки диагностики микоза и начала целевой про-

тивогрибковой терапии; невозможность проведения некр-

эктомии в связи с риском повреждения магистральных со-

судов. Все это и привело к летальному исходу.

Во втором клиническом наблюдении инвазивный ми-

коз возник на фоне постцитостатической панцитопении. 

Успешный исход заболевания подтвердил эффективность 

ранних диагностики и антимикотической терапии, а также 

активной хирургической тактики в отношении пораженных 

тканей в условиях контролируемого течения основного за-

болевания и восстановления эффективного кроветворения.

Нами отмечено, что в обоих случаях дебютом клиниче-

ских проявлений инвазивных микозов с поражением кост-

ной ткани и мягких тканей челюстно-лицевой области по-

служила одонтогенная инфекция.

Выводы

1. Инвазивные микозы, обусловленные редкими возбу-

дителями, относятся к поздним осложнениям после ТГСК 

и ХТ.

2. На предтрансплантационном этапе лечения край-

не необходима санация очагов одонтогенной инфекции.

3. Факторами риска развития этого осложнения, 

как и при других инфекционных заболеваниях у онкоге-

матологических пациентов, являются длительная нейтро-

пения, применение глюкокортикоидов.

4. Инвазивным микозам, вызванным редкими гриба-

ми рода Mucorales может предшествовать или сопутство-

вать инвазивный аспергиллез.

5. Залогом успешного исхода инвазивного микоза яв-

ляются ранние профилактика, диагностика, ранняя ан-

тимикотическая терапия, контроль основного заболева-

ния и активная хирургическая тактика в отношении по-

раженных тканей.

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

а/a б/b в/c

Рис. 11. Пациент через 4 месяца после оперативного вмешательства.
а — съемный протез-обтуратор верхней челюсти; б — обтуратор в полости рта; в — послеоперационный дефект со стороны полости рта.

Fig. 11. Patient 4 months after surgery.
a — removable denture-obturator of the upper jaw; b — obturator in the oral cavity; c — postoperative defect from the side of the oral cavity.

Рис. 12. Внешний вид пациента через 1,5 года после операции. 
Пациент полностью реабилитирован.
Fig. 12. Facial view 1.5 years after surgery. The patient is fully reha-
bilitated.
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резистентности
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РЕЗЮМЕ
Цель работы. Повышение эффективности лечения пациентов с одонтогенной флегмоной дна полости рта (ОФДПР) с исполь-
зованием модифицированного оперативного доступа.
Материал и методы. В проспективное контролируемое, рандомизированное, простое слепое клиническое исследование, 
уровень доказательности II b, было включено 86 пациентов с ОФДПР (основная и контрольная группы). Основная группа 
включала 40 пациентов, для лечения которых использован разработанный нами «Способ оперативного лечения одонтоген-
ных флегмон дна полости рта с частичным рассечением подъязычно-подчелюстного мешка», контрольную группу состав-
ляли 46 больных, у которых применялось традиционное оперативное лечение. Значимость различий между величинами 
оценивалась при помощи непараметрического точного критерия Фишера P и параметрического t-критерия Стьюдента 
для независимых выборок.
Результаты. При использовании модифицированного хирургического доступа статистически значимо (p<0,05) сокраща-
ются значения показателей частоты гнойно-воспалительных осложнений (с 26±7% до 9±4%), сроки наложения вторич-
ных швов (с 7,9±1,4 до 5,7±1,6 суток) и общая продолжительность стационарного лечения (с 9,4±1,8 до 8,3±1,7 суток). 
На 5-е сутки лечения у пациентов основной группы лейкоцитоз был значимо (p<0,05) ниже (7,2±1,1·109/л), чем у пациентов 
основной группы (9,4±1,3·109/л), что указывало на ускоренное купирование интоксикационного синдрома. Индекс реак-
ции адгезии микроорганизмов к ротовому эпителию в основной группе на 5-е сутки лечения был значимо (p<0,05) выше 
(77,1±6,9%), чем в контрольной (62,4±7,1%), что свидетельствовало о более успешной коррекции локального неспецифи-
ческого иммунитета в основной группе.
Заключение. Предложенный модифицированный поднижнечелюстной хирургический доступ повышает эффективность 
лечения пациентов с ОФДПР.

Ключевые слова: хирургический доступ, флегмона дна полости рта, дренирование, одонтогенная инфекция, гнойные 
осложнения.
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Results of modified submandibular surgical approach usage for the mouth floor phlegmons 
treatment with respect to dynamic of local non-specific resistance
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ABSTRACT
The aim of the study was increasing of treatment effectiveness of patients with mouth floor odontogenic phlegmon (MFOP) by mod-
ified of surgical approach usage.
Materials and methods. The prospective controlled, randomized, simple blinded clinical trial, II b level of evidence, comprised 
86 patients with MFOP which formed main and control groups. The main group consisted of 40 patients treated with designed 
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«Method for surgical treatment of odontogenic oral phlegmon of mouth floor with partial dissection of sublingual-submandibu-
lar sac». The control group involved 46 patients treated with traditional surgical procedure. The differences significance between 
the values has been evaluated with nonparametric Fisher’s exact P-test and parametric Student’s t-test for independent samples.
Results. The modified surgical approach statistically significantly (p<0.05) decreased the number of inflammatory complications 
(from 26±7% to 9±4%), terms of secondary sutures application (from 7.9±1.4 to 5.7±1.6 days) and time of hospital stay (from 
9.4±1.8 to 8.3±1.7 days). On the 5th day of treatment white blood cells count in the main group was significantly (p<0.05) lower 
(7.2±1.1·109/l) than in controls (9.4±1.3·109/l) showing improved intoxication syndrome resolution in the main group. Index of reac-
tion of bacteria adsorption to the oral epithelium in the main group on the 5th day of treatment was significantly (p<0.05) higher 
(77.1±6.9%) than in controls (62.4±7.1%). More successful correction of local non-specific resistance was registered in the main 
group.
Conclusion. The proposed modified submandibular surgical approach is more effective for the treatment of patients with MFOP.

Keywords: surgical approach, mouth floor phlegmon, drainage, odontogenic infection, inflammatory complications.
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Одонтогенной флегмой дна полости рта (ОФДПР) на-

зывается распространенный воспалительный процесс, во-

влекающий два и более клетчаточных пространства, рас-

положенных выше и ниже челюстно-подъязычной мышцы 

(m. mylohyoideus). К ним относятся подъязычное и подниж-

нечелюстное (spatium submandibulare) пространства с пра-

вой и левой стороны [1, 2]. Подчелюстная слюнная желе-

за (ПСЖ) располагается внутри ограниченного фасциаль-

ного футляра — подъязычно-подчелюстного мешка (saccus 
hyomandibulare) — и прилежит непосредственно к нижней 

челюсти [3], что обусловливает вовлечение этой области 

в одонтогенный воспалительный процесс. Подъязычно-

подчелюстной мешок образован глубоким листком соб-

ственной фасции шеи (l. profunda fasciae colli propriae) и по-

верхностным листком собственной фасции шеи (l. superfi-
cialis fasciae colli propriae) [1].

Доказано, что у пациентов с более чем двумя клетча-

точными пространствами, вовлеченными в одонтогенный 

воспалительный процесс, частота поражения поднижнече-

люстного пространства значительно выше [4], что указыва-

ет на непредсказуемость течения ОФДПР, их склонность 

к распространению с развитием жизнеугрожающих ослож-

нений (медиастинит, сепсис, полиорганная недостаточ-

ность) [5, 6]. Однако существующие методы оперативного 

лечения имеют значимые недостатки: сохраняются труд-

но дренируемые области деструкции тканей в поднижне-

челюстном пространстве и недостаточные косметические 

свойства послеоперационного рубца [7, 8].

ПСЖ препятствует хирургической ревизии и создает 

механическое препятствие для оттока раневого отделяемого 

из глубоких клетчаточных пространств челюстно-лицевой 

области (ЧЛО) [9]. С другой стороны, экстирпация ПСЖ 

выполняется, как правило, в условиях эндотрахеального 

наркоза, что не во всех случаях целесообразно для облег-

чения дренирования клетчаточных пространств ЧЛО. Сле-

довательно, разработка и внедрение более  эффективной 

 модификации хирургического доступа для лечения ОФДПР 

является актуальной задачей.

Цель исследования — повышение эффективности ре-

зультатов лечения пациентов с ОФДПР с использованием 

модифицированного хирургического доступа.

Материал и методы

Исследование является проспективным контроли-

руемым, рандомизированным, простым слепым, клини-

ческим. Уровень доказательности II b. В исследование 

включено 86 пациентов, находившихся на стационар-

ном лечении в Курской областной клинической больни-

це в 2018—2020 гг. по поводу ОФДПР. Критерии включения 
в исследование: поражение до 4 клетчаточных пространств 

дна полости рта, компенсированная фоновая патология 

внутренних органов, отсутствие сепсиса. Критерии исклю-
чения: распространение воспалительного процесса за пре-

делы 4 клетчаточных пространств, составляющих дно по-

лости рта, наличие декомпенсированной фоновой пато-

логии, сепсис, аллергические реакции на бета-лактамные 

антибиотики в анамнезе жизни.

При помощи рандомизации методом конвертов сфор-

мированы основная и контрольная группы (40 и 46 пациен-

тов соответственно). Исследуемые группы были сопостави-

мы по полу, возрасту, распространенности и локализации 

гнойно-воспалительного процесса, структуре и степени тя-

жести сопутствующей патологии, методам консервативно-

го лечения (p>0,05).

Оперативное вмешательство по вскрытию ОФДПР 

проводилось под местной потенцированной анестезией.

В контрольной группе применялся стандартный 

поднижнечелюстной доступ для вскрытия и дренирова-

ния ОФДПР [1]. При стандартном доступе ПСЖ отво-

дилась книзу, производилась ревизия глубокого отдела 
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 поднижнечелюстного пространства путем расслаивания 
клетчатки между железой и глубоким листком собственной 
фасции шеи, дренировался гнойный очаг (рис. 1).

Недостатками стандартного доступа является отсут-

ствие ревизии поднижнечелюстного пространства позади 
и книзу от ПСЖ, что препятствует полноценному дрениро-

ванию поднижнечелюстного пространства в заднем отде-

ле, замедляет очищение послеоперационной раны (рис. 2).
Компьютерная томография подтверждает затруднение 

оттока раневого экссудата из полости ОФДПР при лечении 

стандартным способом (рис. 3).
В основной группе применялся разработанный на-

ми «Способ оперативного лечения одонтогенных флег-

мон дна полости рта с частичным рассечением подъязыч-

но-подчелюстного мешка», патент Российской Федерации 

№2705105 [10]. Кожные покровы рассекались параллель-

но и на 3 см ниже края нижней челюсти, во всю длину вос-

палительного инфильтрата. Послойно препарируя мяг-

кие ткани, выполнялось частичное рассечение подъязыч-

но-подчелюстного мешка непосредственно в промежутке 

между ПСЖ и находящимся выше участком тела нижней 

челюсти на расстояние, необходимое для полноценной ре-

визии ложа ПСЖ с сохранением лицевой артерии и вены. 

Через этот разрез раздвигались волокна челюстно-подъя-

зычной мышцы, осуществлялся доступ к подъязычному 

пространству дна полости рта (рис. 4).
После вскрытия пораженных клетчаточных про-

странств выполнялась обработка послеоперационной ра-

ны водными растворами 3% перекиси водорода и 0,05% 

хлоргексидина, в ране оставлялись перфорированные труб-

чатые дренажи и марлевые салфетки, пропитанные выше-

указанными растворами антисептиков.

При поступлении в отделение челюстно-лицевой хи-

рургии всем пациентам выполнялся стандартный клини-

ческий минимум исследований. При подозрении на сепсис 

назначалось дополнительное обследование в соответствии 

со шкалой оценки органной дисфункции Sequential Organ 

Failure Assessment (SOFA), по положениям  соглашения 

Рис. 1. Стандартный доступ для оперативного лечения ОФДПР 
(2-е сутки, вид во время перевязки).
1 — дренаж в промежутке между нижней челюстью и ПСЖ; 2 — правая 

ПСЖ; 3 — челюстно-подъязычная мышца; 4 — подкожная жировая клет-

чатка, подкожная мышца шеи.

Fig. 1. Standard surgical approach for MFOP treatment (2-nd day).
1 — drainage tube between mandible and submandibular salivary gland (SMSG); 

2 — right SMSG; 3 — mylohyoid muscle; 4 — subcutaneous fat, platysma muscle.

Рис. 2. Стандартный доступ для лечения ОФДПР (6-е сутки после 
операции).
1 — левая ПСЖ, грануляции; 2, 3 — гнойное отделяемое, грануляции; 4 — 

подкожная жировая клетчатка, подкожная мышца шеи, грануляции.

Fig. 2. Standard surgical approach for MFOP (6-th day after incision 
and drainage).
1 — left SMSG, granulose tissue; 2, 3 — pus discharge, granulose tissue; 4 — sub-

cutaneous fat, platysma muscle, granulose tissue.

Рис. 3. Компьютерная томография пациента с ОФДПР, стандарт-
ный поднижнечелюстной доступ для вскрытия флегмоны, акси-
альный срез на уровне ПСЖ (3-и сутки после операции)
1 — левая ПСЖ; 2 — подъязычная кость; 3 — скопление раневого отделяе-

мого кзади и книзу от ПСЖ; 4 — трубчатый дренаж; 5 — переднее брюшко 

двубрюшной мышцы; 6 — интубационная трубка в просвете трахеи; A — 

вентральная поверхность; P — дорзальная поверхность; R — правая сторо-

на; L — левая сторона.

Fig. 3. Computer tomography of the patient with MFOP, standard 
submandibular approach for phlegmon drainage, axial scan 
on the level of the SMSG (3-st day after incision and drainage).
1 — left SMSG; 2 — hyoid bone; 3 — wound discharge collection to the back 

and below of the SMSG; 4 — drainage tube; 5 — anterior venter of the digastric 

muscle; 6 — intubation tube inside the tracheal lumen; A — ventral surface; P — 

dorsal surface; R — right side; L — left side.
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«Сепсис-3» [11]. Пять пациентов были исключены из ис-

следования на этапе госпитализации в стационар в связи 

с наличием сепсиса.

В обеих группах выполнялась комбинированная парен-

теральная эмпирическая антибактериальная терапия метро-

нидазолом и амоксициллином с клавулановой кислотой.

Оценка клинической эффективности разработанного 

оперативного доступа для лечения ОФДПР по сравнению 

с контрольной группой больных осуществлялась по следую-

щим показателям: развитию осложнений (распространение 

гнойно-воспалительного процесса на окологлоточное про-

странство), появлению грануляций, срокам наложения вто-

ричных швов, общей продолжительности стационарного ле-

чения. Исследовано количество лейкоцитов периферической 

крови на 1-е и 5-е сутки госпитализации как показатель ин-

токсикационного синдрома. Выполнен цитологический ана-

лиз раневого отделяемого на 1, 3, 5, 7, 10-е и 13-е сутки гос-

питализации по общепринятой методике.

Состояние локальной неспецифической резистентно-

сти организма пациентов основной и контрольной группы 

оценивалось при помощи индекса реакции адгезии ми-

кроорганизмов (иРАМ) к клеткам ротового эпителия (%) 

на 1-е и 5-е сутки стационарного лечения, отражающего 

характер иммунологических процессов на местном и си-

стемном уровнях. Эпителиоциты получали из осадка цен-

трифугированных образцов нестимулированной ротовой 

жидкости пациентов, собранной в стерильные пробир-

ки между 8 и 11 часами утра. Из биоптата приготовлялись 

и окрашивались по Лейшману цитологические препараты, 

при световой микроскопии которых подсчитывался иРАМ. 

При иРАМ ≤30% уровень неспецифической резистентно-

сти организма расценивался как неудовлетворительный 

(общее состояние пациента резко ухудшено); 31—69% — 

как удовлетворительный (ухудшение общего состояния 

пациента умеренно выражено); ≥70% — уровень неспеци-

фической резистентности практически здорового челове-

ка без острых заболеваний [12].

Статистическая обработка данных осуществлялась 

в программе Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Нормаль-

ность распределения значений переменных определена 

при помощи критерия Шапиро—Уилка. Вычислялись сред-

ние значения (М) и стандартное отклонение (σ) для коли-

чественных признаков, процентные доли (P) и стандартные 

отклонения долей (σ%) для качественных признаков. Значи-

мость различий между значениями непараметрических ве-

личин оценивалась при помощи точного критерия Фишера 

P. Между параметрическими величинами различия оцени-

вались при помощи t-критерия Стьюдента для независимых 

выборок. Критическое значение уровня значимости α=0,05.

Проведение исследования было одобрено на заседа-

нии Регионального этического комитета Курской области 

(протокол заседания №11 от 10.12.18). Все пациенты дава-

ли письменное добровольное информированное согласие 

на участие в исследовании.

Результаты и обсуждение

В основной и контрольной группе достоверно различа-

лись (p<0,05) сроки наложения вторичных швов, продол-

жительность стационарного лечения и сроки смены цито-

логической картины раневого процесса (табл. 1).
Переход раневого процесса в фазу регенерации под-

тверждался появлением регенераторного или регенератор-

но-воспалительного типа цитограммы, что являлось пока-

занием к наложению вторичного шва.

Основная и контрольная группы значимо (p<0,05) раз-

личались по количеству воспалительных осложнений, ас-

социированных с распространением флегмоны на около-

глоточное пространство. При возникновении осложнения 

выполнялось дополнительное оперативное пособие — ре-

визия окологлоточного пространства на стороне пораже-

ния в условиях операционной.

Изменение лейкоцитоза исследовано в качестве пока-

зателя, отражающего динамику интоксикации при ОФДПР. 

В основной группе лейкоцитоз статистически значимо 

(p<0,05) снижался на 5-е сутки стационарного лечения 

по сравнению с группой контроля (табл. 2).
Следовательно, у пациентов основной группы купи-

рование интоксикационного синдрома выполнено более 

успешно, чем в группе контроля.

Результаты исследования показателя локальной не-

специфической иммунологической резистентности иРАМ 

представлены в табл. 3.

На 5-е сутки обнаружен достоверный (p<0,05) прирост 

иРАМ в основной группе.

В целом частичное рассечение подъязычно-подче-

люстного мешка не сопровождалось какими-либо ослож-

нениями в процессе выполнения доступа и в послеопера-

ционном периоде.

Рис. 4. Вид послеоперационной раны после вскрытия ОФДПР мо-
дифицированным доступом.
1 — подподбородочное пространство; 2 — правая ПСЖ; 3 — кожная пере-

мычка между поднижнечелюстным и подподбородочным пространством; 

4 — трубчатый дренаж между телом нижней челюсти и правой ПСЖ; 5 — 

трубчатый дренаж кзади и книзу от правой ПСЖ; 6 — рассеченные подкож-

ная жировая клетчатка, подкожная мышца шеи, поверхностная пластинка 

собственной фасции шеи.

Fig. 4. Post-operative wound appearance after MFOP drainage with 
modified approach.
1 — submental space; 2 — right SMSG; 3 — skin connection between submandib-

ular and submental spaces; 4 — drainage tube between mandible body and right 

SMSG; 5 — drainage tube to the back and below from right SMSG; 6 — dissect-

ed subcutaneous fat, platysma muscle, investing neck fascia superficial layer.
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Совершенствование хирургического лечения ОФДПР 

остается актуальной проблемой по настоящее время, 

что подтверждается публикуемыми отечественными и за-

рубежными научными работами [2, 4, 5, 12]. Достигнутые 

в результате исследования положительные клинические 

результаты (сроки наложения вторичных швов, продолжи-

тельность стационарного лечения, снижение лейкоцитоза) 

подтверждаются улучшением перечисленных выше имму-

нологических и цитологических показателей, и не противо-

речат результатам, полученным другими авторами при ис-

следовании ОФДПР [1, 6, 7].

Заключение

Предложенный модифицированный хирургический 

доступ повышает эффективность лечения ОФДПР вслед-

ствие улучшения условий дренирования зон деструкции 

мягких тканей, расположенных в области ПСЖ. Осо-

бенно значимо сокращение количества случаев вторич-

ного распространения гнойно-воспалительного процес-

са на глубокие клетчаточные пространства ЧЛО, к кото-

рым относится окологлоточное пространство. Частичное 

рассечение подъязычно-подчелюстного мешка на сторо-

не поражения не сопровождается какими-либо ослож-

нениями, выполнение методики возможно в условиях 

местной анестезии. Также применение модифициро-

ванного доступа сопровождается нормализацией значе-

ний иРАМ как одного из показателей неспецифическо-

го иммунитета полости рта. Полученные клинические 

результаты позволяют рекомендовать использование та-

кого доступа в практике челюстно-лицевых хирургиче-

ских стационаров.
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РЕЗЮМЕ
Ввиду высокой подвижности и изменчивости костных структур и мягких тканей, окружающих верхние дыхательные пути, 
до сих пор не определены точные границы для измерения и нормы размеров дыхательных путей. В исследованиях определены 
зависимость между сужением верхней челюсти и уменьшением поперечных размеров дыхательных путей, а также положи-
тельный эффект в изменении размеров дыхательных путей после ортодонтического лечения и/или ортогнатической хирур-
гии. Тем не менее результаты исследований в данной области у разных специалистов могут сильно различаться, что сви-
детельствует о малой изученности темы и необходимости продолжения и расширения спектра научных работ для оценки 
состояния верхних дыхательных путей и их взаимосвязи с ортодонтическим статусом.

Ключевые слова: верхние дыхательные пути (ВДП), синдром обструктивного апноэ во сне (СОАС), сужение верхних 
дыхательных путей.
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ABSTRACT
Due to the high mobility and variability of bone structures and soft tissues surrounding the upper respiratory tract, the exact bound-
aries for measuring and normalizing the size of the respiratory tract have not yet been determined. Studies have determined the rela-
tionship between the narrowing of the upper jaw and a decrease in the transverse dimensions of the airways, as well as a posi-
tive effect in changing the size of the airways after orthodontic treatment and/or orthognathic surgery. Nevertheless, the results 
of research in this area may differ greatly from different specialists, which indicates that the topic is poorly studied and it is nec-
essary to continue and expand the range of scientific works to assess the state of the upper respiratory tract and their relationship 
with the orthodontic status.
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В современной ортодонтии специалисты обраща-

ют внимание на эстетику улыбки в большей степени, 

чем на функции, выполняемые зубочелюстной системой, 

в связи с этим часто симптомы ночного апноэ и обструк-

ции верхних дыхательных путей (ВДП) игнорируются [1]. 

Роль верхних дыхательных путей в жизни человека неиз-

меримо важна. Состояние органов, составляющих дан-

ный отдел, влияет на весь организм в целом и зубочелюст-

ную систему в частности. В процессе развития верхние ды-

хательные пути претерпевают значительные структурные 

и функциональные изменения, влияющие на их размер, 

форму и механические свойства [2]. Соотношения головы, 

челюстей и языка развиваются внутриутробно независимо 

друг от друга, а затем, сразу после рождения, формируют-

ся под влиянием окружающих тканей и внешних факто-

ров. Связь между дыханием и развитием патологии при-

куса может быть объяснена давлением мягких тканей — 

щек, губ — на зубной ряд, которое, в свою очередь, влияет 

на форму зубного ряда, положение отдельных зубов, челю-

стей и проходимости ВДП [3, 4]. Именно поэтому при диаг-

ностике патологии зубочелюстной системы функции дыха-

ния стоит уделять большое внимание на любом этапе раз-

вития человека.

Цель исследования — оценка уровня изученности вза-

имного влияния верхних дыхательных путей и зубочелюст-

ной системы.

Уменьшение объема ВДП может привести к различным 

патологиям сна, таким как храп и синдром обструктивного 

апноэ во сне (СОАС). Храпу подвержены до 20% мужчин 

и 15% женщин в возрасте 30—60 лет, а СОАС диагностиру-

ется у 4% мужчин и 2% женщин этого возраста [5]. У жен-

щин заболевания, связанные с храпом и обструкцией ды-

хательных путей, выявляются реже из-за атипичности сим-

птомов [6]. Данная нозология выявляется также у здоровых 

детей, но чаще встречается у детей с высокой заболеваемо-

стью и аномалиями челюстно-черепных соотношений. Ги-

пертрофия мягких тканей ВДП является наиболее распро-

страненной причиной обструкции. Способствовать этому 

состоянию могут также соотношения между мягкими тка-

нями глотки и костными структурами челюстно-лицевой 

области и позвоночника [7].

СОАС представляет собой состояние, при котором 

прекращается поступление воздуха в легкие вследствие об-

струкции ВДП суммарно от нескольких минут до несколь-

ких часов за ночь, после чего происходит резкий вздох и не-

который период спокойствия [8]. У таких больных выявля-

ется резкое снижение оксигенации крови [9], развивается 

чрезмерная сонливость [10], диагностируется артериальная 

гипертония, сахарный диабет 2-го типа, метаболический 

синдром, атеросклероз. Кроме того, такое состояние мо-

жет привести к внезапной смерти во сне [8, 11, 12]. Пато-

логические состояния, уменьшающие просвет ВДП, требу-

ют безотлагательного лечения, так как часто изменяют про-

ходимость путей для воздуха, что влияет на формирование 

челюстно-лицевой области, особенно во время сна, когда 

моторный тонус ВДП и вентиляция легких снижены [13].

Выявлено несколько факторов, влияющих на проходи-

мость ВДП. Например, существенное влияние на возмож-

ность прохождения воздуха оказывает аденоидит у детей. 

Аденоидит развивается при гипертрофии глоточной минда-

лины, вследствие чего возникает частичная или полная об-

струкция просвета ВДП. По данным L. Pereira и соавт. [14], 

распространенность аденоидита составляет 34,46%; со-

гласно данным М.Р. Богомильского и соавт. [15] патоло-

гия выявляется у 45—62% детей дошкольного и младшего 

школьного возраста.

Существует несколько противоречивых мнений о вли-

янии типа роста лицевого скелета на ВДП:

— более устойчивой к коллапсу ВДП является эллип-

совидная форма просвета дыхательных путей — такое на-

блюдается у пациентов с вертикальным типом роста ли-

цевого скелета и близким положением подъязычной ко-

сти к шейным позвонкам [16];

— обструкция ВДП связана с ретрогнатией нижней че-

люсти, тенденцией к вертикальному росту лицевого скелета 

и скелетной форме дистальной окклюзии [17, 18];

— существенной связи между вертикальным и горизон-

тальным типом роста лицевого скелета и размерами ВДП 

путей не обнаружено [19].

Положение подъязычной кости также связано с поло-

жением нижней челюсти — занимая дистальное положение, 

данный комплекс уменьшает проходимость ВДП. Кроме 

того, у пациентов с увеличенной окружностью шеи выяв-

лен большой объем мягких тканей, окружающих дыхатель-

ные пути, что является одним из патогенетических факто-

ров обструкции дыхательных путей [20].

Можно выделить и другие немаловажные вероятные 

причины изменения размера просвета ВДП:

— у пациентов с сужением дуги верхней челюсти, готи-

ческим небом, перекрестным прикусом как минимум 3 зу-

бов часто выявляется сужение поперечной ширины дыха-

тельного пути [21];

— чем больше угол, характеризующий взаимополо-

жение оснований верхней и нижней челюсти, тем меньше 

площадь просвета ротоглотки — это связано с расположе-

нием нижней челюсти, при котором язык занимает дис-

тальное положение при втором классе по Энглю. При этом 

существенной разницы в глоточном пространстве в зави-

симости от положения мыщелков височно-нижнечелюст-

ного сустава нет [22].

Большое влияние ВДП и их проходимость, как от-

мечалось, оказывают и на зубочелюстную систему [23]. 

Нельзя точно сказать, что является первоначальной эти-

ологической причиной развития такого комплекса: появ-

ление зубочелюстной аномалии или патологии ВДП [24, 

25]. На размеры челюстей влияет в большинстве своем ге-

нетический фактор, однако форма и развитие челюстей за-

висят и от внешних факторов: влияния мышц, привычек 

и др. [26]. При недостаточном объеме дыхательных путей 

развивается привычка ротового дыхания, при этом язык по-

стоянно располагается на дне полости рта, оказывая зна-

чительное давление на нижнюю челюсть и минимальное — 
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на верхнюю, тем самым активируя вертикальный компо-

нент роста зубочелюстной системы [24, 27].

Оценка объема дыхательных путей и диагностика 

СОАС могут проводиться разными способами — от спи-

рометрии и эндоскопического исследования до рентге-

нологических методов, таких как телерентгенограмма 

(ТРГ) в боковой проекции и конусно-лучевая компьютер-

ная томография (КЛКТ). Спирометрия позволяет опре-

делить жизненную емкость легких. При помощи данно-

го метода можно выявить нарушения функции дыхания, 

но не их причину [28]. Ультразвуковое исследование яв-

ляется важным диагностическим методом, который в на-

стоящее время имеет ограниченное применение из-за пло-

хой связи датчик—воздух [22]. При эндоскопии учитывают 

переднезаднее, боковое или концентрическое направление 

и степень обструкции, которая выражается как 0—2 и Х, 

где 0 — отсутствие обструкции, 1 — частичная обструк-

ция, 2 — коллапс дыхательных путей, и Х — невозможность 

определения степени обструкции. При этом чаще всего об-

струкция дыхательных путей определяется такими струк-

турами глотки, как небная и глоточная миндалины и ко-

рень языка [29, 30].

Диагностика при помощи ТРГ в боковой проекции 

позволяет измерить размер просвета ВДП в переднезад-

нем направлении. Измерения можно проводить в верх-

нем и нижнем отделах фарингеального воздушного про-

странства. Для измерения верхнего отдела проводят линию 

от середины задней поверхности мягкого неба до ближай-

шей точки на задней стенке глотки, нижнего — от точки 

пересечения задней поверхности корня языка и контура 

нижней челюсти до ближайшей точки задней стенки глот-

ки. Нормой считается расстояние 15—20 мм для верхнего 

отдела фарингеального воздушного пространства и 11—

14 мм для нижнего. Патологией считается уменьшение раз-

меров на 2 мм и более [27].

Современные исследования показывают, что наибо-

лее информативным методом для определения размеров 

ВДП является их объемная реконструкция при помощи 

КЛКТ. Современные технологии позволяют оценивать 

характеристики ВДП с помощью компьютерной томогра-

фии (КТ) и магнитно-резонансной томографии. Эти ме-

тоды обеспечивают трехмерную оценку ВДП и окружаю-

щих тканей с высоким качеством изображения. Многие 

врачи опасаются проводить КТ из-за ионизирующего из-

лучения, хотя КЛКТ не несет высокой дозовой нагрузки 

и может быть полезна для визуализации дыхательных пу-

тей у детей и взрослых.

При проведении КТ и МРТ в связи с подвижно-

стью тканей глотки могут выявляться артефакты «дви-

жения», что может отрицательно повлиять на постанов-

ку диагноза. Важно четко объяснять взрослым пациентам, 

что от них требуется во время выполнения исследования 

и при необходимости детям проводить седацию перед ис-

следованием [31, 32]. Однако доказано, что корреляция ли-

нейных размеров дыхательных путей в сагиттальной про-

екции является надежной при обоих видах томографии, 

и это свидетельствует о том, что, при невозможности про-

ведения КТ боковая ТРГ тоже будет достоверным методом 

исследования [33].

Несмотря на большой интерес к этой теме и длитель-

ные исследования, до сих пор нет точных критериев объ-

ективной оценки объема дыхательных путей, так как ды-

хательная трубка состоит из мягких тканей, подвержен-

ных постоянному изменению, а костная структура головы 

и шеи подвижна — при изменении положения и наклона 

головы пациента и несоблюдении рекомендаций рентген-

лаборанта при выполнении томографии данные об объ-

еме могут значительно меняться [28]. Чаще всего изме-

няется положение мягкого неба (nasopharynx), боковых 

стенок глотки (hypopharynx), основания языка (glossopha-

rynx) [26]. Разные авторы используют разные точки и гра-

ницы для построения реконструкции верхних дыхательных 

путей. По одному из авторов [34], измерение проходимости 

верхних дыхательных путей осуществляется на трех уров-

нях просвета (рис. 1).
Другой возможный вариант расчета [35] подразумева-

ет исследование проходимости ВДП на 7 уровнях просвета, 

учитывая размер и положение аденоидной ткани (рис. 2).
Независимо от того, что точки измерения границ ВДП 

вызывают споры, существуют усредненные данные о нор-

мах их общего и минимального объема. По данным неко-

торых авторов, клинические признаки дыхательной недо-

статочности выявляются при уменьшении площади по-

перечного сечения ВДП на 40% и более [36]. Согласно 

исследованию C. Chang и соавт. (2012) [37] размеры дыха-

тельных путей  изменяются до 18 лет. При этом у женщин 

развитие протекает медленнее, тогда как у мужчин после 

Рис. 1. Пример расчета поперечных размеров верхних дыхатель-
ных путей на боковой телерентгенограмме, представленный в ста-
тье L. Vilaza и соавт. [35].
Точка LPN — задняя границы носоглотки; точка LAN — передняя граница 

носоглотки; точка LPO — задняя граница ротоглотки; точка LAO — перед-

няя граница ротоглотки; линия SN — вертикаль, проведенная через точку 

соединения перегородки носа и верхней губы (Subnasale); точка A — самая 

глубокая точка переднего контура основания верхней челюсти; точка PI — 

режущий край верхнего центрального резца; точка B — самая глубокая точ-

ка переднего контура нижнечелюстного симфиза.

Fig. 1. Upper airway transversal size evaluation on lateral cephalo-
gram from paper L. Vilaza et al. [35].
The LPN Point — posterior nasopharynx limit; the LAN Point — anterior naso-

pharynx limit; the LPO Point — posterior oropharynx limit; the LAO Point — an-

terior oropharynx limit; the SN line — vertical line passing through Subnasale 

(point where the nasal septum and the upper lip meet in the   midsagittal plane): 

the A point — deepest concavity on the anterior profile of maxilla; the B point — 

deepest concavity on the mandibular symphysis.



96 Стоматология, 2022, Т. 101, №2

Обзоры Reviews

13 лет наблюдается резкое увеличение всех размеров ВДП. 

Кроме того, выявлено, что у мужчин размеры ВДП в сред-

нем несколько больше, чем у женщин [37]. Вертикаль-

ное и горизонтальное расстояния между вырезкой надгор-

танника и подъязычной костью у мужчин были больше, 

чем у женщин. Гипо- и орофаренгеальное пространства 

больше у мужчин из-за резкого угла между твердым и мяг-

ким небом [38]. Сагиттальные размеры носоглотки наи-

меньшие в периоды 5—6 и 11 лет в связи с развитием аде-

ноидной ткани [39].

Один из вариантов измерения ВДП на КЛКТ — рас-

становка точек от плоскости основания верхней челюсти 

до нижней границы IV шейного позвонка. Границы опре-

деляются визуально по данным ориентирам [37] (рис. 3).
Для лечения пациентов с СОАС большую важность 

имеет кооперация таких специалистов, как врач-ортодонт, 

ЛОР-врач и ортогнатический хирург. Исследования пока-

зывают, что после лечения скелетных аномалий II класса 

оперативным методом у взрослых пациентов, а также мето-

дом быстрого расширения неба у детей определяется общее 

увеличение объема дыхательных путей, и это может сви-

детельствовать о влиянии ретроположения нижней челю-

сти на функцию дыхания. При этом для более эффектив-

ного лечения зубочелюстной аномалии у детей перед на-

чалом ортодонтического лечения у всех пациентов удаляли 

разрастания аденоидной ткани [40]. Различают 3 степени 

разрастания аденоидной ткани [15]: I — сужение просвета 

носоглотки на 1/
3
, II — на 2/

3
, III — более чем на 2/

3
 (рис. 4).

При ортодонтическом лечении пациентов с соотно-

шением зубов по второму классу и протрузией резцов слу-

чаи с удалением премоляров и максимальным анкоражем 

продемонстрировали уменьшение просвета ВДП, из чего 

следует, что планирование ортодонтического лечения та-

ких пациентов следует проводить более внимательно. У па-

циентов с минимальным сужением и при лечении без уда-

ления зубов ВДП не изменялись [41—43]. Исследования 

других авторов показывают, что ортодонтическое лече-

ние у взрослых не вызывает клинически значимых изме-

нений объема или минимальной площади поперечного се-

чения ВДП. Эти результаты свидетельствуют, что удаление 

зубов в сочетании с ортодонтическим лечением оказыва-

ет незначительное влияние на ВДП у взрослых [44]. Ме-

зиальное смещение жевательных зубов создает простран-

ство в ротовой полости для языка, что приводит к увели-

чению объема дыхательного пути [44]. Некоторые авторы 

также отметили изменения проходимости ВДП после ле-

чения с удалением премоляров, но другие авторы не обна-

ружили изменений, что еще раз свидетельствует о недоста-

точной изученности вопроса [45, 46]. В настоящее время 

нет исследований, подтверждающих эффективность съем-

ных ортодонтических аппаратов в лечении СОАС и поло-

жительного воздействия на проходимость верхних дыха-

тельных путей [47].

При помощи аппаратов rapid maxillary expander (RME) 

было получено значительное расширение в  области 

Рис. 2. Схема расчета поперечных размеров верхних дыхатель-
ных путей на боковой телерентгенограмме, представленная в ста-
тье B. Solow и соавт. [36].
Точка tu — самая глубокая точка переднего контура крыловидно-верхнече-

люстной щели; точка pm — точка на пересечении основания дна полости 

носа и заднего контура верхней челюсти; точка ad1 — точка пересечения 

линии, проходящей от точки pm к точке Basion; точка ad2 — ближайшая 

точка к точке pm на задней стенке глотки; точка ad3 — точка на аденоид-

ной ткани, ближайшая к точке tu; точка ve — самая выступающая точка мяг-

кого неба; точка pve — проекция точки ve на заднюю стенку глотки; точка 

uv — кончик язычка мягкого неба; точка puv — проекция точки uv на зад-

нюю стенку глотки.; точка rl — ближайшая к задней стенке глотки на кор-

не языка; точка prl — проекция точки rl на заднюю стенку глотки; точка va — 

борозда надгортанника; точка pva — проекция точки va на заднюю стенку 

глотки.

Fig. 2. Upper airway transversal size evaluation on lateral cephalo-
gram from paper B. Solow et al. [36].
The tu point — deepest point on anterior limit of pterigomaxillary fissure; 

the pm point — intersection between the nasal floor and the dorsal contour 

of the maxilla; the ad1 point — intersection of a line from pm to Basion with 

the dorsal pharyngeal wall; the ad2 point — point on the dorsal pharyngeal wall 

closest to pm; the ad3 point — point on the dorsal pharyngeal wall closest to tu point; 

the ve point — the most prominent point on the soft palate; the pve point — point 

on the dorsal pharyngeal wall closest to ve; the uv point — the uvula’s tip of the soft 

palate; the puv point — point on the dorsal pharyngeal wall closest to uv; 

the rl point — the most prominent point on the tongue root; the prl point — point 

on the dorsal pharyngeal wall closest to rl; the va point — the epiglottis fissure; 

the pva point — point on the dorsal pharyngeal wall closest to va.

Рис. 3. Пример 3D-реконструкции верхних дыхательных путей, 
полученной при выделении границ от плоскости основания верх-
ней челюсти до нижней границы IV шейного позвонка (програм-
ма для просмотра КЛКТ Ez3D-i).
При получении реконструкции можно оценить общий объем в кубических 

сантиметрах и минимальную площадь поперечного сечения в квадратных 

миллиметрах выделенной области дыхательных путей.

Fig. 3. Example of 3-dementional upper airway reconstruction ob-
tained by selection bounds from maxilla basis plane to CIV low lim-
it (CBCT viewing software Ez3D-i).
On reconstruction can be estimated volume in cc (cm3) and minimal square 

of transversal section in mm2 of selected upper airway section.
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 носоглотки, но в области ротоглотки значительных изме-

нений не произошло [48]. В других исследовани ях авто-

ры не выявили статистически значимых различий объема 

ВДП до и после лечения при помощи RME, но доказали 

важность раннего начала лечения: чем младше пациен-

ты, тем большее увеличение просвета ВДП можно полу-

чить [49].

При бимаксиллярной ортогнатической операции вы-

явлено существенное изменение объемов дыхательных 

путей [50]. В большинстве случаев проблему обструкции 

дыхательных путей можно решить с помощью аденотон-

зиллэктомии, но в 20% случаев операция не приводит к ис-

чезновению СОАС. В этих случаях нужно применять меди-

каментозную терапию, ордтодонтическое и хирургическое 

лечение (челюстно-лицевая хирургия) [7].

Заключение

Существует множество разных способов оценки объе-

ма и состояния дыхательных путей: от спирометрии и эндо-

скопического исследования до рентгенологических мето-

дов. Наиболее показательным и информативным методом, 

в том числе для стоматологов, является объемная рекон-

струкция при конусно-лучевой компьютерной томографии.

Из-за постоянной подвижности и изменчивости кост-

ных структур и мягких тканей вокруг дыхательной труб-

ки до сих пор четко не выделены границы для определе-

ния размеров верхних дыхательных путей — специалисты 

используют разные методы исследований в зависимости 

от их предпочтений и убеждений. По той же причине слож-

но определить точные нормы объема и площади попереч-

ного среза для оценки дыхательных путей.

Изучение дыхательных путей у многих стоматологов 

вызывает большой интерес. На данный момент исследова-

ниями подтверждено, что при сужении верхней челюсти, 

при наличии перекрестного прикуса часто выявляется су-

жение поперечной ширины верхних дыхательных путей. 

Кроме того, выявлено влияние ортодонтического вмеша-

тельства на лечение обструкции дыхательных путей. Если 

после аденотонзиллэктоми проблему не удалось решить, 

значительный эффект для увеличения объема дыхатель-

ных путей может быть достигнут при помощи ортодонти-

ческого лечения и использовании методик челюстно-ли-

цевой хирургии.

Обращая внимание на противоречивость результа-

тов исследований, можно сделать вывод, что тема прохо-

димости верхних дыхательных путей находится на ранней 

стадии понимания. Многие исследования проводились 

на малых выборках, что может ставить под сомнение спра-

ведливость их итогов для всех пациентов с признаками су-

жения ВДП. Результаты этих исследований часто противо-

речат друг другу — авторы исследовали противоположные 

по признакам группы.

Таким образом, вопрос о выяснении норм размеров 

и состояния верхних дыхательных путей, а также их вза-

имосвязи с состоянием зубочелюстной системы в целом 

и ортодонтического статуса в частности, требует продол-

жения и расширения спектра научных работ.
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Анализ медицинской документации как элемент контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности
© З.М.  ИЗМАЙЛОВА, В.Д. ВАГНЕР, А.В. КУЗИН

ФГБУ НМИЦ «Центральный научно-исследовательский институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии» Минздрава России, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Изучение вопроса контроля качества и безопасности медицинской деятельности.
Материал и методы. Проведен анализ отечественной литературы по вопросу качества заполнения медицинской докумен-
тации.
Результаты. Медицинская карта стоматологического больного (МКСБ) является не только важнейшим юридическим доку-
ментом, но и определенным показателем уровня профессиональной компетентности стоматолога. Для выяснения разного 
рода причин, приведших к профессиональным ошибкам и неблагоприятным последствиям после оказания стоматологиче-
ской помощи, большое значение имеют тщательное изучение и общий анализ медицинской документации, ведение и пра-
вильное оформление которой необходимо и для решения ряда других, в том числе юридических вопросов. Выявлены наи-
более часто встречающиеся недостатки оформления медицинской карты стоматологического больного, что свидетель-
ствует о снижении уровня оказываемой медицинской помощи пациентам.
Заключение. В настоящее время все еще остаются нерешенными вопросы по заполнению медицинской документации. 
При анализе литературы мы не обнаружили целенаправленного изучения медицинской карты стоматологического боль-
ного при хирургическом лечении, что требует дальнейшего исследования.

Ключевые слова: контроль качества и безопасности медицинской деятельности, экспертиза качества медицинской 
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ABSTRACT
Objective. Studying the issue of quality control and safety of medical activities.
Material and methods. The analysis of domestic literature on the quality of filling out medical documentation has been carried out.
Results. A dental patient’s medical record (ICSD) is not only the most important legal document, but also a certain indicator 
of the level of professional competence of a dentist. To find out all sorts of reasons that led to professional errors and adverse con-
sequences after the provision of dental care, a thorough study and general analysis of medical documentation is of great impor-
tance, the maintenance and correct execution of which is also necessary for solving a number of other, including legal issues. 
The most common drawbacks in the design of a dental patient’s medical record have been identified, which indicates a decrease 
in the quality of medical care provided to patients.
Conclusion. At the moment, there are still unresolved issues related to complete completion of medical documentation. When 
analyzing the literature, we did not find a purposeful study of the medical history of a dental patient during surgical treatment, 
which requires further research.
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Введение

Создание условий охраны здоровья населения является 

основной задачей отечественного здравоохранения [Феде-

ральный закон (ФЗ) от 21.11.11 №323 «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации»]. Для ее реа-

лизации необходима разработка и внедрение эффектив-

ных систем обеспечения и непрерывного повышения ка-

чества медицинской помощи как одного из наиболее ра-

циональных методов управления качеством медицинской 

помощи [1, 2].

Стоматологическая помощь в настоящее время явля-

ется наиболее востребованной среди населения, что связа-

но с высокой стоматологической заболеваемостью. Профи-

лактические, лечебные и мероприятия по диспансеризации 

не всегда оказываются эффективными в плане снижения 

заболеваемости [3]. Такие факторы, как развитие рыночных 

отношений и частной собственности в Российской Феде-

рации, а также внедрение систем медицинского страхова-

ния навсегда изменили государственные принципы орга-

низации стоматологической службы и существенно влияют 

на оказания стоматологической помощи населению [4, 5].

В настоящее время под качеством медицинской помо-

щи понимается совокупность характеристик, отражающих 

своевременность оказания медицинской помощи, правиль-

ность выбора методов профилактики, диагностики, лече-

ния и реабилитации при оказании медицинской помо-

щи, степень достижения запланированного результата [ФЗ 

№323]. Тем не менее требования, которые предъявляются 

к качеству медицинской помощи (КМП) со стороны пред-

ставителей Фонда обязательного медицинского страхова-

ния (ОМС), страховых медицинских организаций, практи-

кующих врачей, руководителей медицинских организаций 

и пациентов, различны и часто взаимоисключающие [6, 7].

Согласно рекомендациям ВОЗ для характеристики 

КМП выделяют 4 главных критерия: эффективная и сво-

евременная помощь, эффективное использование ресур-

сов, удовлетворение потребностей пациентов и результа-

тивность лечения. При этом обязательным компонентом 

управления качеством должна быть оценка [8].

В настоящее время становится актуальным вопрос 

оценки связи между частной стоматологией и государ-

ственным сектором. В государственных стоматологиче-

ских организациях действуют нормативные унифициро-

ванные показатели оценки качества стоматологической 

помощи (КСП) [9]. Проблеме обеспечения качества лече-

ния в частной стоматологии также придается важное зна-

чение. Однако при этом медицинские организации част-

ной формы собственности имеют и ряд серьезных недо-

статков, среди которых попытки ухода от государственного 

контроля, статистика, самоизоляция, зависимость крите-

риев оценки качества работы стоматолога от мнения адми-

нистрации организации и др.

Предоставление медицинской помощи и ее качество 

постоянно контролируется государственными органами 

власти. Инструментом реализации такого контроля счи-

тается медицинский учет, важной частью которого являет-

ся ведение медицинской документации в медицинских ор-

ганизациях. Информация, зафиксированная в различных 

видах документов, позволяет не только оценивать работу 

медицинской организации, но и планировать различные 

профилактические и организационные мероприятия, на-

правленные на улучшение общего состояния здоровья на-

селения страны. Кроме того, благодаря медицинской до-

кументации имеется возможность сбора статистической 

информации, характеризующей работу сферы здравоохра-

нения в целом [10]. Документация медицинская — систе-

ма документов установленной формы, предназначенных 

для записей данных, возникающих в процессе осуществле-

ния медицинским персоналом лечебных, диагностических, 

профилактических, санитарно-гигиенических и прочих ме-

роприятий, а также для их обобщения и анализа. В приказе 

Минздрава России от 22.01.01 №12 «О введении в действие 

отраслевого стандарта «Термины и определения системы 

стандартизации в здравоохранении» определено, что ме-

дицинские документы — это специальные формы доку-

ментации, ведущиеся медицинским персоналом, в кото-

рых регламентируются действия, связанные с оказанием 

медицинских услуг.

Медицинская карта стоматологического больного 

(МКСБ) — основной первичный медицинский и юриди-

ческий документ пациента, который заполняется на всех 

больных при обращении за медицинской помощью в ме-

дицинскую организацию. Ее форма утверждена приказом 

Минздрава СССР от 04.10.1980 №1030 «Об утверждении 

форм первичной медицинской документации учреждений 

здравоохранения» и ранее была унифицированной для всех 

специалистов стоматологического профиля, ведущих амбу-

латорный прием. МКСБ как юридический документ хра-

нится в медицинской организации в течение 25 лет после 

последнего посещения пациента. Оформление паспортной 

части осуществляется в регистратуре по утвержденным тре-

бованиям на основании документа, удостоверяющего лич-

ность гражданина [11—13]. Стоматологи всех профилей 

до сих пор недостаточно понимают значение ее грамотно-

го ведения и в дальнейшем могут быть вовлечены в судеб-

ные разбирательства при возникновении конфликтной си-

туации с пациентом в отсутствие необходимой информа-

ции в МКСБ [14, 15].

В основе врачебной документации лежат следую-

щие принципы: документирование проведенных обсле-

дований и их результатов; подтверждение полноценной 
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 диагностики; документирование всех манипуляций, назна-

чений, этапов лечения и необходимых процедур; докумен-

тирование информирования пациента; подтверждение про-

ведения необходимых разъяснений и обсуждения лечения 

от этапа планирования до рекомендаций по профилакти-

ке осложнений (приказ Минздрава РФ от 20.12.12 №1177н 

«Об утверждении порядка дачи информированного добро-

вольного согласия на медицинское вмешательство и отказа 

от медицинского вмешательства в отношении определен-

ных видов медицинских вмешательств, форм информиро-

ванного добровольного согласия на медицинское вмеша-

тельство и форм отказа от медицинского вмешательства»). 

При информировании пациента о плане лечения необхо-

димо согласование примерной цены лечения. Врач также 

должен информировать о существующих альтернативных 

методах лечения. Кроме того, обязательно информирова-

ние о типичных рисках, связанных с лечением, о возмож-

ном его воздействии на качество жизни пациента в буду-

щем. Так, А.Ю. Малый и соавт. [16] считают, что разъ-

яснения по поводу диагноза особенно необходимы, если 

от осознания истинного положения дел зависит решение 

пациента прибегнуть к рекомендуемому методу лечения.

В МКСБ, согласно нормативным актам (приказ 

Минздрава РФ от 31.12.1999 №466 «О введении государ-

ственного статистического наблюдения за дозами облу-

чения персонала и населения», приказ Минздрава РФ 

от 12.09.1997 №270 «О мерах по улучшению организации 

онкологической помощи населению») должны быть сле-

дующие вкладыши: лист уточненного диагноза, листок ос-

мотра для выявления онкопатологии, лист учета дозовых 

нагрузок при рентгеновском обследовании, информиро-

ванное добровольное согласие пациента на медицинское 

вмешательство [17]. Кроме того, группа авторов считают 

целесообразным дополнять «Медицинскую карту стома-

тологического больного» вкладышами, содержащими зуб-

ную формулу, описание стоматологического статуса, дан-

ные о соматической патологии, а также записи всех этапов 

стоматологического лечения со своим самостоятельным 

исходом и наставлениями. Этот вкладыш может печатать-

ся каждой медицинской организацией [18].

Многие авторы занимались анализом медицин-

ских карт с целью определения качества их заполнения. 

Л.М. Цепов и соавт. (2011) [19] изучили 300 «Медицин-

ских карт стоматологического больного» и выявили следу-

ющие недочеты: отсутствие данных о перенесенных и со-

путствующих заболеваниях, отсутствие результатов осмо-

тра кожи лица и губ, неполное описание зубной формулы, 

общие фразы при описании состояния слизистой оболоч-

ки рта, отсутствие плана лечения и др.

С.И. Гажва, О.А. Алешина (2011) [20] проанализиро-

вали медицинские карты стоматологического ортопедиче-

ского больного и выявили, что количество ошибок, наи-

более часто встречающихся при оформлении медицинской 

документации, остается высоким. Все это, с одной сторо-

ны, может привести к ошибкам при постановке диагно-

за и выборе метода лечения, а с другой стороны — вызвать 

необоснованные претензии со стороны пациентов. Кро-

ме того, низкое качество ведения медицинских докумен-

тов мешает преемственности в лечебно-диагностической 

работе в рамках одной медицинской организации, а также 

затрудняет работу экспертов при экспертизе по врачебным 

делам. Все это свидетельствует о необходимости повыше-

ния уровня теоретических знаний и правовой грамотности 

стоматологов-ортопедов как в высших учебных заведени-

ях, так и на курсах последипломного образования, что по-

зволит в дальнейшем избежать возникновения конфликт-

ных ситуаций с пациентами и повысить качество стомато-

логической услуги [20].

Различными авторами на основании анализа качества 

оформления первичной медицинской документации было 

установлено, что наиболее частыми нарушениями являют-

ся некачественное заполнение зубной формулы пациента; 

отсутствие данных объективного обследования; отсутствие 

сведений о перенесенных и сопутствующих заболеваниях 

пациента; отсутствие описания рентгенологических сним-

ков и указания о направлении на рентгенологический кон-

троль, в том числе отсутствие записи об отказе пациента 

или наличии противопоказаний к применению этого мето-

да обследования; неточное указание диагноза либо несоот-

ветствие диагноза описанию клинической картины и дан-

ным объективного обследования; несоответствие выбран-

ного метода лечения выставленному диагнозу, отсутствие 

эпикриза; значительные сокращения в записях, неразбор-

чивый почерк, исправления в записях, приписки [21—23].

С целью выяснения качества и совершенствования 

стоматологической помощи в системе обязательного ме-

дицинского страхования (ОМС) группой исследователей 

проведен анализ дефектов работы стоматологов в город-

ских, сельских поликлиниках и частных медицинских ор-

ганизациях при исследовании 5762 случаев лечения паци-

ентов путем изучения медицинских карт стоматологиче-

ских больных [24]. Дефекты обнаружены в 17,4% случаев, 

среди них 74,3% составили дефекты оформления докумен-

тации, 25,7% — дефекты оказания медицинской помощи. 

Различные нарушения допущены в государственных город-

ских поликлиниках — в 9%, в стоматологических отделени-

ях поликлиник сельских центральных районных больниц 

(ЦРБ) — в 18%, в частных медицинских организациях — 

в 21% среди всех случаев лечения больных. Среди дефектов 

оформления документации чаще встречались нарушения, 

препятствующие проведению экспертизы: 79,1% — в го-

сударственных городских поликлиниках, 74,6% — в ЦРБ, 

49,2% — в частных медицинских организациях, в которых 

также чаще имелись признаки фальсификации в медицин-

ской документации (31,7% среди всех дефектов ее оформ-

ления). В 19,4% наблюдений в поликлиниках всех при-

надлежностей выявлено несоответствие данных в доку-

ментации данным реестра счетов на оплату, т.е. приписки. 

Дефекты оказания медицинской помощи в государствен-

ных поликлиниках не влияли на состояние здоровья паци-

ента. В частных медицинских организациях 32,7% дефектов 

относились к категории приводящих к ухудшению состоя-

ния, либо создающих риск возникновения нового заболе-

вания, либо удлиняющих сроки лечения и удорожающих 

его стоимость. Дефекты работы стоматологов в 43% случа-

ев связаны со стремлением увеличить оплату медицинских 

услуг за счет средств фонда ОМС.

Г.Р. Фазлиахметовой (2014) [25] были выявлены следу-

ющие дефекты заполнения медицинских карт стоматоло-

гического больного: на первом месте — не отмечен исход 

лечения (55,1%), на втором месте — не заполнена зубная 

формула (34,1%), на третьем — не указана дата обращения 

(12,7%), на четвертом — не указан зуб, который пролечи-

ли (7,0%), на пятом — не отмечено количество посеще-

ний (4,6%) и на шестом месте — не указан диагноз (2,4%), 

а также недостаточный сбор анамнеза (22,4% случаев), от-
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сутствие записей об имеющихся хронических заболевани-

ях (18,5%), неразборчивость записей (12,2%), некоррект-

ное ведение медицинской документации (5,1%).

На базе ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава России 

в 2015 г. был разработан протокол экспертизы качества за-

полнения медицинской карты ортодонтического пациен-

та (МКОП) при диагностике и лечении больных с анома-

лиями соотношения зубных дуг. Авторами [26] с использо-

ванием указанного протокола проведен ретроспективный 

анализ 169 медицинских карт пациентов, обратившихся 

в стоматологическую поликлинику ФГБОУ ВО «РязГМУ» 

Минздрава России к ортодонтам. Проанализированы карты 

стоматологического больного как старого (72%), так и но-

вого (28%) образца. Полученные результаты позволяют 

сделать вывод о том, что ортодонты не уделяют должного 

внимания полноте заполнения первичной медицинской 

документации. Кроме того, не уделяется должное внима-

ние заполнению данных по осмотру пациентов и исполь-

зованию специальных дополнительных методов их об-

следования. В частности, по имеющимся записям часто 

невозможно понять, был ли проведен весь перечень необ-

ходимых диагностических мероприятий при подозрении 

на ту или иную ортодонтическую патологию. Это может 

отразиться на правильности постановки диагноза и выбо-

ре методов лечения пациента [26].

Е.С. Виноградовым и С.И. Виноградовым (2017) [27] 

при оценке ортодонтического лечения в медицинских кар-

тах найдены следующие нарушения: нет записей о про-

ведении консультаций специалистов (по показаниям); 

при постановке диагноза и составлении плана лечения 

не учитываются результаты дополнительного обследова-

ния пациента — нет соответствующих записей; не прове-

дено рентгенологическое обследование, или оно проведе-

но, но запись в карте отсутствует; нет контрольных моделей 

у ортодонтических больных в начале лечения и/или в кон-

це лечения; нет полного плана лечения ортодонтических 

больных, взятых на лечение; назначено неправильное, не-

достаточное или несоответствующее записанному диагнозу 

лечение; нет записи в карте об осложнениях после лечения 

со стороны твердых тканей зубов или тканей пародонта.

О.И. Косухина (2011) [28] в своем исследовании отме-

тила, что при изучении медицинской документации прак-

тически в 100% случаев имеются дефекты при их оформ-

лении. Диапазон ошибок крайне широк — от недочетов 

до серьезных нарушений, которые могут повлечь за собой 

проблемы: неверно установленный диагноз; несоответ-

ствие диагноза описанию клинической картины; неверно 

выбранный метод лечения. Автор делает вывод, что в ря-

де случаев становится невозможно разобраться в истинной 

ошибке врача как в ошибке в диагностике, так и в непра-

вильном последующим лечении. В любом случае наруше-

ния в документах, как правило, расцениваются не в пользу 

врача. Для суда такие пробелы являются одним из поводов 

для вынесения решения в пользу пациентов.

О.В. Карпова (2015) [29] при проведении экспертизы 

качества стоматологической помощи в г. Калуге сделала 

вывод, что количество дефектов медицинской докумен-

тации в муниципальных стоматологических поликлини-

ках больше, чем в частных. Сравнивалось заполнение до-

кументации по оказанию помощи в рамках добровольного 

медицинского страхования (ДМС) и ОМС. МКСБ по ДМС 

заполняются лучше, чем по ОМС и за наличный расчет. 

Это связано с тем, что страховые компании проводят меди-

ко-экономическую экспертизу и существует система штра-

фов за некачественное оформление карт. В хирургических 

отделениях карты заполняются лучше всего. Это связано 

с тем, что карты проверяются не только страховыми компа-

ниями, но и ФСС. Выявлено формальное заполнение карт 

пациентов, которые лечатся за наличный расчет.

Пациенты, которые обращаются за стоматологической 

помощью, рассчитывают на профессионализм медицин-

ских работников, безопасность и полное обезболивание 

лечебных процедур, применение качественных материа-

лов и использование современных технологий обследова-

ния и лечения и, что немаловажно, выражают свои по-

желания доброжелательного обращения к ним персонала 

медицинской организации. В ряде случаев пациенты тре-

буют письменные гарантии с указанием всех перечислен-

ных пожеланий.

Таким образом, многочисленные исследования и пу-

бликации подтверждают важность экспертизы качества ме-

дицинской помощи. Проведенные в разных медицинских 

организациях и в разных регионах исследования выявили 

сходные и часто встречающиеся ошибки при заполнении 

медицинской документации. При сравнении качества за-

полнения МКСБ в государственных и частных стомато-

логических организациях выявлены признаки фальсифи-

кации, приводящие к увеличению выплат из фонда ОМС, 

либо к удорожанию стоимости лечения в организациях 

частной формы собственности. Заполнение документа-

ции при оказании стоматологической помощи в рамках 

ДМС оказалось наиболее полным. При анализе литерату-

ры мы не обнаружили целенаправленного изучения МКСБ 

при хирургическом лечении, что и стало предметом наше-

го исследования.
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РЕЗЮМЕ
Представлен сравнительный анализ традиционного и скоростного обжига стоматологической керамики на основе диок-
сида циркония. Рассмотрены типы печей для обжига диоксида циркония, основные принципы традиционного, скорост-
ного и высокоскоростного обжигов, а также влияние протокола спекания на структуру, физико-механические, оптические 
свойства, стираемость и прилегание керамики на основе диоксида циркония. Анализ показал, что для каждого стоматоло-
гического керамического материала на основе диоксида циркония требуется разработка специальной оптимальной мето-
дики спекания с использованием конкретных режимов в конкретных видах печей с учетом состава и структуры керамики. 
Для написания данного обзора были использованы статьи из электронных баз данных Medline, PubMed и сайтов стомато-
логических журналов.
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Известно, что обжиг влияет на физико-механические 

и оптические свойства керамики [1]. Неправильное прове-

дение обжига может привести к снижению прочности ма-

териала, ухудшению его оптических свойств и появлению 

таких обжиговых дефектов, как трещины, пустоты, пузыри, 

шероховатость поверхности и т.д. От конечной температу-

ры и длительности обжига зависят размеры зерен матери-

ала, количество кубической модификации диоксида цир-

кония и распределение стабилизирующей добавки, оксида 

иттрия. В свою очередь структура диоксида циркония вли-

яет на механические свойства материала и его устойчивость 

к низкотемпературной деградации. При спекании проис-

ходит снижение пористости, повышение плотности мате-

риала и увеличение размеров зерен [2]. На первом этапе 

развития технологии изготовления керамических зубных 

протезов на основе диоксида циркония продолжительность 

обжига составляла почти 12 ч. Это удлиняло сроки лечения 

пациентов и снижало эффективность работы зуботехниче-

ской лаборатории. На смену традиционным печам для об-

жига диоксида циркония пришли скоростные печи — ин-

дукционные и микроволновые.

Традиционные печи для обжига реставраций из диокси-
да циркония. В традиционных печах максимальная тем-

пература обжига диоксида циркония находится в преде-

лах от 1350 до 1600 °C, а время выдержки при конечной 

температуре составляет от 1 до 4 ч [2]. В традиционных 

обжиговых печах могут использоваться нагревательные 

элементы на основе дисилицида молибдена или карбида 

кремния. В таких печах обжиг диоксида циркония прово-

дится при конечной температуре 1450—1600 °C в атмосфе-

ре воздуха. Они ограничены небольшим числом программ, 

отличаются большим весом и простотой работы на них. 

Нагревательные элементы в печах являются элементами 

сопротивления, и проходящий электрический ток генери-

рует в них тепло, которое передается окружающему возду-

ху. Скорость нагрева в традиционных печах ограничена, 

в большинстве программ используется скорость нагрева 

от 5 до 10 °C/мин [3].

У нагревательных элементов на основе карбида крем-

ния и дисилицида молибдена есть достоинства и недостат-

ки. Нагревательные элементы из карбида кремния сто-

ят дешевле, чем из дисилицида молибдена, однако срок 

их эксплуатации на 1/
3
 короче. Прогрев печи с нагревателя-

ми из карбида кремния занимает меньше времени. Для ра-

зогрева нагревателей из дисилицида молибдена требуется 

трансформатор (массивный и дорогостоящий) либо специ-

альный источник постоянного тока, который будет более 

легким, но таким же дорогостоящим, как трансформатор, 

и, возможно, менее надежным. В печах с нагревателями 

из дисилицида молибдена по сравнению с карбидом крем-

ния распределение тепла вокруг реставраций будет более 

равномерным [4]. Так, A. Almazdi и соавт. (2012) [5] отме-

тили, что традиционный обжиг не обеспечивает равномер-

ного нагрева реставрации и связан с высоким потреблени-

ем энергии. Длительный обжиг диоксида циркония, иногда 

до 12 ч, увеличивает время лечения пациентов и делает тра-

диционные печи непригодными для изготовления прямых 

реставраций (непосредственно у кресла с пациентом) [6]. 

Разработка высокоскоростных печей и современных про-

токолов ускоренного спекания, в которых время обжига со-

ставляет 6—12 ч, иногда снижено даже до 10 мин, позволи-

ла изготавливать реставрации, которые можно установить 

пациенту в течение одного стоматологического  приема [7]. 

Альтернативные скоростные методы обжига, такие как ин-

дукционное [8, 9], микроволновое и искровое плазмен-

ное спекание были разработаны для ускорения процесса, 

улучшения физико-механических и эстетических свойств 

реставраций и экономии энергии [2, 8—11]. Кроме того, 

реставрации из диоксида циркония было предложено из-

готавливать с помощью аддитивных технологий: прямой 

струйной печати (Direct PolyJet), стереолитографии (SLA), 

селективного лазерного спекания (SLS) [9, 12—18].

Индукционные печи. По сравнению с традиционными 

печами, в которых тепло создают нагревательные элементы 

сопротивления, в индукционных печах тепло генерируется 

за счет электромагнитной индукции. Катушка индукцион-

ного нагрева окружает приемник, внутри которого находит-

ся предварительно спеченная керамика на основе диоксида 

циркония. Катушка индукционного нагрева создает пере-

менное магнитное поле, за счет которого в электропрово-

дящем корпусе приемника, обычно состоящем из цирко-

ния или графита, вырабатывается тепло. В свою очередь 

приемник излучает тепло, нагревающее керамику [7, 19]. 

Скорость нагрева в индукционных печах значительно вы-

ше, чем в традиционных. В индукционных печах продолжи-

тельность обжига реставраций может составлять до 30 мин. 

Такой протокол называют высокоскоростным спеканием. 

Для того чтобы керамика полностью спеклась за короткое 

время, обжиг проводят при более высокой температуре, 

чем в традиционных печах. Сообщалось, что при высоко-

скоростном обжиге в индукционной печи (с десятиминут-

ной выдержкой при конечной температуре) температуру 

в обжиговой камере повышают с 1570 до 1590 °C, а ско-

рость нагрева до 100 °C/мин [3]. Современные высокоча-

стотные индукционные печи позволяют проводить обжиг 

коронок из прозрачного монолитного диоксида циркония 

за короткое время (до 30 мин). Использование таких печей 

в клинике в сочетании с внутриротовыми сканерами и фре-

зерными станками позволяет провести реабилитацию па-

циента монолитными коронками из диоксида циркония 

за один прием [20].

Микроволновые печи. В индукционной печи обжигае-

мый материал находится внутри приемника, окружаемо-

го катушкой индукционного нагрева, а в микроволновой 

печи — между обкладками конденсатора. В первом случае 

нагрев происходит за счет вихревых токов, нагревающих 

приемник, который излучает тепло в обжиговую камеру. 

Во втором случае изделие работает как диэлектрик меж-

ду обкладками конденсатора, и нагрев происходит за счет 

изменения направления диполей в неметаллическом мате-

риале (молекулы тела получают колебания высокой часто-

ты) [21]. Микроволновые печи имеют ряд преимуществ пе-

ред традиционными, в том числе быстрый нагрев, большую 

производительность, большую плотность конечного про-

дукта, замедление роста зерен и более низкое потреб ление 

энергии [21, 22]. В традиционных печах тепло, излучаемое 

нагревательными элементами, сначала прогревает наруж-

ную поверхность керамической реставрации, а от нее рас-

пространяется к внутренней части материала за счет эф-

фекта теплопроводности. При этом в материале создается 

градиент температуры, что приводит к появлению напря-

жений. В микроволновых печах, напротив, возбуждает-

ся каждый компонент кристаллической решетки с опре-

деленной постоянной амплитудой, поэтому тепло вну-

три керамического материала распределяется равномерно. 

Снижение термических напряжений  позволяет  проводить 
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обжиги с большей скоростью без ущерба для прочности 

материала [21].

Искровое плазменное спекание. Согласно S.-X. Song 

и соавт. (2013) [11], это новейшая технология, характери-

зуемая быстрым подъемом температуры, коротким време-

нем спекания и равномерным прогревом спекаемого тела. 

В отличие от обычных методов обжига, в которых для на-

грева традиционно используется переменный ток, при ис-

кровом плазменном спекании (ИПС) нагрев вещества про-

исходит за счет воздействия на него импульсов электриче-

ского тока. Во время спекания между частицами материала 

создается электрическое поле. Под действием импульсного 

тока возбуждается высокотемпературная плазма, способ-

ствующая очищению поверхности частиц, что приводит 

к ускорению процесса спекания [11]. U. Anselmi-Tambu-

rini и соавт. (2004) [23] исследовали влияние температу-

ры спекания на твердость и трещиностойкость плотно-

го полностью стабилизированного кубического диоксида 

циркония, полученного методом ИПС. Спекание прово-

дили в интервале температур от 1000 до 1600 °C с выдерж-

кой 5 мин при конечной температуре. Наилучшие резуль-

таты были получены у образцов, спеченных при температу-

ре 1200 °C. Эти образцы обладали наибольшей твердостью 

(около 16 ГПа) и трещиностойкостью (около 2,5 МПа·м0,5) 

по сравнению с теми, которые были получены при других 

режимах спекания [23]. E. Olevsky и соавт. (2007) [24] от-

метили, что ИПС ускоряет уплотнение материала, способ-

ствует повышению его плотности и ограничивает рост зе-

рен по сравнению с традиционным спеканием и горячим 

прессованием. H. Zhang и соавт. (2011) изучали влияние 

температуры ИПС на прозрачность материала c-YSZ (ку-

бического диоксида циркония, стабилизированного окси-

дом иттрия). Количество стабилизирующей добавки (Y
2
O

3
) 

в материале составило 8%. Образцы спекали при двух тем-

пературах 1100 и 1200 °C, а затем полировали до зеркаль-

ного блеска алмазной пастой. Оптические свойства об-

разцов оценивали на двулучевом спектрофотометре Sol-

idSpec-3700DUV (Shimazu Co Ltd, Киото, Япония). Более 

высокая температура спекания привела к снижению про-

зрачности. Авторы объяснили это явление повышением 

размера остаточных пор с ростом температуры. Дальней-

шее прокаливание образцов при температуре 900 °C в те-

чение 4 ч на воздухе позволило значительно улучшить про-

зрачность материала [11].

Оценка влияния продолжительности обжига на плотность 
и микроструктуру керамических материалов на основе диок-
сида циркония. D. Upadhyaya и соавт. (2001) [25] оценивали 

возможность применения микроволновых печей для спе-

кания керамики 3Y-TZP. Они проводили обжиг полуспе-

ченных образцов стабилизированного диоксида циркония 

в традиционной и экспериментальной микроволновой пе-

чи. В традиционной печи образцы обжигали до темпера-

туры 1400 °C с выдержкой 3 ч при конечной температуре, 

в микроволновой — до температуры 1350 °C с 30-минутной 

выдержкой. При микроволновом обжиге средний размер 

зерен был меньше (100 нм) и они были более равномерно 

распределены в структуре материала. Однако плотность 

образцов, спеченных в традиционной печи, была меньше 

(соответственно, 5,73 и 5,86 г/см3) [25].

T. Ebadzadeh и M. Valefi (2008) [22] исследовали на ска-

нирующем электронном микроскопе (СЭМ) микрострук-

туру образцов стабилизированного диоксида циркония по-

сле обжига в традиционной печи до температуры 1600 °C 

и микроволновой — до 1460 °C. Эти авторы установили, 

что скоростное микроволновое спекание позволяет избе-

жать нежелательный рост зерен и обеспечивает более тон-

кую микроструктуру материала по сравнению с традици-

онным обжигом. Размер зерен диоксида циркония после 

традиционного обжига составил 1,3±0,8 ммк, а после ми-

кроволнового спекания — 0,8±0,5 ммк [22]. A. Borrell и со-

авт. (2012) [21] изучали плотность образцов тетрагонально-

го диоксида циркония, стабилизированного 3% оксида ит-

трия, после обжига в традиционной или микроволновой 

печи при температурах 1100—1400 °C. Образцы, обожжен-

ные в микроволновой печи, приобретали плотность, соста-

вившую 99,9% от теоретической. Образцы, обожженные 

в традиционной печи при той же температуре, оказались 

менее плотными: их плотность составила всего 98,0% от те-

оретической. Что касается изменений микроструктуры, 

то результаты исследования A. Borrell и соавт. (2012) [21] 

показали, что размер зерен зависит только от максималь-

ной температуры обжига, независимо от скорости нагрева 

печи. Исследования A. Almazdi и соавт. (2012) [5] показа-

ли, что между образцами Y-TZP (ZirCAD), подвергнуты-

ми обжигу в традиционной и микроволновой печи, не бы-

ло статистически значимых расхождений по плотности ма-

териала. Для изучения фазового состава и размера зерен 

эти исследователи использовали рентгенодифракцион-

ный анализ, а микроструктуру оценивали на СЭМ. Это по-

зволило установить, что между образцами традиционного 

и микроволнового обжига отсутствуют видимые расхож-

дения по размеру и форме зерен диоксида циркония [5]. 

S. Cokic и соавт. (2020) [7] сравнивали влияние традици-

онного и скоростного обжига на микроструктуру и фазо-

вый состав различных образцов из диоксида циркония. 

Обжиги образцов проводили в скоростной печи SpeedFire 

(Dentsply Sirona, США) или в традиционной Nabertherm 

(Lilienthal», Германия). Исследовали образцы из частич-

но стабилизированного диоксида циркония с 5% оксидом 

иттрия (Y
2
O

3
) Katana STML (Kura ray Noritake), из тетраго-

нального поликристаллического диоксида циркония с 3% 

Y
2
O

3
 CEREC Zirconia (Dent sply Sirona) и тетрагонального 

поликристаллического диоксида циркония с 5% Y
2
O

3 
inCo-

ris TZI (Dentsply Sirona). Образцы Katana STML обжигали 

в скоростной печи (общее время цикла 30 мин, конечная 

температура обжига 1560 °C, выдержка при конечной тем-

пературе 16 мин) и в традиционной печи (общее время цик-

ла 6—8 ч, конечная температура обжига 1550 °C, выдержка 

при конечной температуре 2 ч). Образцы CEREC Zirconia 

обжигали в скоростной печи по режиму: общее время цик-

ла 15 мин, конечная температура обжига 1578 °C, выдерж-

ка при конечной температуре 2 мин. Образцы inCoris TZI 

обжигали в традиционной печи по режиму: общее время 

цикла 4 ч, конечная температура обжига 1510 °C, выдержка 

при конечной температуре 2 ч. Независимо от того, в какой 

печи обжигали образцы Katana STML, скоростной или тра-

диционной, после обжига в материале было обнаружено 

высокое содержание кубической фазы (около 53 вес. %), 

а оксид иттрия распределился по большей части в остав-

шейся тетрагональной фазе. Содержание кубической фа-

зы в образцах CEREC Zirconia (скоростной обжиг) и in-

Coris TZI (традиционный обжиг) составило 8 и 20 вес. % 

соответственно. Плотность всех спеченных керамических 

материалов составила примерно 6 г/см3, т.е. не зависела 

от  продолжительности обжига. Размеры зерен Katana STML 

после скоростного обжига составили 96±55 нм, а после тра-
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диционного — 36±19 нм [7]. J. Luz и соавт. (2021) [26] изго-

товили диски из 3Y-TZP и провели их обжиг в микроволно-

вой скоростной печи FMO-1700 (INTI Furnace, Бразилия) 

до температуры 1450 °C с выдержкой 15 мин при конеч-

ной температуре. Другую группу образцов обожгли в тра-

диционной печи Dekema Austromat 664 iSiC (Dekema Dental 

Keramiköfen, Германия) при температуре 1530 °C с выдерж-

кой 2 ч при конечной температуре. Общее время обжига 

в микроволновой печи составило 105 мин, а в традицион-

ной — 600 мин. Образцы, обожженные в микроволновой 

печи, имели меньшую плотность (5,98 г/см3), чем образцы 

традиционного обжига (6,03 г/см3), и меньший размер зе-

рен (53±9 и 89±10 нм соответственно) [26].

Оценка влияния температуры и продолжительности об-
жига на прочностные свойства керамических материалов 
на основе диоксида циркония. Прочностные свойства явля-

ются одними из главных изучаемых параметров. От меха-

нической прочности диоксида циркония зависит возмож-

ность его использования в боковых отделах зубного ряда 

и в протяженных зубных протезах [27]. A. Almazdi и со-

авт. (2012) [5] провели исследование, в котором сравнили 

прочность реставраций, подвергнутых обжигу в традици-

онной и микроволновой печах. Из полуспеченных блоков 

ZirCAD были изготовлены фрезерованием по технологии 

CAD/CAM. Десять образцов обжигали в традиционной 

печи Sintramat (Ivoclar Vivadent) в течение 8 ч до конечной 

температуры 1500 °C. Остальные образцы обжигали в ми-

кроволновой печи ThermWave TW 1.3 (EPL Ceramic Mate-

rials LLC) в течение 30 мин до такой же конечной темпера-

туры (1500 °C). Между образцами, подвергнутыми обжигу 

в традиционной и микроволновой печи, не было выявле-

но статистически значимых расхождений по прочности 

при изгибе. Однако преимуществом микроволновой пе-

чи перед традиционной было значительное сокращение 

времени обжига диоксида циркония и потребления элек-

трической энергии [5]. A. Mari nis и соавт. (2013) [8] иссле-

довали трещиностойкость керамики на основе диокси-

да циркония, стабилизированного 3% Y
2
O

3
, после обжига 

в традиционных и микроволновых печах. Полуспеченные 

образцы были изготовлены фрезерованием дисков от трех 

производителей (KaVo, Lava 3M, и Crystal HS) и произволь-

но разделены на две группы, в одной из которых их под-

вергли обжигу в традиционных печах (KaVo Everest Therm 

4180, Lava Furnace 200 от 3M ESPE, Zircar Hot Spot 110), 

а во второй — в микроволновой печи (MicroSinterWave 

A1614) [9]. В каждую группу вошло по 16 образцов. Об-

разцы обжигали по режимам, рекомендованным произ-

водителями печей. Общее время обжига образцов KaVo 

в традиционной печи составило 10 ч, конечная темпера-

тура обжига 1450 °C, выдержка при конечной температуре 

2 ч; для Lava 3M эти параметры составили соответствен-

но 8 ч 30 мин, 1500 °C, 2 ч; для образцов Crystal HS — 10 ч, 

1510 °C, 2 ч. Что же касается микроволновых печей, то об-

щее время обжига образцов KaVo составило 2 ч, конеч-

ная температура обжига — 1520 °C, выдержка при конеч-

ной температуре 35 мин; для Lava 3M и Crystal HS эти па-

раметры составили соответственно 2 ч; 1520 °C, 35 мин. 

Результаты исследования A. Marinis и соавт. (2013) [8] по-

казали, что трещиностойкость не зависела от того, в ка-

кой печи, традиционной или микроволновой, был прове-

ден обжиг реставрации из  керамики на  основе диоксида 

 циркония,  стабилизированного 3% Y
2
O

3
. N. Lawson и A.Ma-

harishi (2019) сравнивали механическую прочность трех 

материалов на основе диоксида циркония (Katana STML 

Block, Prettau Anterior и Zpex Smile) после традиционно-

го и скоростного обжига. Испытание проводили согласно 

ISO 6872. Скоростной обжиг Prettau Anterior и Zpex Smile 

привел к снижению их прочности в отличие от образцов 

Katana STML Block. Продолжительность обжига в послед-

нем случае не повлияла на механическую прочность образ-

цов [3]. J. Jansen и соавт. (2019) [6] проводили испытания 

образцов Ceramill ZI, Ceramill Zolid и Ceramill Zolid HT+ 

на прочность при биосевом изгибе после высокоскорост-

ного спекания и сравнивали результаты с традиционным 

обжигом. Независимо от режима обжига показатели проч-

ности большинства испытанных образцов находились при-

близительно на одном уровне (примерно 1000 МПа). Наи-

более высокой прочностью обладал материал Ceramill ZI 

с добавкой 0,25% оксида аллюминия (Al
2
O

3
) после высо-

коскоростного обжига до температуры 1570 °C (1084 МПа). 

Авторы полагают, что проведение обжига по высокоско-

ростному режиму не оказывает заметного влияния на меха-

ническую прочность. Сильнее влияет на прочность добавка 

Al
2
O

3
 в состав материала [6]. S. Mckinley и соавт. (2019) [28] 

сравнивали механическую прочность образцов диоксида 

циркония CEREC Zirconia (Dentsply Sirona), обожженных 

по традиционному и скоростному протоколу. Скоростной 

обжиг проводили в индукционной печи the CEREC Speed-

Fire, традиционный обжиг — в печи Programat 1600 S1 (Ivo-

clar Vivadent). В первой печи продолжительность обжи-

га составила 30 мин, во второй — 4 ч 30 мин. Прочность 

при изгибе образцов, обожженных по скоростному режи-

му, составила 966,1±194,5 МПа, а по традиционному про-

токолу — 982,6±177,9 МПа. Эти расхождения не призна-

ны статистически значимыми. Авторы полагают, что обжиг 

в скоростной печи позволяет сократить время, затрачива-

емое на изготовление реставрации, без значительных из-

менений прочности материала [28]. Lee Ha-Bin и соавт. 

(2020) [29] исследовали влияние длительного и ускорен-

ного обжига на прочность диоксида циркония при изги-

бе. Прочность образцов в группе обжига по стандартному 

режиму составила 578,15±57,48 МПа, в группе ускоренно-

го режима — 465,9±62,34 МПа. Авторы отметили, что бо-

лее длительный обжиг приводит к повышению прочности 

диоксида циркония при изгибе. S. Cokic и соавт. (2020) [7] 

сравнивали влияние традиционного и скоростного обжига 

на прочностные свойства диоксида циркония Katana STML 

(Kuraray Noritake), CEREC Zirconia (Dentsply Sirona) и in-

Coris TZI. Образцы Katana STML после скоростного об-

жига имели достоверно меньшую прочность при биосевом 

изгибе (619±133 МПа), чем после традиционного обжига 

(702±127 МПа). Прочность образцов CEREC Zirconia, обо-

жженных в скоростной печи, составила 917±135 МПа, а об-

разцов inCoris TZI, обожженных в традиционной печи — 

822±99 МПа. К сожалению, последние две марки диоксида 

циркония обжигали только в одной печи, т.е. CEREC Zirco-

nia в скоростной, а inCoris TZI — в традиционной [7]. J. Luz 

и соавт. (2021) [28] проводили испытания дисков 3Y-TZP, 

обожженных либо в микроволновой, либо в традиционной 

печи, на прочность при изгибе (режимы обжига были опи-

саны выше, в разделе оценки влияния продолжительности 

обжига на плотность и микроструктуру диоксида цирко-

ния). После обжига прочность при изгибе образцов диок-

сида  циркония, подвергнутых микроволновому или тра-

диционному обжигу, составила 978±112 и 1044±161 МПа 

соответственно. Авторы пришли к заключению, что рас-
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хождения по прочности между образцами незначитель-

ные, однако обжиг в микроволновой печи в 6 раз быстрее, 

поэтому такими расхождениями можно пренебречь, чтобы 

выиграть время, затрачиваемое на лечение пациента [28].

Оценка влияния продолжительности обжига на оптические 
свойства керамических материалов на основе диоксида цирко-
ния. Не менее важными, чем прочностной аспект, являются 

оптические свойства материала, к числу которых относятся 

цветовые характеристики и прозрачность. Kim Hee-Kyung 

и Kim Sung-Hun (2017) [30] сравнивали оптические свой-

ства предварительно окрашенной керамики на основе ди-

оксида циркония, спеченной в традиционной и микровол-

новой печах. В одну группу вошли образцы, которые обжи-

гали в традиционной печи Conventional P310 (Nabertherm, 

Германия) по режиму: конечная температура 1500 °C, вы-

держка при конечной температуре 2 ч, общая продолжи-

тельность обжига 8 ч. В другую группу вошли образцы тако-

го же размера, обожженные в микроволновой печи Sintermat 

1600 (Unicera Inc., Корея), по режиму: конечная температу-

ра 1500 °C, выдержка при конечной температуре 30 мин, об-

щая продолжительность обжига 2 ч. Цвет образцов в систе-

ме координат CIELab оценивали с помощью спектрофотоме-

тра и сравнивали с цветом контрольного образца расцветки 

A2 из классической шкалы расцветок A1-D4 VITA (VITA 

Zahnfabrik, Бад Закинген, Германия). Цветовые различия 

DE между оцениваемыми группами образцов находились 

в пределах от 0,52 до 0,96, т.е. были клинически незаметны-

ми. Показатель прозрачности ТР зависел только от толщи-

ны образца и не зависел от метода обжига. Авторы полага-

ют, что цвет образцов после микроволнового и традиционно-

го обжига воспринимается человеческим глазом одинаково, 

то же относится и к прозрачности [30]. N. Lawson и A. Ma-

harishi (2019) [3] сравнивали прозрачность трех материалов 

на основе диоксида циркония (Katana STML Block, Prettau 

Anterior и Zpex Smile) после обжига в традиционной и ско-

ростной печи. Традиционный обжиг проводили в печи Nori-

take KATANA F-1 (Kuraray Noritake, Токио, Япония) по сле-

дующему режиму: конечная температура 1550 °C, выдержка 

при конечной температуре 2 ч, общая продолжительность 

обжига 7 ч. Скоростной обжиг проводили в индукционной 

печи SpeedFire furnace (Dent sply Sirona, США). Обжиг про-

водили по программе обжига диоксида циркония, настро-

енной производителем печи. Продолжительность обжига 

составила 30 мин (время выдержки и конечная температура 

являлись конфиденциальной информацией производителя). 

Дополнительно 10 образцов (Katana STML Block обожгли 

в печи SpeedFire furnace, сократив время обжига до миниму-

ма (18 мин). У обожженных образцов оценивали показатель 

прозрачности ТР. Если в случае диоксида циркония Katana 

STML Block продолжительность обжига не влияла на пока-

затель прозрачности, то у двух других материалов Prettau An-

terior и Zpex Smile обжиг в скоростной печи приводил к до-

стоверному уменьшению прозрачности. Авторы объясняют 

снижение прозрачности присутствием пористости в спечен-

ном материале. Пористость препятствует прохождению света 

в образце, что приводит к снижению его светопроницаемо-

сти, т.е. образец становится менее прозрачным [3]. J. Jansen 

и соавт. (2019) [6] оценивали прозрачность диоксида цирко-

ния Ceramill ZI, Ceramill Zolid и Ceramill Zolid HT+ после вы-

сокоскоростного спекания и сравнивали результаты с тради-

ционным обжигом. В случае материала Ceramill ZI протокол 

обжига не влиял на прозрачность образцов. Обжиг матери-

алов Ceramill Zolid и Ceramill Zolid HT+ по высокоскорост-

ному протоколу приводил к снижению их прозрачности [6]. 

S. Cokic и соавт. (2020) [7] сравнивали прозрачность кера-

мических материалов на основе диоксида циркония, Katana 

STML (Kuraray Noritake) и CEREC Zirconia (Dentsply Sirona) 

после традиционного и скоростного обжигов. Для оценки оп-

тических параметров использовали спектрофотометр Spectro-

Shade TM MICRO (MHT Optic Research, Швеция). Скорост-

ной обжиг не повлиял на показатель прозрачности ТР образ-

цов Katana STML, однако привел к достоверному снижению 

прозрачности образцов CEREC Zirconia [7].

Оценка влияния продолжительности обжига на стирание 
и прилегание керамических материалов на основе диоксида 
циркония. Кроме оценки влияния продолжительности об-

жига на прочностные и оптические характеристики спечен-

ного диоксида циркония было проведено сравнение и дру-

гих его свойств после традиционного и скоростного обжи-

гов, в том числе краевого прилегания и стирания.

F. Wiedenmann и соавт. (2020) [31] провели испыта-

ние на стирание коронок из диоксида циркония 4Y-TZP 

Ceramill Zolid HT+ (Amann Girrbach AG, Германия) мето-

дом износа тела/контртела. Образцы разной толщины (0,5, 

1 и 1,5 мм) были спечены в скоростной печи Ceramill Ther-

mRS по режиму 1580 °C, выдержка 10 мин или в традици-

онной печи Ceramill Therm 2 по режиму 1450°C, выдержка 

2 ч. После обжига образцы отполировали в два этапа. Испы-

тание на стирание проводили в имитаторе жевания Chewing 

Simulator CS-4.10 (SD Mechatronik, Feldkirchen-Westerham, 

Германия). Образцы, находившиеся в дистиллированной 

воде, были подвергнуты воздействию 1 200 тыс. жеватель-

ных циклов со скользящими перемещениями 0,7 мм от цен-

тральной бороздки к щечным бугоркам. В качестве анта-

гонистов использовали эмаль естественных зубов. Стира-

ние диоксида циркония и антагонистов оказалось меньше 

в группе образцов высокоскоростного спекания [31].

T. Nakamura и соавт. (2019) [20] оценивали краевое 

и внутреннее прилегание до и после искусственного ста-

рения коронок из поликристаллического тетрагонально-

го диоксида циркония, стабилизированного оксидом ит-

трия (Y-TZP), обожженных по обычному или скоростному 

режиму. По режиму, заданному производителем, обожг-

ли 14 коронок в печи inFire HTC Speed (Dentsply Sirona) 

до температуры 1510 °C. Общая продолжительность цикла 

обжига составила 220 мин (группа обычного обжига). Дру-

гие 14 коронок обожгли в течение 15 мин в высокоскорост-

ной печи CEREC SpeedFire (Dentsply Sirona) до темпера-

туры 1580 °C (группа скоростного обжига). В обеих оце-

ниваемых группах после обжига коронки не полировали. 

Краевые и внутренние зазоры между коронками и метал-

лическими штампами из титана измерили под микроско-

пом VH-Z100UR (KEYENCE, Осака, Япония) в 12 точ-

ках (в трех точках на каждой из поверхностей — щечной, 

язычной, медиальной и дистальной). Для правильного из-

мерения зазоров использовали материал Fitchecker 2 (GC, 

Токио, Япония) в соответствии с методикой, разработан-

ной T. Nakamura и соавт. [20]. В каждой группе коронки 

разделили на две подгруппы, в одной из которой образцы 

 оставили нетронутыми, а в другой подвергли искусственно-

му старению: образцы поместили под воду и выдерживали 

в течение 10 ч при температуре 134 °C под давлением 2 атм. 

согласно стандарту ИСО 13356. Средняя величина краевого 

зазора составила 61,5±9,0 и 68,2±10,1 ммк в группе обычно-

го и скоростного обжигов соответственно. Эти расхождения 

не являются статистически значимыми. Внутренний зазор 
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был достоверно выше в группе скоростного обжига. Вели-

чина краевого и внутреннего зазоров после искусствен-

ного старения находилась на том же уровне, что и у коро-

нок, не подвергавшихся старению. Так как между коронка-

ми обычного и скоростного обжигов не было достоверных 

расхождений по величине краевого зазора, высокоскорост-

ной обжиг признан ценным методом изготовления моно-

литных коронок из диоксида циркония, позволяющим со-

кратить время на лечение пациентов [20]. A. Khaledi и соавт. 

(2019) [32] исследовали влияние продолжительности обжи-

га на краевое прилегание керамических коронок из диок-

сида циркония. Предварительно спеченные 30 коронок бы-

ли разделены на группы в зависимости от продолжитель-

ности обжига. Коронки из диоксида циркония IPS e.max 

ZirCAD в первой группе обжигали в течение 1 ч 15 мин, 

во второй — 4 ч 20 мин, в третьей — 7 ч 20 мин. После об-

жига и шлифовки коронок алмазным бором в высоко-

скоростном наконечнике их поместили на медный штам-

пик и под цифровым микроскопом измерили краевые за-

зоры в 18 точках. Краевые зазоры составили 41,06±14,03; 

43,03±11,67 и 39,88±15,23 мкм в первой, второй и третьей 

группах соответственно. Между группами не было ста-

тистически значимых расхождений по величине зазоров. 

Авторы пришли к выводу, что продолжительность обжи-

га не влияет на краевое прилегание коронок из керамики 

на основе диоксида циркония. Средняя величина краево-

го зазора находилась в допустимых пределах, независимо 

от точки, в которой было проведено измерение [32].

 X. Antón и соавт. (2021) [33] исследовали влияние вы-

сокоскоростного обжига на точность воспроизведения 

и прилегание коронок и зубных протезов из 3 единиц, из-

готовленных из керамики 4Y-TZP. Были изготовлены об-

разцы в форме коронок полной анатомии, мостовидных 

протезов из 3 единиц и консольных протезов из 3 единиц. 

Для изготовления образцов использовали многослойный 

диоксид циркония Zolid RS, многослойный диоксид цир-

кония Zolid Gen-X и монохромный диоксид циркония Ce-

ramill Zolid HT+ (все Amann Girrbach, Гемания). Образ-

цы Zolid RS обжигали при температуре 1580 °C в течение 

20 мин, из Zolid Gen-X и Ceramill Zolid HT+ при темпера-

туре 1450 °C в течение 10 ч. После обжига образцы скани-

ровали. Точность, воспроизводимость и прилегание изме-

ряли с помощью компьютерной программы трехмерного 

анализа. Точность протезов из трех единиц, изготовлен-

ных из Zolid RS (обожженных по скоростному режиму), 

была более низкой, чем у протезов из Zolid Gen-X (тради-

ционного обжига). Влияние скоростного обжига на крае-

вое и общее прилегание реставраций не было клинически 

значимым. Авторы пришли к выводу, что высокоскорост-

ной обжиг влияет на точность коронок полной анатомии 

и зубных протезов из 3 единиц, изготовленных из керамики 

4Y-TZP, но не влияет на краевое и общее прилегание [33].

Таким образом, рассмотрены основные принципы 

традиционного, скоростного и высокоскоростного обжи-

гов, влияние параметров обжига на структуру, физико-

механические и оптические свойства керамики на основе 

 диоксида циркония. Ранее существовавшие традиционные 

печи для обжига диоксида циркония постепенно совершен-

ствовались. Благодаря изобретению индукционных и ми-

кроволновых печей, а также новой технологии искрового 

плазменного спекания, обжиг, бывший ранее многочасо-

вым процессом, сократился до 1—2 ч, а высокоскоростной 

обжиг можно провести даже за 18 мин [3].

Анализ публикаций по влиянию скоростного и тради-

ционного обжигов керамики на основе диоксида циркония 

на ключевые свойства этого вида стоматологической кера-

мики выявил противоречивые результаты.

Авторы ряда исследований по результатам сравне ния 

влияния скоростного и традиционного обжигов на плот-

ность и микроструктуру сообщили, что размеры зерен ди-

оксида циркония после традиционного обжига имеют боль-

шие размеры [8, 25—27]. Авторы других исследований [21, 

24, 34], напротив, считают, что скоростной обжиг приводит 

к увеличению размеров зерен, однако другие исследователи 

полагают, что размер зерен не зависит от того, в какой пе-

чи был проведен обжиг — скоростной или традиционной. 

По данным одних авторов, плотность диоксида цир-

кония не зависит от продолжительности обжига [5, 7], 

но по другим данным после обжига в традиционной печи 

образцы имеют большую плотность, чем после микровол-

нового обжига [25, 26]. Результаты исследований A. Borrell 

(2012) [21], напротив, показали, что по сравнению с тра-

диционной печью из микроволновой печи выходят более 

плотные образцы. Фазовый состав спеченных образцов 

был разным, и соотношение кубической/тетрагональной/

моноклинной фаз зависело от исходного состава матери-

ала и количества введенных стабилизирующих добавок.

Анализ влияния температуры и продолжительности об-

жига на прочностные свойства керамических материалов 

на основе диоксида циркония показал, что прочность ма-

териала не зависит от того, был ли обжиг проведен в ско-

ростной печи или в традиционной [8, 21, 26, 31]. Исклю-

чение составили три работы [5, 8, 25]. Lee Ha-Bin и соавт. 

(2020) и S. Cokic и соавт. (2020) утверждают, что обжиг 

в традиционной печи приводит к большей прочности ди-

оксида циркония при изгибе [7, 29]. N. Lawson и A. Maha-

rishi (2019) показали, что в случае двух исследованных ма-

териалов Prettau Anterior и Zpex Smile обжиг в скоростной 

печи привел к достоверному снижению их прочности, од-

нако не отразился на прочности третьего изученного ма-

териала Katana STML Block, т.е. изменение прочности за-

висело от свойств керамического материала [3].

Анализ работ по сравнению влияния обжига в тради-

ционной или скоростной печи на оптические свойства ке-

рамики на основе диоксида циркония показал, что цве-

товые характеристики и прозрачность зависят не столько 

от параметров обжига, сколько от свойств керамическо-

го материала. Авторы одной из публикаций сообщили, 

что после скоростного обжига стирание образцов увеличи-

вается [35], однако другие авторы показали, что после вы-

сокоскоростного спекания материал стирается в меньшей 

степени [32]. Возможно, такие расхождения можно объяс-

нить тем, что испытывались разные типы диоксида цир-

кония. В оценке краевого и общего прилегания коронок, 

обожженных по скоростному и традиционному протоко-

лу, наблюдается большее единомыслие: все авторы полага-

ют, что продолжительность обжига не влияет на качество 

прилегания протеза к модулям [20, 33, 35].

Заключение

Таким образом, по итогам анализа обзора литературы 

можно заключить, что выявленные расхождения по резуль-

татам исследований вызваны рядом существенных факто-

ров: испытания проводили на материалах разной структу-
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ры и разного состава, выпускаемых разными компаниями; 

обжиги проводились в скоростных или традиционных пе-

чах от разных производителей, разными операторами; бы-

ли использованы различные образцы, испытательное обо-

рудование и методы исследований.

В итоге мы пришли к выводу, что для каждого стома-

тологического керамического материала на основе диок-

сида циркония требуется разработка специальной опти-

мальной методики спекания с использованием конкрет-

ных режимов в конкретных видах печей с учетом состава 

и структуры керамики.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflict of interests.
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 Рецензия на учебник В.Р. Вебера, С.В. Оковитого, В.Н. Трезубова 
«Клиническая фармакология для стоматолого в». М.: ГЭОТАР-
Медиа; 2021;352

Review for «Clinical pharmacology for dentists» manual (eds. V.R. Veber, S.V. Okovitiy, 
V.N. Trezubov)

Как следует из грифа Министерства науки и высшего 

образования России, рецензируемый учебник «Рекомен-

дован для использования в образовательных учреждениях, 

реализующих основные профессиональные образователь-

ные программы высшего образования уровня специалите-

та по направлению подготовки — 31.05.03 "Стоматология"». 

Учебник включает в себя общий раздел (глава 1) и частные 

разделы (главы 2—10).

В общей части учебника даются определения фарма-

кодинамики, фармакокинетики, фармакоэкономики, фар-

макоэпидемологии, фармакогенетики и описана их взаи-

мосвязь. Здесь же изложены правила использования лекар-

ственных средств и связанные с этим вопросы деонтологии. 

Дается подробная характеристика взаимодействия различ-

ных лекарственных средств, их влияния на плод и ново-

рожденного, особенности назначения и действия лекарств 

на взрослых людей, а также на лиц пожилого и старческо-

го возраста.

Большое внимание уделено нежелательным эффектам 

лекарственных средств (токсическому, эмбриотоксическо-

му, тератогенному, аллергическому, анафилактоидному 

действию и лекарственной зависимости) и их профилак-

тике. Изложены современные методы оценки эффектив-

ности и безопасности лекарственных средств. Общий раз-

дел завершается повествованием основных задач, которые 

решает клиническая фармакология в стоматологии.

В частных разделах дано описание антибактериальных, 

противогрибковых, противовирусных средств, антисепти-

ков и дезинфектантов. Отдельный фрагмент посвящен ан-

тимикробной терапии инфекционных поражений поло-

сти рта и жевательно-речевого аппарата. Указаны вакци-

ны и даются рекомендации по их применению.

В раздел лекарственных средств, предназначенных 

для общей и местной анестезии, включены такие до-

полнительные подразделы, как «Премедикация», «Про-

филактика побочных эффектов и неотложная помощь 

при их развитии», «Миорелаксанты и антихолинэсте-

разные средства».

В других частных разделах подробно описаны лекар-

ственные препараты, влияющие на тонус кровеносных со-

судов, процесс локального воспаления и его симптомы, 

включая чувство боли. Приводятся основные принципы 

лекарственной терапии хронического болевого синдрома 

в стоматологии.

Не остались без внимания противоаллергические сред-

ства, иммуномодуляторы, психотропные препараты, ви-

тамины и ферменты. В разделе лекарственных средств, 

влияющих на фосфорно-кальциевый обмен, затронуты, 

в частности, препараты и материалы фтора, применяю-

щиеся в стоматологии. Заканчивается частный раздел гла-

вой «Лекарственные средства для коррекции нарушений 

гемостаза».

Кроме того, учебник включает в себя тестовые зада-

ния с эталонами ответов, список литературы и список со-

кращений и условных обозначений.

Учебник В.Р. Вебера, С.В. Оковитого, В.Н. Трезубова 

«Клиническая фармакология для стоматологов» составлен 

в соответствии с современным Государственным образо-

вательным стандартом высшего образования по направ-

лению подготовки (специальности) 31.05.03 «Стоматоло-

гия» и подготовлен с учетом требований, предъявляемым 

к образовательным программам по дисциплине «Клини-

ческая фармакология». Материал изложен по традицион-

ному плану с опорой на современные достижения рацио-

нальной фармакотерапии.

Книга предназначена для студентов старших курсов 

стоматологических факультетов медицинских вузов, а так-

же может быть рекомендована врачам-стоматологам раз-

личного профиля, работающим в амбулаторных и стацио-

нарных учреждениях.

Заведующий кафедрой общей и клинической фармакологии 
Ижевской государственной медицинской академии Минздра-
ва России; ведущий научный сотрудник отдела синтеза и мо-
делирования технологических процессов Института приклад-
ной механики Удмуртского федерального исследовательского 
центра Уральского отделения РАН, д.м.н., проф. А.Л. Ураков

Рецензия Book review
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 Профессор Александр Артемьевич  Матчин 
(к 80-летию со дня рождения)

Professor Alexander Artemyevich Matchin (On the 80th anniversary of birth)

Первого января 2022 г. исполняется 80 лет со дня рож-

дения заведующего кафедрой стоматологии и челюстно-

лицевой хирургии Оренбургского государственного меди-

цинского университета, заслуженного врача РФ, доктора 

медицинских наук, профессора Александра Артемьеви-

ча Матчина.

Александр Артемьевич родился в 1942 г. в селе Алек-

сеевка Переволоцкого района Оренбургской области в се-

мье учителя сельской школы. После завершения обучения 

в Оренбургском государственном медицинском институ-

те (в настоящее время университет) в 1965 г. был зачислен 

в клиническую ординатуру на кафедру общей хирургии. 

После окончания ординатуры в 1970 г. обучался в аспиран-

туре на кафедре госпитальной хирургии. В 1971 г. успеш-

но защитил кандидатскую диссертацию на тему «О реин-

нервации, биоэлектрической активности и реактивности 

кожных трансплантатов (клиническое исследование)». 

Ученая степень кандидата медицинских наук присужде-

на 4 августа 1971 г.

С 1 сентября 1970 г. по 1 ноября 2003 г. Александр Ар-

темьевич работал на кафедре госпитальной хирургии Орен-

бургского медицинского института (с 1994 г. медицинская 

академия, с 2014 г. университет) сначала ассистентом, а за-

тем доцентом кафедры по курсу стоматологии.

После открытия стоматологического факуль-

тета курс реорганизуется в кафедру стоматологии 

и челюстно-лицевой хирургии, а доцент А.А. Матчин 

1 ноября 2003 г. избирается заведующим этой  кафедры. 

 Одновременно со 2  сентября 2002 г. по 22 октября 

2007 г. он возглавляет деканат открытых в академии сто-

матологического, фармацевтического факультетов и фа-

культета клинической психологии.

Первый декан вновь открытых факультетов А.А. Мат-

чин, обладая педагогическим опытом, передает богатый 

профессиональный опыт интернам и уделяет много вни-

мания слушателям его лекций, проявляя свой большой 

организаторский талант студентам университета, интер-

нам и клиническим ординаторам, слушающим его лек-

ции. Происходит создание и развитие новых факультетов 

и прежде всего стоматологического факультета. В корот-

кое время создается современная учебно-материальная 

база для практической подготовки будущих стоматоло-

гов. В академии открываются фантомный класс, учебная 

стоматологическая поликлиника и др. На всех кафедрах, 

ведущих подготовку по новым специальностям, создают-

ся учебные рабочие программы, издаются учебно-мето-

дические пособия. Все это позволило кафедральным кол-

лективам под руководством деканата успешно осущест-

влять подготовку новых специалистов для практического 

здравоохранения.

Как заведующий выпускающей кафедры А.А. Матчин 

успешно организует и проводит учебный процесс на стома-

тологическом, лечебном, педиатрическом, медико-профи-

лактическом факультетах и факультете иностранных сту-

дентов. Он читает курс лекций по хирургической стомато-

логии и челюстно-лицевой хирургии, руководит обучением 

клинических ординаторов, лечебной работой клиники че-

люстно-лицевой хирургии, участвует в консилиумах. Алек-

сандр Артемьевич проводит еженедельные обходы, осма-

тривает наиболее тяжелых и «неясных» больных, выполняет 

операции, перевязки, осуществляет разбор особо сложных 

случаев на клинических базах кафедры в отделении челюст-

но-лицевой хирургии ГБУЗ «ГКБ №1» Оренбурга, в отде-

лении пластической и реконструктивной хирургии Орен-

бургского областного клинического психоневрологическо-

го госпиталя ветеранов войн.

При научном консультировании заслуженного дея-

теля науки, члена корреспондента РАМН, доктора меди-

цинских наук, проф. В.А. Козлова Александр Артемье-

вич в 2007 г. успешно защищает докторскую диссертацию 

«Рак органов полости рта (лечение, осложнения, реаби-

литация больных)». В 2008 г. ему присвоено ученое зва-

ние профессора. 

За цикл научных работ по экспериментально-морфо-

логическому и клиническому обоснованию применения 

новых медицинских технологий в челюстно-лицевой хи-

рургии и стоматологии проф. А.А. Матчин дважды (2011, 

2017 гг.) удостоен звания лауреата премии губернатора 

Оренбургской области в сфере науки и техники.

Юбилей Anniversary
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Матчиным А.А. написаны три главы для учебника 

«Топографическая анатомия и оперативная хирургия», 

выпущенный в 2009 г. с дополнительными тиражами 

в 2011 и 2016 гг. издательством «ГЭОТАР-Медиа». Учеб-

но-методическим объединением по медицинскому и фар-

мацевтическому образованию вузов России этот учебник 

рекомендован для студентов, обучающихся по специально-

сти 060105.65 — Стоматология. В 2015 г. учебник переве-

ден на казахский язык. Этим же издательством в 2014 г. вы-

пущено учебное пособие «Оперативная челюстно-лице-

вая хирургия и стоматология» под редакцией В.А. Козлова 

и И.И. Кагана. Одним из соавторов данного пособия явля-

ется проф. А.А. Матчин. В 2019 г. опубликован дополни-

тельный тираж этого пособия.

Основными направлениями многогранной врачеб-

ной и научной деятельности профессорара А.А. Матчина 

является изучение проблем онкостоматологии, восста-

новительной хирургии и челюстно-лицевой травматоло-

гии, воспалительных заболеваний, вопросов организации 

помощи онкостоматологическим больным. Он подгото-

вил пять кандидатов медицинских наук, является авто-

ром более 350 научных и учебно-методических работ, се-

ми авторских свидетельств и патентов на изобретение. 

Много лет в качестве Президента А.А. Матчин возглав-

лял Стоматологическую ассоциацию Оренбургской обла-

сти, был членом Совета Стоматологической ассоциации 

 России. В  настоящее время он является членом диссерта-

ционного совета Д 208.066.04 при Оренбургском государ-

ственном медицинском университете, членом профиль-

ной комиссии по челюстно-лицевой хирургии Минздрава 

Российской Федерации. Научное наследие А.А. Матчи-

на свидетельствует о широте научных интересов, науч-

ной глубине и ярко выраженной практической направ-

ленности.

За заслуги в области здравоохранения и многолетнюю 

добросовестную работу Указом Президента Российской 

Федерации В.В. Путина №824 от 6 мая 2000 г. А.А. Матчину 

присвоено почетное звание «Заслуженный врач Российской 

Федерации». Постановлением Совета СтАР от 23.04.19 при-

своено почетное звание «Заслуженный челюстно-лицевой 

хирург» и выдано удостоверение №0001-5/56.

Профессионализм, высокая порядочность, исключи-

тельно развитое чувство долга, образцовое выполнение слу-

жебных обязанностей снискали Александру Артемьевичу 

Матчину уважение и большой авторитет в профессорско-

педагогической среде, у студентов, клинических ординато-

ров и стоматологической общественности России.

 Многочисленные коллеги и ученики от всей души по-

здравляют Александра Артемьевича с 80-летним юбиле-

ем и желают ему крепкого здоровья, творческого долго-

летия на благо процветания Российского здравоохране-

ния и медицины.

Старший преподаватель кафедры стоматологии
и челюстно-лицевой хирургии ОрГМУ Баканов Н.А.

Старший преподаватель кафедры стоматологии
и челюстно-лицевой хирургии Буркина И.А.

Ассистент ОрГМУ Мухтаренкова О.В.
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РЕЗЮМЕ
Цель работы — осветить научную, клиническую, педагогическую и общественную деятельность известного стоматолога, 
участника Великой Отечественной войны, доктора медицинских наук, профессора Владимира Арсеньевича Дунаевского 
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ции стоматологической помощи населению.
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Столетие — это значительный период в жизни стра-

ны, специальности и любого человека. Только спустя го-

ды можно реально, по-честному, несмотря на чины и зва-

ния, оценить заслуги специалиста в его профессиональной 

деятельности. 100-летие со дня рождения профессиона-

ла в области челюстно-лицевой и пластической хирур-

гии, а также онкостомтологии Владимира Арсеньевича 

Дунаевского (26.06.1921—13.06.1995) — это значитель-

ное событие и реальный повод для того, чтобы вспом-

нить человека, рассказать о нем, о его профессиональной 

деятельности. Несмотря на прошедш ие годы, после ухо-

да из жизни В.А. Дунаевского (рис. 1) в здравоохранении 

Санкт-Петербурга традиционно сохранились основные на-

правления профессиональной деятельности, которые бы-

ли заложены и развивались под руководством этого заме-

чательного  Специалиста и  Человека. Сегодня с уверенно-

Памятная дата In memorial
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стью можно сказать, что это выдающийся ученый, хирург, 

педагог и общественный деятель.

Среди научных направлений и важных организацион-

ных предложений проф. В.А. Дунаевского следует считать 

организацию в Ленинграде в 1969 г. единой СИСТЕМЫ 

централизованной помощи пациентам с опухолями че-

люстно-лицевой области, что, по сути, создало новое на-

правление в специальности — онкостоматологию. Ядром 

этой системы явилось открытое на базе онкологической 

больницы №8 Ленинградского городского отдела здраво-

охранения первое в стране специализированное онкосто-

матологическое отделение. По завершению становления 

этой системы в нее вошли кафедра хирургической стома-

тологии 1 Ленинградского медицинского института им. 

акад. И.П. Павлова (1ЛМИ), онкостоматологическое от-

деление указанной онкологической больницы, онкологи-

ческий диспансер Ленинграда, а также стоматологические 

поликлиники и другие лечебно-профилактические учреж-

дения этого города. Безусловно, создание такой единой си-

стемы возникло не на пустом месте. В 1 ЛМИ вопросы он-

костоматологии всегда рассматривались глубоко и весьма 

профессионально. Особая заслуга в этом принадлежит про-

фессорам А.А. Къяндскому и Л.Р. Балону, а также доценту 

В.С. Орлову, который в 1956 г. защитил первую диссерта-

цию по онкостоматологии на тему: «Клиника адамантино-

мы нижней челюсти». Важными были также исследования 

в области патофизиологии жевания и глотания у людей по-

сле онкостоматологических операций, которыми в те го-

ды занимался профессор И.С. Рубинов. В последующем 

это направление бы ло развито профессорами М.М. Соло-

вьевым, Ю.А. Шеломенцевым, Б.К. Костур, В.И. Калини-

ным, А.И. Кирсановым, К.А. Макаровым, Г.А. Хацкевичем, 

а также преподавательским составом кафедр стоматологи-

ческого факультета и 1 ЛМИ в целом. Необходимо также 

подчеркнуть, что в создании указанной системы оказания 

онкостоматологической помощи населению большую роль 

сыграли представители военной медицины — это проф. 

М.В. Мухин и член-корреспондент АМН СССР, заслу-

женный деятель науки РСФСР, проф., полковник меди-

цинской службы Б.Д. Кабаков, которые последовательно 

возглавляли кафедру челюстно-лицевой хирургии и стома-

тологии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова.

Работа в области онкостоматологии открыла новые 

перспективы для профессорско-преподавательского соста-

ва многих кафедр и врачебного состава клинических под-

разделений института. Были задействованы все кафедры 

стоматологического факультета, необходимые для мно-

гоуровневого решения проблем по диагностике, лечению 

и реабилитации онкостоматологических пациентов, другие 

клинические кафедры института, а также теоретические ка-

федры (патологической анатомии, биохимии, гистологии, 

фармакологии, философии, химии и др.) и ряд лаборато-

рий. В те годы многие докторские и кандидатские работы 

в области терапевтической, хирургической и ортопедиче-

ской стоматологии были выполнены по воп росам онкосто-

матологии. Надо сказать, что в этот период велась разра-

ботка научных основ синтеза и модификаций стоматоло-

гических материалов, в том числе сополимеров заданного 

свойства и строения.

Создание такой единой системы оказания онкосто-

матологической помощи населению позволило повысить 

эффективность профилактических мероприятий, а также 

улучшить диагностику, совершенствовать специальные 

методы лечения и реабилитации пациентов с опухолями 

челюстно-лицевой локализации не только в Ленинграде 

и Ленинградской области, но и в отдаленных регионах, ко-

торые сегодня относятся к Северо-Западному Федерально-

му округу России. Это яркий пример комплексного реше-

ния крупной научно-практической задачи, обеспечивший 

всеми видами лечения онкостоматологических пациентов, 

в том числе и их реабилитацию с применением разнообраз-

ных методов восстановительной хирургии и челюстно-ли-

цевого протезирования.

Сегодня о результатах этой организационной, науч-

ной, лечебной и педагогической работы проф. В.А. Дуна-

евского можно прочесть в монографиях: «Пластические 

операции при хирургическом лечении опухолей лица и че-

люстей» (В.А. Дунаевский, Л.: Медицина, Ленинградское 

отделение, 1976), «Предопухолевые заболевания и зло-

качественные опухоли слизистых оболочек полости рта»  

(В.А. Дунаевский, Ю.А. Шеломенцев, Л.: Медицина, Ле-

нинградское отделение, 1986), а также в сборниках научных 

трудов: «Опухоли челюстно-лицевой области (диагности-

ка, клиника и лечение» (под ред. проф. В.А. Дунаевского, 

Л., 1974), «Применение полимеров медицинского назначе-

ния в стоматологии» (под ред. проф. В.А. Дунаевского, Л., 

1977), «Опухоли челюстно-лицевой области (диагностика, 

клиника и лечение). Выпуск II» (под ред. проф. М.М. Со-

ловьева, Л., 1984) и других изданиях и научных статьях.

Другое важное направление, которое сумел разглядеть 

В.А. Дунаевский на заре его становления, — применение 

микрососудистой техники при операциях свободного пере-

мещения сложных лоскутов. Проведение реконструктивно-

восстановительных операций в челюстно-лицевой области 

определяется двумя основными аспектами. Во-первых, не-

обходимостью восстановления в различной  степени утра-

ченных жизненно важных функций: жевательной, глота-

Рис. 1. Профессор В.А. Дунаевский.
Fig. 1. Professor V.A. Dynaevsky.
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тельной и дыхательной. Во-вторых, обез ображиванием 

лица и нарушением речеобразования. Научно-практи-

ческий поиск в области трансплантации тканей на лице 

до сих пор связан с особыми трудностями, так как возни-

кает проблема восстановления наиболее тонких и слож-

ных анатомических образований, создающих рельеф ли-

ца. Заимствование ткани по соседству с дефектом может 

приводить к нежелательным деформациям здоровой части 

лица. Получение тканей для проведения пластики из от-

даленных участков делает проблему целостной системы, 

обеспечивающей преемственность в организации весь-

ма актуальной для теоретического осмысления и позна-

ния того, каким образом происходит включение элемен-

тов в новые целостности. При пересадке тканей важным 

условием для их приживления и функционирования яв-

ляется адекватное питание перенесенной ткани на новом 

месте. Для предупреждения нарушений кровообращения 

в переносимом лоскуте применят микрохирургическую 

технику. Именно в этот раздел восстановительной хирур-

гии проф. В.А. Дунаевский направил наиболее перспек-

тивных учеников и не ошибся. Несмотря на заслуги в этой 

области восстановительной хирургии московской школы 

под руководством проф. А.И. Неробеева, Ленинградская, 

а ныне Санкт-Петербургская школа была и находится се-

годня на должном уровне.

Понимая, что проблема целостности в восстанови-

тельной хирургии головы и шеи неразрывно связана с ком-

плексным подходом к ее разрешению, что обеспечивает 

оптимальные результаты лечения, проф. В.А. Дунаевский 

счел необходимым организовать в крупных городах СССР 

специализированных центров, занимающихся обследова-

нием, лечением и наблюдением за детьми, страдающими 

расщелинами губы и неба. Решение В.А. Дунаевским та-

кой важной задачи можно продемонстрировать на примере 

ЭстССР. При его непосредственном участии и в соответ-

ствии с приказами Министерства здравоохранения ЭстССР 

№84 от 15 апреля 1964 г. и №319 от 28 сентября 1977 г. в ре-

спублике было налажено комплексное (хирургическое, ор-

тодонтическое, логопедическое и др.) лечение носителей 

расщелин губы и неба, организован учет, диспансерное на-

блюдение и комплексное лечение этой группы пациентов 

с привлечением всех необходимых специалистов.

В.А. Дунаевский также много сделал для разви-

тия отечественной челюстно-лицевой травматологии, 

в чем ему помогали его известные коллеги — М.М. Соло-

вьев, Б.Л. Павлов, Е.Ш. Магарилл и др. Их монография 

«Остеосинтез при переломах нижней челюсти» (Л., 1973) 

до сих пор актуальна и читаема врачами и студентами. 

В клинической работе, а также в научной, учебной и ме-

тодической работе его верным спутником и помощником 

была доцент Елена Григорьевна Криволуцкая — талантли-

вый и вдумчивый клиницист.

Проф. В.А. Дунаевский в 1941—1943 гг. был реальным 

участником Великой Отечественной войны 1941—1945 гг., 

имел боевой опыт и награды, но говорить о ВОВ не лю-

бил, хотя всегда ходил 9 мая на парады по случаю Дня По-

беды и радовался этому празднику. В какой-то год в этот 

день по телевидению транслировали с Дворцовой площа-

ди интервью с участниками ВОВ. Такое интервью давал 

и В.А. Дунаевский. Он был как никогда весел и как всег-

да скромен: сказал, кем он служил, но не рассказал ниче-

го про его ненешнюю профессиональную деятельность, 

как это сделали другие интервьюируемые. Это важный 

штрих к его портрету, так как он не любил долгие сло-

весные рассуждения, был всегда краток. В.А. Дунаев-

ский не имел каких-либо почетных и заслуженных зва-

ний, но он имел ИМЯ и исключительный, непревзойден-

ный АВТОРИТЕТ. Для своих коллег и учеников он всегда 

был самый ПОЧЕТНЫЙ и самый ЗАСЛУЖЕННЫЙ в хи-

рургии, педагогике, организации лечебного процесса, а так-

же в общественной работе. Неслучайно он продолжитель-

ное время возглавлял кафедру хирургической стоматоло-

гии 1 ЛМИ (1960—1990), работал проректором по учебной 

работе этого института (1969—1977), был членом редакци-

онного совета научно-практического журнала «Стоматоло-

гия», а также имел продолжительный опыт работы за грани-

цей, где он выполнял ответственную работу, обладал боль-

шими должностными полномочиями и властью.

По прошествии многих лет я убедился в том, как ве-

лик масштаб личности В.А. Дунаевского, его мышления, 

планов и путей их реализации в клинической деятельно-

сти, в высшей школе и практическом здравоохранении. 

Именно поэтому в своем арсенале он имел настоящих еди-

номышленников. Хотя со стороны казалось, что он всегда 

осторожен, так как злопыхателей на его пути тоже, навер-

ное, было предостаточно.

Всегда поражало его обаяние и высокий интеллект. 

При своей фактуре, — а В.А. Дунаевский был крупным 

мужчиной — разговаривал и смеялся громко, что еще боль-

ше подчеркивало его положение в Alma Mater. Его запоми-

нали. «Человек-гора», — так отозвался о проф. В.А. Дуна-

евском Нобелевский лауреат академик РАН Ж.И. Алфе-

ров. Очевидно, его фактура тоже работала на восприятие 

его неординарной личности.

В.А. Дунаевский был хорошим педагогом, хоть его лек-

ции и не всегда отличались методичностью изложения 

материала. Но он всегда вспоминал учителей, отмечал 

их вклад в развитие нашей специальности, а это хорошая 

воспитательная работа. Наверно поэтому сегдня мы вспо-

минаем о профессоре В.А. Дунаеском, который заложил 

в нас это важное качество — любить и уважать своего Учи-

теля.

Проф. В.А. Дунаевский всегда чутко относился к мо-

лодым врачам-стоматологам и студентам. Несмотря на за-

нимаемые высокие должности, он был доступен и открыт 

к общению, со вниманием и глубоким уважением общал-

ся с молодыми учеными и диссертантами, при этом всег-

да отмечал принципиальные недостатки рецензируемых 

им работ — сторого, но по-доброму.

Вспоминается, что В.А. Дунаевский иногда мог об-

ращаться к коллегам и студентам на «ты», но в его речи 

это звучало не то, чтоб неуважительно, а наоборот, подчер-

кивало его дружеское расположение к собеседнику и по-

настоящему человеческие доверительные и товарищеские 

отношения. Несмотря на свою строгость и принципиаль-

ность, его глубоко уважали и искренне любили ученики 

и коллеги, именно за его личностные качества, отношение 

к ним, а также за его эрудицию и организаторские способ-

ности. Несомненно, что его уникальные врачебные и че-

ловеческие качества формировались не только родными 

и близкими, но и его Учителями и коллегами по инсти-

туту. По жизни мне часто вспоминаются размышления 

В.А. Дунаевского о пациентах, так как онкостоматологиче-

ские пациенты, которыми он также занимался, требовали 

как  никто внимания и заботы. Он не говорил о необходи-

мости необоснованного героизма на рабочем месте, но под-
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черкивал важность соблюдения дентологических и этиче-

ских норм в работе врача.

В.А. Дунаевский отдал своему родному 1 Лениград-

скому Ордена Трудового Красного Знамени медицинско-

му институту им. акад. И.П. Павлова и коллективу, в кото-

ром он трудился, без преувеличения, всю свою сознатель-

ную жизнь! Возглавляемая им кафедра была современной, 

передовой, значимой и узнаваемой не только в стране, 

но и в мире. Так дело обстоит и сегодня. Коллеги, учени-

ки и последователи профессора В.А. Дунаевского его пом-

нят и чтят (рис. 2).
Только прожив многие годы, начинаешь понимать 

благородство и благородность наших Учителей, их пример 

служения нашей Родине, народу и Alma Mater. Кажущаяся 

простота их профессиональной деятельности каждую ми-

нуту подразумевала их мудрость и государственное мышле-

ние. Только такие специалисты, как проф. В.А. Дунаевский 

могут вернуть былое величие профессии врача и препода-

вателя. Уверен, что проф. В.А. Дунаевский по результатам 

своей профессиональной деятельности, а также по лич-

ностным качествам достоин быть в ряду выдающихся мэ-

тров отечественной и мировой медицины. Он, как и ака-

демики РАН профессора Ф.И. Комаров и Ю.Л. Шевченко, 

несмотря на высокие должности и звания, также всегда по-

отечески относился к своим младшим коллегам.

Будучи студентом, а затем и молодым врачом я чет-

ко понимал, что проф. В.А. Дунаевский отличался высо-

кой порядочностью, интеллектом, обширными знаниями 

в своей специальности и хорошей медицинской эрудици-

ей. Он являлся образцом высокого профессионализма, 

трудолюбия и полной самоотдачи, гражданственности, 

гуманизма, элитарной культуры, исключительной поря-

дочности, дисциплинированности и доброжелательно-

сти, эталоном Человека и человечности. В нашей памяти 

он остается ищущим, думающим ученым, до конца своих 

дней курирующим своих учеников, хотя сам слышал от не-

го, что он не любил читать диссертации своих учеников, 

в чем потом и я реально убедился. Думаю, что ему хватало 

в работе других важных, но тернистых троп.

Характеризуя проф. В.А. Дунаевского, могу отме-

тить, что он был справедлив, требователен, самостояте-

лен, самодостаточен и незауряден. Невозможно переоце-

нить его многочисленные таланты: глубокий ум, мудрость, 

дар общения с людьми, обаяние, исключительное муже-

ство, силу воли, целеустремленность, уважение к пациен-

там и молодым коллегам. Думаю, что я много полезного 

позаимствовал от непродолжительного общения с проф. 

В.А. Дунаевским, смог понять и принять его умонастро-

ение, душевный настрой, честность, точность и конкрет-

ность. Он мог сказать праду собеседнику в лицо — правду, 

приятую или неприятную, а также просто правду, то есть 

те обстоятельства, которые его заставляли поступить имен-

но так, а не иначе, хотя по своему убеждению он бы по-

ступил по-другому. В этом я смог также убедиться и не-

однократно.

Таковы заслуги проф. В.А. Дунаевского перед специ-

альностью, перед Alma Mater, в которой трудился многие 

годы, и перед страной. Во времена СССР были большие 

сложности с международной деятельностью, даже по весьма 

мирным специальностям, но и в этом направлении В.А. Ду-

наевский превзошел многих. Поэтому вспомнить заслу-

ги выдающегося ученого, хирурга, педагога и обществен-

ного деятеля проф. В.А. Дунаевского в год его 100-летия 

со дня рождения, весьма полезно как с профессиональной, 

так и с воспитательной позиции.

В заключение могу сказать, что проф. В.А. Дунаев-

ский — честь и гордость российской стоматологии, челюст-

но-лицевой и пластической хирургии, онкологии. Встре-

тить на своем жизненном и профессиональном пути тако-

го Человека — профессионала, отличавшегося глубокой 

культурой, порядочностью и душевной теплотой — боль-

шая удача. Слово ВЫДАЮЩИЙСЯ применителько к Вла-

димиру Арсеньевичу Дунаевскому — это ПРАВДА.
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Рис. 2. Мемориальная доска профессору В.А. Дунаевскому, уста-
новленная к 90-летию со дня его рождения в Первом Санкт-
Петербургском государственном медицинском университете 
им. акад. И.П. Павлова.
Fig. 2. Memorial board dedicated to Professor V.A. Dynaevsky 
on the occasion of 90th anniversary in the First Saint-Petersburg State 
Medical University named after I.P. Pavlov.




