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Специальный тренажер для активной тренировки жевательной 
мускулатуры, регулярное применение которого (2 раза в день 
по 10 минут) позволяет восполнить недостающую мышечную 
нагрузку, а также выработать у ребенка нормальный тип дыхания 
и глотания. Это способствует номализации челюстнолицевого 
роста. Упругая модификация трейнера Infant поможет при 
бруксизме.

У ТРЁХ ИЗ ЧЕТЫРЁХ ДЕТЕЙ ВОЗНИКАЮТ 
ДИЗОККЛЮЗИИ
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Воздушные отверстия
Маркерный язычок трейнера
Ограничитель позиции языка
Эластичный ремешок



Р
Е

К
Л

А
М

А
Р

Е
К

Л
А

М
А



Р
Е

К
Л

А
М

А



май (61) • 2018 3www.akvarel2002.ru

Специализированный  
медицинский журнал 

«Главный врач ЮГа роССии»
Крылова О. В. — учредитель и издатель

Крылова О. В. — главный редактор

Редакционный совет:

Быковская Т. Ю. — министр здравоохранения  
Ростовской области

Ибрагимов Т. И. — министр здравоохранения  
Республики Дагестан

Кокоев В. Г. — начальник ФГКУ «1602 ВКГ» МО РФ

Мажаров В. Н. — министр здравоохранения 
Ставропольского края

Маньшин В. П. — зам. министра здравоохранения 
Республики Калмыкия

Филиппов Е. Ф. — министр здравоохранения 
Краснодарского края

Цидаева Т. И. — зам. министра здравоохранения 
Республики Северная Осетия — Алания

Редакционная коллегия:
Альникин А. Б. — кандидат медицинских наук 
Беловолова Р. А. — доктор медицинских наук
Гандылян К. С. — доктор медицинских наук
Гаража С. Н. — доктор медицинских наук
Дмитриев М. Н. — кандидат медицинских наук
Караков К. Г. — доктор медицинских наук
Карсанов А. М. — доктор медицинских наук
Куценко И. И. — доктор медицинских наук
Максюков С. Ю. — доктор медицинских наук
Новгородский С. В. — доктор медицинских наук
Росторгуев Э. Е. — кандидат медицинских наук
Шкурат Т. П. — доктор биологических наук

Адрес редакции и издателя:  
344064, г. Ростов-на-Дону, ул. Вавилова, 54, оф. 404 
т. (863) 223-23-26, моб. 8-988-950-98-70 
по вопросам подписки т./ф. (863) 273-25-16

www.akvarel2002.ru, e-mail: info@akvarel2002.ru

Отпечатано в типографии «Лаки Пак», ИП Истратов С. В. 
г. Ростов-на-Дону, ул. Мечникова, 112а

Тираж 3000 экз., заказ № 912

Подписано в печать 15.05.2018 г., дата выхода 21.05.2018 г.

Зарегистрирован Федеральной службой по надзору 
в сфере связи, информационных технологий и массовых 
коммуникаций

Регистрационный номер  
ПИ № ФС 77-55311 от 11.09.2013 г.

Журнал входит в систему РИНЦ (Российский индекс 
научного цитирования) на платформе elibrary.ru

Статьи, поступающие в редакцию, рецензируются. 
За достоверность сведений, изложенных в статьях, 
ответственность несут авторы.

В соответствии со ст. 38 закона РФ «О рекламе» 
ответственность за содержание информации в рекламе 
несет рекламодатель.

Распространяется бесплатно по линии МЗ

Роль психофизиологии личности в формировании 
стоматологической мотивации ...........................................4

Современные решения для прямых реставраций 
зубов дистальной группы ....................................................6

Контент-анализ распространенности  аномалий 
положения клыков по историям болезни 
пациентов МУЗ «СП» г. Каменска-Шахтинского ............11

Анализ диагностического исследования боковых 
телерентгенограмм у лиц с дистальной окклюзией 
в возрасте 11—14 лет .........................................................13

Цели и алгоритмы лазерной коррекции пародонта 
перед реставрацией и эндодонтическим 
вмешательством ................................................................17

Стоматологическая заболеваемость при глоссалгии ....19

Адгезивные методики реставрации в клинически 
неблагоприятных условиях ...............................................21

Практика применения протоколов трансскуловой, 
ангулярной и поликортикальной имплантации 
у пациентов с экстремальной атрофией верхней 
челюсти ...............................................................................26

Прототипирование в ортодонтии. 
Целесообразность применения элайнеров, 
как альтернатива брекет-системе ...................................30

Наш опыт лечения пациентов с патологией 
височно-нижнечелюстных суставов ................................32

Выставки .......................................................................33, 42

Повышение эффективности операции 
синус-лифтинг с использованием 
фибрин-тромбинового герметика «Криофит» ................37

Влияние назначения заместительной 
гормональной терапии у женщин в постменопаузе 
на состояние тканей пародонтального комплекса ........43

Клиническая эффективность применения 
препаратов на основе фторида олова при лечении 
воспалительных заболеваний пародонта .......................45

СОДЕРЖАНИЕмай (61) • 2018

ТРЕбОвАНИя к СТАТьям
1. Тематика: сообщение о результатах научно-исследова-

тельской работы; историко-научная обзорная статья; дискусси-
онная статья; научно-публицистическая статья.

2. Статья обязательно должна содержать на русском 
и английском языках: заглавие, авторов, аннотацию и ключе-
вые слова.

3. Желательный объем статьи – 12–18 тысяч знаков.
4. Фотографии и рисунки должны прилагаться отдель-

ными файлами в формате tif или jpg, в тексте статьи обяза-
тельны ссылки на них и на литературные источники.

5. В списке литературы желательно использовать пу-
бликации за последние 5–8 лет, в количестве не более 15 ис-
точников.

6. Статья не должна быть ранее опубликована и не долж-
на содержать рекламу, в том числе скрытую.

7. К статье должна прилагаться авторская справка.

выСылАТь СТАТьИ вы мОЖЕТЕ НА элЕкТРОННый 
АДРЕС РЕДАкТОРА KRYLOVA@AKVAReL2002.Ru 

ИлИ НА ОбщИй ящИк ЖуРНАлА gVuR@mAiL.Ru

ЖуРНАл «ГлАвНый вРАч ЮГА РОССИИ» пРЕДлАГАЕТ 
вРАчАм публИкАцИЮ НАучНых СТАТЕй.  

ЖуРНАл вхОДИТ в СИСТЕму РИНц



4 май (61) • 2018 www.akvarel2002.ru

СТОМАТОЛОГИЯ

2 май (61) • 2018 www.akvarel2002.ru

м отивация к обращению за стоматологической 
помощью является одним из факторов, влияю-

щих на распространенность кариеса, его осложне-
ний и заболеваний тканей пародонта [1, 4]. Стома-
тологическая активность пациентов способствует 
полезному, с точки зрения здоровья, изменению от-
ношения людей к заболеваниям полости рта и их 
профилактике.

По мнению многих авторов, формирование мотива-
ции к лечебно-профилактическим стоматологическим 
манипуляциям — это сложный процесс взаимовлияния 
и взаимозависимости разных факторов: физиологиче-
ских, психологических, социальных, медицинских и т. д. 
[6, 7, 9].

Формирование мотивации к лечебно-профилактиче-
ским манипуляциям в стоматологии — задача непро-
стая и имеющая свою особенность. Обусловлено это 
тем, что большой процент пациентов испытывают пани-
ческий, непреодолимый страх перед вмешательствами 
в полости рта и имеют выраженные признаки дентофо-
бии [2].

Изучение значимости факторов и выявление их опре-
деляющего влияния на формирование стойкой стомато-
логической мотивации могут значительно повысить эф-
фективность лечебно-профилактических программ, что 
является всегда актуальным в практической и научной 
сфере стоматологии [5, 8].

цЕль ИССлЕДОвАНИя
Изучение роли психофизиологии личности в процессе 

формирования мотивации к лечебно-профилактическим 
стоматологическим манипуляциям у студентов.

мАТЕРИАлы И мЕТОДы ИССлЕДОвАНИя
Проведена оценка уровня стоматологической мо-

тивации у студентов Ростовского медицинского уни-
верситета, и выявлена роль психофизиологических 
особенностей личности молодых людей в процессе 
ее формирования. Для анализа мотивации использова-
ли экспресс-метод количественной оценки уровня сто-
матологической мотивации [10], в основу которого по-
ложен Миннесотский многопрофильный личностный 
опросник — MMPI, учитывающий психофизиологические 
особенности личности пациента. Данный тест является 
реализацией типологического подхода к комплексному 
и всестороннему исследованию личности и позволяет 
рассмотреть ее с точки зрения медицинской антропо-
логии. На основании ответов теста вычислены уровни 
стоматологической мотивации, и выявлена роль психо-
физиологических факторов в процессе формирования 
активной мотивации.

В исследовании приняли участие 80 студентов стома-
тологического факультета РостГМУ, из них 39 юношей 
и 41 девушка.

РЕЗульТАТы ИССлЕДОвАНИя И Их 
ОбСуЖДЕНИЕ

В ходе анализа ответов будущих врачей на вопро-
сы анкеты выявлено, что более половины студентов 
(67% респондентов) по количественной оценке ответов 
имеют высокий уровень стоматологической мотивации. 
Низкий уровень стоматологической мотивации не выяв-
лен. Средний уровень мотивации зарегистрирован у 33% 
анкетируемых студентов-медиков. Так, 100% студентов 
ежедневно осуществляют уход за полостью рта, исполь-
зуя зубные щетки и зубные пасты. Однако кратности 

СТОМАТОЛОГИЯ

РОль пСИхОФИЗИОлОГИИ 
лИчНОСТИ

в ФОРмИРОвАНИИ СТОмАТОлОГИчЕСкОй мОТИвАцИИ

Е. Ю. Леонтьева, Т. Ю. Быковская, Р. А. Тлепцеришев

E. Leontyeva, T. Bykovskaya, R. Tlepzerishev

Annotation. The assessment of dental motivation level among the 
Rostov medical University students has been carried out and the role 
of psychophysiological peculiarities of young people’s personalities 
in the process of their formation has been revealed. 80 students of 
the dentistry faculty took part in the survey. It was found out that 67% 

of future dentists had a high level of dental motivation while 33% of 
them had a middle level. The young people’s psychophysiological 
personality features, their sociability and tendency to anxiety and 
depressive manifestations are of great importance in the process of 
motivation formation of treatment-and-preventive dental measures.

Keywords: dental motivation, psychophysiology of personality, 
mouth disease prevention.

THe ROLe OF THe PSYCHOPHYSiOLOgY OF A PeRSONALiTY iN THe FORmATiON OF DeNTAL 
mOTiVATiON

Аннотация. Проведена оценка уровня стоматологической 
мотивации у студентов Ростовского медицинского универ-
ситета, и выявлена роль психофизиологических особенно-
стей личности молодых людей в процессе ее формирования. 
В анкетировании приняли участие 80 студентов стоматоло-
гического факультета. Выявлено, что среди будущих врачей 
67% имеют высокий уровень стоматологической мотивации, 

33% — средний. В процессе формирования мотивации к ле-
чебно-профилактическим стоматологическим мероприяти-
ям большое значение имеют психофизиологические осо-
бенности личности молодых людей, их коммуникабельность 
и склонность к тревожно-депрессивным проявлениям.

Ключевые слова: стоматологическая мотивация, психофи-
зиология личности, профилактика заболеваний полости рта.
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гигиенических процедур, соответствующей рекомендо-
ванным нормам (2 раза в день), придерживаются только 
62% опрошенных, и только 42% молодых людей посеща-
ют стоматолога с профилактической целью.

Анализ положительных и отрицательных ответов 
респондентов выявил, что на формирование стомато-
логической мотивации оказывают влияние психофи-
зиологические особенности личности. Выявлено, что 
у анкетируемых студентов доминируют тревожно-де-
прессивные проявления с подозрительностью и психи-
ческая ригидность со склонностью подвергать сомне-
нию действия окружающих. Так, при анализе ответов 
студентов в 66% случаев отмечены положительные ут-
верждения на вопросы, отражающие тревожно-депрес-
сивные проявления, такие как: «Когда я засыпаю, меня 
тревожат разные мысли», «Временами какая-нибудь 
маловажная мысль приходит мне в голову и беспокоит 
меня несколько дней», «Почти всегда я испытываю тре-
вогу». В 81% случаев выявлены сложности построения 
межличностных отношений и подозрительность к окру-
жающим. В анкетах отмечены положительные ответы 
на вопросы, отражающие коммуникативную способность 
и подозрительность: «Мне кажется, что почти каждый 
может солгать, чтобы избежать неприятностей», «Меня 
настораживают те люди, которые относятся ко мне бо-
лее дружелюбно, чем я ожидал» и «Я склонен скрывать 
свои чувства и отношения к некоторым вещам до такой 
степени, что люди могут уязвить меня, не подозревая 
об этом». Данные проявления психофизиологических 
особенностей структуры личности пациента проявля-
ются в разной степени в зависимости от уровня стома-
тологической мотивации. Студенты с высоким уровнем 

мотивации значительно реже склонны к тревожно-де-
прессивным проявлениям и отличаются способностью 
выстраивать позитивные контакты в общении. Среди от-
ветов на вопросы анкеты данные студенты только в 25% 
случаев подтверждали сложность межличностных отно-
шений и в 13% — склонность к тревожно-депрессивным 
состояниям. В группе студентов со средним уровнем 
мотивации данные психофизиологические особенности 
подтверждаются положительными ответами у половины 
анкетируемых молодых людей (в 59% и в 53% случаев 
соответственно). Кроме этого, анализ данных анкет этих 
студентов выявил превалирование состояния денто-
фобии. Так, среди молодых людей со средним уровнем 
мотивации больше половины опрошенных испытыва-
ют страх перед стоматологическими вмешательствами 
(58%) против 35% случаев из числа студентов с высоким 
уровнем мотивации.

В ходе проведенного исследования выявлено, что, не-
смотря на преимущественное распространение высоко-
го уровня стоматологической мотивации среди будущих 
врачей, только 42% студентов посещают стоматолога 
с профилактической целью. В процессе формирования 
стоматологической мотивации большое значение имеют 
психофизиологические особенности личности молодых 
людей: их коммуникабельность и склонность к тревож-
но-депрессивным проявлениям.

Изучение и учет факторов, формирующих активную 
мотивацию к лечебно-профилактическим стоматологи-
ческим мероприятиям, открывает реальную возможность 
выбора более эффективной индивидуальной формы са-
нитарно-просветительной работы с учетом психофизио-
логических особенностей личности пациента.
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ч тобы эффективно заместить 
утраченные ткани зуба, вы-

бираемый реставрационный мате-
риал должен обладать характери-
стиками, схожими со свойствами 
естественных зубов, а также де-
монстрировать хороший уровень 
адгезии, низкую полимеризацион-
ную усадку, высокую устойчивость 
к нагрузкам и антикариогенные 
свойства. Выбор материала также 
зависит от клинического случая: 
следует принимать во внимание 
возраст пациента, уровень риска 
развития кариеса у конкретного па-
циента, эстетические требования, 
возможность изоляции рабочего 
поля, функциональные требования 
к выполняемой реставрации [1] и, 
наконец, соображения экономиче-
ской целесообразности.

На сегодняшний день самым рас-
пространенным типом стоматологи-
ческих материалов, используемых 
для выполнения эстетических ре-
ставраций твердых тканей дисталь-
ной группы зубов, являются ком-
позитные материалы, которые, как 
правило, состоят из трех базовых 
компонентов: органического (матри-
цы на основе органической смолы), 
неорганического (наполнителей) 
и связующего агента. С момента по-
явления композитных материалов 
в стоматологической практике в на-
чале 1960-х годов было предприня-
то немало попыток оптимизировать 
их состав, дабы исправить два их 
основных недостатка: низкую меха-
ническую прочность и высокую по-
лимеризационную усадку [2].

Основной акцент в процессе оп-
тимизации состава композитных ма-
териалов был сделан на упрочнении 
их неорганического компонента, ко-
торый отвечает за такие физические 
и механические свойства материала, 
как твердость, прочность на изгиб, 
модуль эластичности, коэффициент 
термического расширения и износоу-
стойчивость. Механические свойства 
композитного материала напрямую 
зависят от размера частиц напол-
нителя, входящего в его состав. Бы-
ли разработаны нанонаполненные 

композитные материалы, которые 
легче поддаются полировке и об-
ладают более высокой износо-
устойчивостью [3]. Повышенная изно-
соустойчивость особенно важна при 
выполнении реставраций дистальной 
группы зубов. При использовании на-
норазмерных неорганических частиц 
увеличивается процент наполнителя 
в составе материала, частицы более 
равномерно распределяются в орга-
нической матрице, а объем свобод-
ного пространства между частицами 
наполнителя уменьшается, что уси-
ливает органическую матрицу и за-
щищает ее от повреждений [4, 5, 6]. 
Неорганические нанонаполнители 
могут входить в состав как традици-
онных композитных материалов, так 
и жидкотекучих композитов.

Традиционные композитные ма-
териалы, созданные на основе дан-
ной технологии, можно классифици-
ровать по принципу наличия в них 
наномерных либо нанокластерных 
частиц наполнителя [7]. Наномеры — 
это отдельные дискретные части-
цы, размер которых варьирует от 5 
до 100 нм, в то время как размер 
нанокластерных частиц наполните-
ля может значительно превышать 
100 нм [8]. Наногибридные компози-
ты содержат наполнитель из частиц 
стекла мелкого размола и нанона-
полнители в форме предварительно 
полимеризованных наночастиц [9]. 
Примером наногибридного компо-
зитного материала является G-aenial 
(GC, Токио, Япония), в состав кото-
рого входят частицы стронциевого 
стекла размером 400 нм, частицы 
лантаноид фторида размером 100 
нм и частицы диоксида кремния раз-
мером 16 нм, при этом все компонен-
ты предварительно полимеризова-
ны. Данный композит выпускается 
в версиях Anterior (для фронтальной 
группы зубов) и Posterior (для дис-
тальной группы зубов). Разнообра-
зие размеров частиц наполнителя 
и образуемых ими в теле материала 
G-aenial отражающих поверхностей 
позволяет максимально приблизить 
способность реставрации рассеи-
вать световой поток к аналогичной 

способности естественных тканей 
зуба. Благодаря этому при исполь-
зовании всего одного оттенка этого 
материала можно добиться весьма 
впечатляющих эстетических резуль-
татов (рис. 1—6).

Основными преимуществами жид-
котекучих композитных материалов 
являются их высокая способность 
адаптироваться к краям и стенкам 
полости, а также повышенная эла-
стичность по сравнению с традици-
онными композитными материала-
ми, благодаря чему жидкотекучие 
композиты оказывают меньшее 
давление на стенки полости. Основ-
ным же недостатком жидкотекучих 
композитных материалов традици-
онно считается тот факт, что их фи-
зические и механические свойства 
несколько хуже, чем аналогичные 
показатели традиционных компо-
зитов. В работе Bayn et al. [10] было 
указано, что жидкотекучие компози-
ты первого поколения демонстриру-
ют более высокий уровень полиме-
ризационной усадки по сравнению 
с традиционными композитами, что 
обусловлено меньшим количеством 
неорганических наполнителей в со-
ставе первых.

Сравнительно недавно на рынок 
был выпущен новый жидкотеку-
чий композитный материал G-aenial 
Universal Flo (GC, Токио, Япония), де-
монстрирующий улучшенные физи-
ческие, механические и оптические 
свойства. Неорганический наполни-
тель в составе данного материала 
представляет собой частицы строн-
циевого стекла размером около 200 
нм, что на сегодняшний день являет-
ся наименьшим размером для частиц 
наполнителя, входящего в состав 
жидкотекучего композитного мате-
риала. Материал обладает повы-
шенной прочностью адгезии между 
его органической и неорганической 
составляющей, что, в свою очередь, 
повышает эластичность материала; 
кроме того, повысились насыщен-
ность его оттенка и износоустойчи-
вость, материал обладает велико-
лепной полируемостью и, наконец, 
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ламинированный СИЦ, обладающий 
адгезивными и биоактивными свой-
ствами и позволяющий обеспечить 
сохранение и реминерализацию 
твердых тканей зубов. Этот новый 
материал уже продемонстрировал 
успешные долговременные клиниче-
ские результаты, что подтверждает-
ся научными данными [11, 12].

До недавнего времени основным 
недостатком стеклоиономерных ма-
териалов являлась их низкая меха-
ническая прочность, из-за которой 
их нельзя было применять в обла-
стях, подвергающихся повышенным 
нагрузкам, например, в окклюзион-
ных или апроксимальных. Новая си-
стема EQUIA Forte состоит из двух ма-
териалов — EQUIA Forte Fil и EQUIA 
Forte Coat. Согласно данным произ-
водителя, физические свойства этой 
системы превосходят параметры 
существующей реставрационной си-
стемы EQUIA, появившейся на рын-
ке в 2007 году. Высокореактивные 
мелкие частицы стекла, входящие 

в состав нового материала, способ-
ствуют повышению его прочности 
на изгиб, поскольку высвобождае-
мые ими ионы металла инициируют 
образование поперечных межмоле-
кулярных связей с полиакриловой 
кислотой. В составе EQUIA Forte Fil 
присутствует полиакриловая кисло-
та с высоким молекулярным весом, 
что делает матрицу цемента проч-
нее и химически более стабильной. 
EQUIA Forte Fil легко вносится одной 
порцией напрямую в подготовленную 

полость (рис. 11—12). После отвер-
ждения материала и его оконча-
тельной обработки на поверхность 
реставрации наносится тонкий слой 
покрытия EQUIA Forte Coat (рис. 13), 
который затем полимеризуется в те-
чение 20 секунд (рис. 14, 15).

Покрытие EQUIA Forte Coat про-
изводится на основе той же техно-
логии, что и покрытие EQUIA Coat; 
в жидкости покрытия равномер-
но распределен нанонаполнитель, 
а также в состав добавлен новый 

Рис. 1. Старая 
реставрация 
из амальгамы.

Рис. 6. Реставрация 
с использованием 
G-aenial (оттенок А1).

Рис. 2. Подготовленная полость 
после удаления амальгамы 
и вторичного кариеса.

Рис. 4. Нанесение адгезива.

Рис. 3. Стоматологический 
адгезив.

Рис. 5. Жидкотекучий 
композит.

Рис. 7—10. Реставрации с использованием G-aenial Universal Flo.

Рис. 11—12. Удаление старой пломбы и внесение 
EQUIA Forte Fil.

Рис. 13. Защита 
поверхности покрытием 
EQUIA Forte Coat.

выпускается в широком спектре 
оттенков.

Благодаря вышеперечисленным 
улучшениям данный материал мож-
но использовать для выполнения 
реставраций дистальной группы 
зубов в окклюзионных и апрокси-
мальных областях, пользуясь стан-
дартными методиками (рис. 7—8). 
Согласно данным производителя, 
G-aenial Universal Flo является тиксо-
тропичным материалом, и, в отличие 
от аналогичных жидкотекучих ком-
позитов, он остается на месте после 
внесения. Это его свойство особенно 
ценно при реставрации пришеечных 
областей зубов (рис. 9—10).

В последнее время при выпол-
нении реставраций зубов все более 
актуальной становится концепция 
Минимальной Интервенции; в связи 
с этим для реставраций дисталь-
ной группы зубов многообещаю-
щим представляется новый микро 
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многофункциональный мономер 
с эффективной реакционной способ-
ностью. Благодаря данному мономе-
ру слой покрытия получается более 
прочным и гладким. Поскольку EQUIA 
Forte обладает низкой чувствитель-
ностью к влажной среде, этот мате-
риал особенно полезен при работе 
с клиническими случаями, в которых 

невозможно добиться полностью су-
хого рабочего поля (рис. 16—17).

Отдельной проблемой является 
реставрация эндодонтически проле-
ченных зубов. Эндодонтическое ле-
чение, как правило, применяется при 
значительной утрате твердых тканей 
зуба. Предыдущие кариозные пора-
жения, уже имеющиеся реставрации, 

формирование полостей для досту-
па — все эти факторы уменьшают 
объем имеющегося здорового денти-
на, а значит, увеличивается вероят-
ность растрескивания зуба при функ-
циональных нагрузках. Panitivisai and 
Messer [13] указывают, что провиса-
ние бугорка зуба увеличивается при 
более обширном препарировании по-
лости. В случаях, когда препарирова-
ние включало в себя формирование 
полости для доступа, наблюдаемая 
степень провисания бугорка зуба 
являлась максимальной. Таким об-
разом, ключевым аспектом является 
разработка новых реставрационных 
материалов, которые помогали бы 
предотвратить растрескивание эн-
додонтически пролеченных зубов.

Недавно на рынке появился но-
вый материал для замещения объ-
ема дентина — композит, усилен-
ный стекловолокном; как следует 
из описания, в его состав входят 
стекловолокна, инкорпорированные 
в органическую матрицу компози-
та. Благодаря комбинации волокон 
и композитного материала стало воз-
можно преодолеть некоторые огра-
ничения традиционных композитов, 
например, их высокую полимериза-
ционную усадку, хрупкость и низкое 
сопротивление развитию трещин [14]. 

Рис. 14. Фотополимеризация в течение 20 секунд.

Рис. 16—17. Замена старой амальгамовой реставрации с применением системы EQUIA Forte. 
Система EQUIA Forte особенно полезна в тех случаях, когда невозможно добиться полной 
изоляции рабочего поля.

Рис. 15. Окончательный вид 
реставрации, выполненной 
с помощью системы EQUIA Forte.

Рис. 18. Внесение everX Posterior.

Рис. 19. Адаптация материала с помощью 
инструмента к стенкам и дну полости, а также 
к поднутрениям.

Рис. 20. Полость, заполненная everX 
Posterior.

Рис. 21. Финишный слой 
светоотверждаемого реставрационного 
композита G-aenial.
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Согласно заключениям Garoushi et 
al. [15], можно увеличить способность 
реставрации выдерживать нагруз-
ку и ее предел усталости при сжа-
тии путем добавления субструктур 
композита, содержащего длинные 
двунаправленные или короткие раз-
нонаправленные волокна, под слои 
композита, наполненного частицами.

everX Posterior (GC, Токио, Япо-
ния) — это композитный реставраци-
онный материал, созданный именно 
на основе этой технологии усиления 
композита стекловолокном. Состав 
материала представляет собой ком-
бинацию разнонаправленных воло-
кон Е-стекла, частиц неорганического 
наполнителя и органической компо-
зитной матрицы (bis-GMA, TEGDMA 
и PMMA), которая формирует взаи-
мопроникающую полимерную сетку 
(Interpenetrating Polymer Network — 
IPN). Структура IPN означает, что 
материал состоит из двух незави-
симых полимерных сеток (линейной 
и поперечной), которые не связаны 
химическими связями [16]. Еще одним 
преимуществом композитов, усилен-
ных стекловолокном, является тот 
факт, что полимеризационная усадка 

материала контролируется направ-
лением и ориентацией волокон в его 
составе [17, 18].

everX Posterior обладает анизо-
тропными свойствами, поскольку 
в основном волокна в его составе 
ориентированы в разных направле-
ниях (рис. 18). Однако при внесении 
материала в полость с помощью ин-
струмента волокна в большинстве 
своем приобретают горизонтальную 
направленность (рис. 19, 20). В ре-
зультате параметры полимеризаци-
онной усадки материала в горизон-
тальном направлении изменяются, 
благодаря чему снижается давление 
материала на стенки полости.

Поверх everX Posterior всегда сле-
дует наносить слой композита, на-
полненного частицами, толщина 
слоя — один-два миллиметра (рис. 
21). Согласно данным производителя, 
everX Posterior рекомендован для при-
менения в качестве усиливающего ба-
зового материала при изготовлении 
прямых композитных реставраций, 
особенно при работе с полостями 
большого объема в зубах дистальной 
группы. Свойства данного материала 
станут весьма выигрышными при 

реставрации эндодонтически проле-
ченных зубов, поскольку входящие 
в состав материала стекловолокна 
способны замедлить, перенаправить 
или даже полностью остановить рас-
пространение и образование трещин, 
снижая таким образом риск утраты 
реставрации.

Новые разработки в области сто-
матологических материалов продол-
жают обеспечивать инновационные 
современные решения для любых 
клинических случаев. Эти разработ-
ки также позволяют отойти от тра-
диционных подходов и методик ле-
чения, опробовать альтернативные 
материалы и методы и получить но-
вые преимущества в работе.

Для практикующего врача-стома-
толога жизненно важно постоянно 
следить за появлением новых мате-
риалов и своевременно изучать их 
свойства и показания к применению. 
Только таким образом врач сможет 
предложить каждому пациенту ин-
дивидуальное решение, которое 
не только удовлетворит пожелания 
пациента, но и обеспечит максималь-
ные шансы на успех всего лечебного 
процесса.
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А номалии положения отдельных 
зубов составляют 35% от обще-

го числа аномалий зубных рядов 
и окклюзии; они характеризуются 
рядом морфологических и функци-
ональных нарушений [1].

Существует значительное количе-
ство теорий, объясняющих возникно-
вение аномалий положения отдель-
ных зубов, но ни одна из них не дает 
утвердительного ответа на вопрос: 
«Почему это происходит?». Суще-
ствует большое количество вари-
антов аномалий отдельных зубов, 
однако мы решили сфокусировать 
внимание на клыках.

Итак, из группы аномального по-
ложения отдельных зубов дистопию 
клыков необходимо выделить в от-
дельную нозологическую группу, так 
как эти зубы часто имеют неправиль-
ное положение в зубной дуге. Из всех 
видов аномалий, по данным исследо-
ваний многих авторов, 30,5% случаев 
приходится на патологическое поло-
жение верхних клыков, причем чаще 
встречается их вестибулярное поло-
жение. Причина этого явления объяс-
няется глубоким положением зачатка 
клыка, поэтому в процессе развития 
и прорезывания они часто подверга-
ются смещению от своей правильной 
позиции. Также анализ литературных 
источников свидетельствует о том, 
что в ортодонтической практике до-
статочно часто встречается ротация 
клыков (от 0,9% до 2,4%) [2] на верх-
ней и нижней челюстях; к дистопиям 

относится и небное/язычное положе-
ние клыков.

цЕль РАбОТы
Определение частоты встречае-

мости аномалий положения клыков 
у стоматологических больных дет-
ского отделения МУЗ «СП» г. Камен-
ска-Шахтинского.

мАТЕРИАлы И мЕТОДы 
ИССлЕДОвАНИя

Исследование проводилось в кате-
гориальном поле стоматологии дет-
ского возраста — ортодонтии, с при-
менением интегративного подхода, 
и использованием контент-анализа — 
систематической числовой обработ-
ки, оценки и интерпретации формы 
и содержания информационного ис-
точника. В нашем исследовании ин-
формационным источником служи-
ли поликлинические карты историй 
болезни стоматологических больных 
детского отделения МУЗ «СП» г. Ка-
менска-Шахтинского. Нами было ото-
брано и изучено 150 историй болезни, 
которые были сгруппированы по трем 
возрастным группам:

а) младший школьный возраст 
(от 7 до 12 лет);

б) старший школьный возраст 
(от 12 до 17 лет);

в) молодой возраст (от 18 
до 44 лет).

Для каждой возрастной группы 
было отобрано по 50 поликлинических 

карт историй болезни. Согласно пра-
вилам проведения контент-анализа 
мы сделали следующие действия:

1) выделили единицы анализа;
2) провели подсчет частотных 

распределений единиц анализа;
3) осуществили интерпретацию 

полученных результатов.
В соответствии с целью нашей рабо-

ты единицей контент-анализа служит 
вид аномалии положения отдельных 
зубов. Чтобы более предметно вести 
контент-анализ, мы сузили исследова-
тельское поле до трех видов аномалий 
положения отдельных зубов:

а) вестибулярное положение 
клыков;

б) небное/язычное положение 
клыков;

в) ротация клыков.

РЕЗульТАТы 
ИССлЕДОвАНИя

Для наглядности полученных 
результатов исследования были 
составлены диаграммы, отобра-
жающие процентные показатели 
каждого из выбранных нами для кон-
тент-анализа вида аномалий положе-
ния клыков по отношению к общему 
значению аномалий положения клы-
ков на верхней и нижней челюстях 
у пациентов трех возрастных групп.

Для младшего школьного воз-
раста (7—12 лет) данные выглядят 
следующим образом: для верхней 
челюсти при вестибулярном положе-
нии клыков частота встречаемости 

ОРТОДОНТИЯ

кОНТЕНТ-АНАлИЗ
РАСпРОСТРАНЕННОСТИ АНОмАлИй пОлОЖЕНИя 

клыкОв пО ИСТОРИям бОлЕЗНИ пАцИЕНТОв 
муЗ «Сп» Г. кАмЕНСкА-ШАхТИНСкОГО
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teeth position in the structure of dental morbidity is of practical and 
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Аннотация. Профилактика и раннее 
лечение аномального положения отдель-
ных зубов являются принципиальной 
основой современной ортодонтии. Изу-
чение распространенности видов анома-

лий положения отдельных зубов в струк-
туре стоматологической заболеваемости 
представляет практический и научный 
интерес не только для ортодонтов, 
но и для врачей других специальностей.

Ключевые слова: аномалии поло-
жения зубов, контент-анализ, распро-
страненность аномалий, вестибулярное 
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составляет 52%, при небном положе-
нии клыков — 28%, при ротации клы-
ков — 20% (рис. 1).

вЕРхНяя чЕлЮСТь
 Вестибулярное 

положение клыков

 Небное/язычное 
положение клыков

 Ротация клыков

Рис. 1.

Для нижней челюсти данные 
в представленной группе распре-
делились следующим образом: ве-
стибулярное положение клыков 
встречается в 38% случаев, язычное 
положение клыков — в 36%, а рота-
ция клыков — в 42% (рис. 2).

НИЖНяя чЕлЮСТь
 Вестибулярное 

положение клыков

 Небное/язычное 
положение клыков

 Ротация клыков

Рис. 2.

В группе старшего школьного 
возраста (12—17 лет) мы получи-
ли следующие данные: на верхней 
челюсти вестибулярное положение 
клыков встречается в 44% случаев, 
небное положение клыков — в 20%, 
а ротация клыков — в 14% (рис. 3).

вЕРхНяя чЕлЮСТь
 Вестибулярное 

положение клыков

 Небное/язычное 
положение клыков

 Ротация клыков

Рис. 3.

На нижней челюсти соотноше-
ние встречаемости каждой из вы-
бранных нами аномалий положения 

выглядит следующим образом: ве-
стибулярное положение клыков со-
ставляет 36%, язычное положение 
клыков — 38%, а ротация клыков — 
36% (рис. 4).

НИЖНяя чЕлЮСТь
 Вестибулярное 

положение клыков

 Небное/язычное 
положение клыков

 Ротация клыков

Рис. 4.

В группе пациентов молодого 
возраста (18 лет — 44 года), со-
гласно результатам нашего исследо-
вания, данные представляют собой 
следующие значения: для верхней 
челюсти при вестибулярном положе-
нии клыков частота встречаемости 
составляет 38%, при небном положе-
нии клыков — 22%, при ротации клы-
ков — 10% (рис. 5).

вЕРхНяя чЕлЮСТь
 Вестибулярное 

положение клыков

 Небное/язычное 
положение клыков

 Ротация клыков

Рис. 5.

На нижней челюсти частота встре-
чаемости при вестибулярном поло-
жении клыков составляет 30%, при 
язычном положении клыков — 18%, 
при ротации клыков — 32% (рис. 6).

НИЖНяя чЕлЮСТь
 Вестибулярное 

положение клыков

 Небное/язычное 
положение клыков

 Ротация клыков

Рис. 6.

Таким образом, из полученных 
результатов проведенного контент-
анализа по распространенности 
аномалий положения клыков вид-
но, что во всех выбранных нами 
возрастных группах из трех пред-
ставленных аномалий, как пред-
мета исследования, большая часть 
приходится на вестибулярное поло-
жение клыков верхней челюсти — 
44%. Также, ссылаясь на получен-
ные нами показатели, на втором 
месте по частоте встречаемости 
стоит ротация клыков нижней че-
люсти — 36,7%. Для верхней челю-
сти, обобщая все результаты, мы 
получили, что небное положение 
клыков наблюдалось в 23,3% случа-
ев, а ротация клыков — в 14,7%. Со-
ответственно, для нижней челюсти 
вестибулярное положение клыков 
было выявлено в 34,7% случаев, 
а язычное положение клыков — 
в 30,6% случаев.

вывОДы
Результаты нашего исследова-

ния не только дают представление 
о частоте встречаемости каждого 
из видов дистопии клыков, но и, 
благодаря распределению пациен-
тов по возрастным группам, помо-
гают проследить, в каком возрасте 
уже можно наблюдать аномалии 
положения отдельных зубов и во-
время начать ортодонтическое 
лечение. Также хотелось бы отме-
тить, что зачастую в полости рта 
проявляется не одна конкретная 
аномалия, а обнаруживаются сра-
зу несколько. У многих пациентов 
в нашем исследовании наблюда-
лась комбинация из выбранных 
нами аномалий положения клыков. 
Так, например, если на верхней 
челюсти клыки занимали вестибу-
лярное положение, то на нижней 
челюсти наблюдалась их рота-
ция, зачастую вместе с язычным 
положением.
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ввЕДЕНИЕ
Телерентгенограммы (ТРГ) костей 

лицевого скелета широко использу-
ются для правильной постановки ор-
тодонтического диагноза и опреде-
ления оптимального плана лечения 
пациентов с аномалиями прикуса 
как дополнительные методы иссле-
дования [3, 4, 5]. Существует мно-
жество методик расшифровки теле-
рентгенограмм [1, 2, 4]. Нет ответа 
на вопросы, каким образом выде-
лить нарушения строения лицевого 
черепа при сагиттальных аномалиях 
и как отличить их от индивидуаль-
ных особенностей.

цЕль ИССлЕДОвАНИя
Проанализировать диагности-

ческую ценность телерентгеногра-
фического исследования лицевого 
отдела черепа у лиц с дистальной ок-
клюзией в возрасте 11—14 лет.

мАТЕРИАлы И мЕТОДы 
ИССлЕДОвАНИя

Было обследовано 34 подрост-
ка в возрасте 11—14 лет, которые 
находились на ортодонтическом ле-
чении в ГАУЗ «Детская клиническая 
стоматологическая поликлиника 
№2» в городе Ростове-на-Дону.

Были использованы следующие 
методы исследования:
— клинический,

— рентгенографический.

Клинический метод обследования: 
внешний осмотр лица, оценка состо-
яния слизистой десны, определение 
соотношения зубных рядов.

По параметру угла Бетта было вы-
делено 2 группы:
1 группа — I скелетный класс 

(13 пациентов);
2 группа — II скелетный класс 

(21 пациент).

Анализ ТРГ в боковой проек-
ции дает четкое представление 
о причине дистального прикуса 

у конкретного пациента. Наиболее 
информативными и показательными 
при диагностике аномалий являются 
анализ телерентгенограмм головы 
по DiPaolo и по A. Jacobson [5, 6, 7].

Всем пациентам выполнялась 
телерентгенограмма в боковой 
проекции.

Проводилась оценка следующих 
угловых и линейных параметров: угол 
ANS, BNS, ANB, NSL-NL, NSL-ML, Go, 
I-NL, I-ML, II, суммарный угол Бьерка, 
β-угол, квадрилатеральный анализ 
по DiPaolo.

АНАлИЗ ДИАГНОСТИчЕСкОГО 
ИССлЕДОвАНИя бОкОвых 

ТЕлЕРЕНТГЕНОГРАмм
у лИц С ДИСТАльНОй ОкклЮЗИЕй в вОЗРАСТЕ 11—14 лЕТ

Н. С. Краевская, А. С. Иванов, Е. Ю. Леонтьева

N. Krayevskaya, A. Ivanov, E. Leontyeva

Annotation. The basic issues of the diagnostic study of 
teleroentgenogram in the lateral projection among patients aged 

11—14 years with distal occlusion. The main features of the lower jaw 
development and its position at different skeletal class are revealed.

Keywords: distal occlusion, skeletal class II, dentoalveolar class 
II, diagnosis, teleroentgenogram.

ANALYSiS OF DiAgNOSTiC OF STuDieS SiDe TeLeROeNTgeNOgRAmS AmONg PATieNTS 
AgeD 11—14 YeARS WiTH DiSTAL OCCLuSiON

Аннотация. Рассмотрены основные вопросы диагностического исследования телерентгенограмм в боковой проекции у лиц 
с дистальной окклюзией в возрасте 11—14 лет. Выявлены основные особенности развития нижней челюсти и ее положения 
при различном скелетном классе.

Ключевые слова: дистальная окклюзия, скелетный II класс, зубоальвеолярный II класс, диагностика, телерентгенограмма.

Таблица 1

Сравнительная характеристика некоторых цефалометрических 
показателей пациентов 1 и 2 групп

№ п/п Параметр M1±m M2±m t p

1 ANS 80,42±1,45 81,07±1,04 0,363 >0,3

2 BNS 76,38±1,30 77,40±0,70 0,694 >0,3

3 ANB 4,88±0,53 5,81±0,37 1,438 <0,2

4 NSL-NL 7,50±1,11 8,88±0,76 1,027 >0,3

5 NSL-ML 35,04±1,66 29,52±1,80 2,254 <0,05

6 Go 129,27±2,31 122,81±1,76 2,226 <0,05

7 I-NL 109,08±2,40 112,83±2,89 1,000 >0,3

8 I-ML 92,46±2,19 101,74±1,98 3,139 <0,01

9 II 129,38±4,10 123,14±2,88 1,247 <0,25

10 Суммарный 
угол Бьерка 390±2,56 390±1,96 0,055 >0,3

11 β-угол 30,27±0,68 22,50±0,83 7,229 <0,01
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РЕЗульТАТы И Их 
ОбСуЖДЕНИЕ

При внешнем осмотре лица у всех 
пациентов слизистая десны бледно-
розового цвета, плотная, умеренно 
влажная, межзубные сосочки остро-
конечной формы. При клиническом 
осмотре у всех пациентов смыкание 
боковой группы зубов по II классу 
Энгля.

На ТРГ в боковой проекции про-
водили оценку следующих угловых 
и линейных параметров: ANS, BNS, 
ANB, NSL-NL, NSL-ML, Go, I-NL, I-ML, 
II, суммарный угол Бьерка, β-угол, 
квадрилатеральный анализ по 
DiPaolo (табл. 1).

Отмечаются существенные от-
личия между показателями β-угла 
у пациентов 1 и 2 групп (30,27±0,68 
и 22,50±0,83 градуса соответ-
ственно).

Результаты квадрилатерально-
го анализа телерентгенограммы 
по DiPaolo представлены в табли-
це 2.

Длина апикального базиса верх-
ней челюсти (A’M’) у пациентов 
1 группы по сравнению с пациента-
ми 2 группы составила 46,62±1,24 
и 51,17±6,02 мм соответственно. 
Длина апикального базиса ниж-
ней челюсти (B’J’) у пациентов 
1 группы по сравнению с пациентами 
2 группы составила (41,88±2,41 мм 
и 42,19±1,14 мм соответственно. Эти 
показатели должны быть равны по-
лусумме передней и задней полувы-
сот гнатической части лицевого от-
дела черепа (A’B’+M’J’/2).

Анализ соотношения базисов че-
люстей в сагиттальном направлении 
показал, что у пациентов 1 группы 
сторона треугольника A’X больше 
стороны B’X на 2,27 мм, сторона 
треугольника M’X меньше стороны 
J’X на 2,46 мм. Соотношение сторон 
большого треугольника A’X и малень-
кого треугольника M’X равно 1,52:1 
(N=1,5:1).

У пациентов 2 группы сторона тре-
угольника A’X больше стороны B’X 
на 5,24 мм, сторона треугольника M’X 
меньше стороны J’X на 3,78 мм. Соот-
ношение сторон большого треуголь-
ника A’X и маленького треугольника 
M’X равно 1,45:1 (N=1,5:1).

вывОДы
Результаты исследования нагляд-

но подтверждают ценность методов 
анализа ТРГ головы по R. DiPaolo 

и A. Jacobson для диагностики и диф-
ференцировки дистальной окклюзии 
при различном скелетном классе.

Метод DiPaolo удобен и прост 
в практической работе и может при-
меняться для анализа строения ли-
цевого скелета. С его помощью мож-
но дифференцировать нарушения 
развития нижней челюсти и ее поло-
жения, оценить пропорциональность 
строения нижней части лица индиви-
дуально в каждом случае.

На основании квадрилатерально-
го анализа боковых ТРГ головы мож-
но дифференцировать зубоальве-
олярные и гнатические нарушения, 
выявить нарушение роста челюстей 
в вертикальном или горизонталь-
ном направлении, наметить план 
ортодонтического лечения, опре-
делить показания к хирургическим 
мероприятиям.

Таблица 2

Квадрилатеральный анализ телерентгенограмм по DiPaolo

№ п/п Параметр M1±m M2±m T P

1 A’M’ 46,62±1,24 51,17±6,02 2,484 <0,05

2 B’J’ 41,88±2,41 42,19±1,14 0,115 >0,3

3 A’B’ 66,31±1,81 58,26±7,23 3,318 <0,01

4 M’J’ 45,54±1,32 44,43±0,90 0,695 >0,3

5 A’B’+M’J’/2 55,92±1,49 51,35±1,04 2,524 <0,05

6 A’X 140,81±7,11 185,95±71,24 2,587 <0,05

7 B’X 138,54±7,42 180,71±70,61 2,416 <0,05

8 M’X 94,19±6,82 134,79±67,86 2,439 <0,05

9 J’X 96,65±5,78 138,57±67,43 2,595 <0,05

10 A’X/M’X 1,52±0,04 1,45±0,04 1,279 <0,25
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Е жедневно в рамках приема вра-
чам-стоматологам приходится 

сталкиваться с ситуациями, ког-
да прогноз планируемого лечения 
не столь однозначен. Особенно ча-
сто возникают ситуации, когда пока-
занному лечению и благоприятному 
прогнозу препятствуют проблемы, 
связанные с мягкими тканями, окру-
жающими зуб. Цервикальный кари-
ес и кариес контактных поверхно-
стей со значительным поддесневым 
дефектом, эндодонтическое ле-
чение зубов с дефицитом твер-
дых тканей, ортоградная ревизия 
под неадекватными ортопедиче-
скими конструкциями — одни из тех 
случаев, когда зачастую показана 
резективная хирургия пародонта.

При процедуре удлинения клини-
ческой коронки пародонтальные тка-
ни подвергаются резекции, которая 
зачастую предполагает создание но-
вой зоны прикрепления, по этому воз-
можные риски и результаты должны 
быть тщательно продуманы.

Диагностические соображения 
включают в себя:
— значимость зуба в зубной дуге;
— поддесневой кариес и степень 

его распространения;
— соотношение коронка/корень по-

сле восстановительного лечения 
(оно может быть неблагоприятным);

— оценку длины корней и корневой 
морфологии;

— остаточное количество опорной 
кости после удлинения коронки;

— возможную степень потери 
периодонтальной поддержки со-
седнего зуба;

— возможность воздействия 
на фуркацию;

— возможные эстетические де-
фекты и дефекты речи.

Процедура удлинения коронки за-
висит в основном от зоны прикре-
пленной десны и толщины краевой 
альвеолярной кости. Однако если 
присутствует не более чем 3 мм 
здоровой структуры коронки зуба 
от альвеолярного гребня, резек-
ция краевой кости требуется, что-
бы сохранить достаточный объем 
твердой структуры зуба. Если край 
реставрации находится в пределах 
десневой борозды, то, по крайней 
мере, не менее 3 мм твердой струк-
туры зуба корональнее от альвео-
лярного гребня по всей окружности 
зуба должны быть сохранены (рис. 1).

В случае если край реставра-
ции расположен у десневого края 
(рис. 2), важно сохранить 4 мм здоро-
вой структуры зуба от альвеолярно-
го гребня по окружности зуба [1].

В ежедневной практике врачу-те-
рапевту часто приходится работать 
с кариозными полостями и значи-
тельными дефектами цервикальной 
области. Если толщина маргиналь-
ной десны достаточна и ткани паро-
донта здоровы, то ретракция десны 
может быть проведена классическим 
способом, и в дальнейшем пробле-
мы не возникают. Но здоровая дес-
на встречается редко, кроме того, 
значительно сложнее и более про-
блемно выглядит работа на тонкой 
и подвижной слизистой, не имеющей 
достаточной костной подосновы [2].

В таком случае жесткая ретракция 
с помощью нити часто провоцирует 
процессы воспаления и рецессии. 
Применение метода лазерной ре-
тракции дает возможность избежать 
нежелательных осложнений, быстро 
получить качественное операцион-
ное поле с надлежащим визуальным 
контролем поддесневой зоны. Стома-
толог с помощью лазера делает до-
ступ к кариозной полости полностью 
открытым, предотвращая подтекание 

и кровоточивость десны, что в ре-
зультате позволяет выполнить ка-
чественную адгезивную подготовку, 
быстро и без проблем провести саму 
процедуру восстановления (рис. 3).

При определенной схожести рабо-
ты электрокоагулятором с лазерны-
ми манипуляциями есть существен-
ные недостатки, которые связаны 
с высокими температурами:
— наличие большого количества 

карбонизированных тканей 
и ожоговой зоны;

— сложно прогнозировать уровень 
стабилизации десневого края;

— длительный период реабилитации;
— необходимость отсроченного вы-

полнения основной работы.
Работа лазером позволяет полу-

чить значительные преимущества:
— отсутствие крови, хорошая визуа-

лизация и, как следствие, высокая 
точность и качество работ;

— прогнозируемость результата;
— предсказуемость уровня стаби-

лизации десны;
— наличие зоны первичной эпители-

зации края операционного поля;
— заживление первичным натяже-

нием (отсутствие ожоговой зоны);
— возможность использования 

«топографического» материала;
— сокращение времени на выпол-

нение всей работы в целом [3].
При лазерной коррекции десны пе-

ред билдапом в приведенных выше 
клинических случаях использовал-
ся метод топографической мар-
кировки периодонтальной связки. 
В качестве ориентира применялась 
тонкая ретракционная нить темно-
го цвета, без пропитки, размера 00. 
Уложив ее на дно кармана, возмож-
но четко визуализировать глубину 
по всему периметру и во время рабо-
ты лазером легко ориентироваться 
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ния, осложненного пародонтальным статусом в зоне дефекта твердых тканей зуба.
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биологическая ширина.
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Рис. 1. Рис. 2. Рис. 3.
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и направлять луч под нужным углом 
в зависимости от фенотипа десны 
и глубины поддесневой полости. Кро-
ме маркировки, нить выполняет еще 
одну роль — она позволяет оставить 
неповрежденным тонкий край десны 
над периодонтальной связкой, она 
не поглощает лазерное излучение 
и не нагревается. Такой метод позво-
ляет провести работу точно в преде-
лах, ограниченных разметочной ре-
тракционной нитью, с сохранением 

связки и физиологической глубины 
пародонтального кармана. 

По данной методике на базе СО 
№2 МБУЗ «Городская стоматологи-
ческая поликлиника г. Ростова-на-
Дону» было подготовлено 37 случаев, 
и ни в одном из них не было показа-
ний для отсроченного выполнения 
основного объема работы после па-
родонтологического вмешательства. 
Сама же процедура коррекции зани-
мала от 5 до 10 минут и проводилась 

инициированным волокном на мощно-
сти 1,0—1,2 Вт, длиной волны 810 нм, 
постоянного излучения.

Наличие топографического маркера 
предотвращает травматизм прикре-
пленной десны, а лазер дает возмож-
ность быстро и бескровно провести 
одномоментную пластику с созданием 
благоприятных условий для механиче-
ских и восстановительных работ в дан-
ной зоне без значительной травмы со-
хранившегося края десны.
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А ктуальность. Глоссалгия — патологическое состо-
яние, характеризующееся болевыми ощущениями, 

которые не сопровождаются морфологическими из-
менениями или видимыми воспалительными реакция-
ми. Считается, что данное состояние могут вызывать 
соматические заболевания, нервно-психические нару-
шения, болезни зубов, присутствующие в полости рта 
металлические ортопедические конструкции и акрило-
вые пластмассы, патология прикуса и височно-нижне-
челюстного сустава [4, 7]. В зависимости от причины, 
вызвавшей заболевание, А. К. Иорданишвили [3] пред-
лагает выделять следующие формы глоссалгии (стомал-
гии): неврогенную, симптоматическую, ишемическую, 
от местных факторов и др. По мнению Е. В. Боровско-
го и соавт. [1, 9], глоссалгия — это в большей степени 
патология вегетативной нервной системы, сформиро-
вавшаяся на фоне заболеваний желудочно-кишечного 
тракта, сосудистых поражений и эндокринных наруше-
ний. Ю. М. Максимовский и соавт. считают [6], что глос-
салгия в основном обусловлена местными факторами: 
аллергическими реакциями на акрилаты, гальваниче-
скими токами из-за разнородных металлических орто-
педических материалов, ксеростомией, но может быть 
спровоцирована и приемом лекарственных препаратов, 
в частности ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента. По определению М. Н. Пузина и соавт. [8], 
глоссалгия — это патологические проявления хрониче-
ского эмоционального стресса.

Включение в перечень причин глоссалгии обширного 
числа общих и местных факторов вызывает у практику-
ющих врачей трудности при диагностике и тактике лече-
ния [4, 5, 7].

В связи с этим представляется весьма актуальным 
определение стоматологического статуса пациентов 
с диагнозом «глоссалгия».

цЕль РАбОТы
Изучение стоматологического статуса пациентов 

с глоссалгией.

мАТЕРИАлы И мЕТОДы
Для изучения распространенности заболеваний по-

лости рта у пациентов с глоссалгией обследованы 
64 человека, обратившихся с жалобами на жжение сли-
зистой оболочки языка. Средний возраст пациентов со-
ставил 53±3,0 года. Все обратившиеся были женщины. 

Клиническое обследование предусматривало оценку 
состояния твердых тканей зубов, пародонта и слизистой 
оболочки полости рта. При обследовании оценивались: 
зубная формула, состояние твердых тканей зубов, паро-
донта, десен, характер прикуса, наличие некариозных 
поражений. Выявленные нарушения оценивали с по-
зиции коморбидности стоматологической патологии [2]. 
Все диагностированные нозологии классифицировались 
в соответствии с МКБ-С на основе МКБ-10.

Распространенность и интенсивность кариозного 
процесса изучались при помощи индексов КПУ зубов 
(КПУ(з)), где «К» — зуб, пораженный кариесом, «П» — 
зуб, имеющий пломбу, «У» — зуб, удаленный по поводу 
кариеса и его осложнений. Определение распространен-
ности заболеваний пародонта оценивалось по индексу 
CPI, регистрации кровоточивости, индекса ПМА, пробы 
Шиллера—Писарева. Установление уровня гигиены по-
лости рта (ГИ) проводилось по индексу OHI-S. Состоя-
ние слизистой оболочки полости рта (СОПР) оценива-
лось по частоте встречаемости и распространенности 
заболеваний. Полученные в ходе обследования данные 
фиксировались в карте регистрации стоматологического 
статуса и подвергались компьютерной обработке по об-
щепринятым методам медицинской статистики.

РЕЗульТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
Анализ структуры стоматологической патологии 

по укрупненной группировке нозологических форм пока-
зал, что наиболее часто у пациентов встречается кари-
ес зубов (К02). Данная патология твердых тканей зубов 
выявлена у 96,7% обследованных. Практически во всех 
случаях имел место кариес дентина (К02.1).

Заболевания пародонта (К05) занимают 2-е место сре-
ди выявленных стоматологических нарушений. Они на-
блюдались у 87% пациентов и были представлены гин-
гивитом и пародонтитом. Клинически у 76% пациентов 
гингивит (К05.1) имел катаральный характер, у 24% — 
гипертрофический. Зубодесневой карман диагности-
ровали у 28 человек, что составило 43,4%. Клинически 
выявлено нарушение зубодесневого соединения, и при 
осмотре определялся пародонтальный карман, что сви-
детельствовало о наличии пародонтита (К05.2). У всех 
обследованных глубина пародонтального кармана со-
ставила более 3,5 мм, что свидетельствует о преимуще-
ственно среднетяжелой форме патологии тканей паро-
донта с генерализованным характером.

СТОМАТОЛОГИЯ

СТОмАТОлОГИчЕСкАя 
ЗАбОлЕвАЕмОСТь пРИ ГлОССАлГИИ
А. С. Иванов, Т. В. Борисова, Н. С. Краевская, В. В. Киреев, А. Г. Рябичко

A. Ivanov, Т. Borisova, N. Krayevskaya, V. Kireev, A. Ryabichko
Annotation. Clinical dental examination of patients with glossalgia was carried out. The high incidence of oral diseases and the comorbid 

character of dental pathology were revealed.
Keywords: glossalgia, stomatological disease, comorbidity.

DeNTAL DiSeASe iN PATieNTS WiTH gLOSSALgiA

Аннотация. Проведено клиническое стоматологическое обследование пациентов с глоссалгией. Выявлены высокий уро-
вень распространенности заболеваний полости рта и коморбидный характер стоматологической патологии.

Ключевые слова: глоссалгия, стоматологические болезни, коморбидность.
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Среди обследованных пациентов лишь 12% имели 
ранее установленные протезы. Нозологическая фор-
ма (К08.1) потеря зубов вследствие несчастного случая, 
удаления или локализованного пародонтита у пациентов 
с глоссалгией регистрировалась в 86,0% случаев, занимая 
третье ранговое место среди выявленных стоматологиче-
ских нарушений. Более половины обследованных нужда-
лись в съемном протезировании, имея концевые дефек-
ты зубных рядов. У пациентов с глоссалгией при оценке 
стоматологического статуса не было выявлено современ-
ных конструкций зубных протезов на имплантатах.

Другие болезни твердых тканей зубов выявлены 
у 78,8% обследованных. Повышенное (патологическое) 
стирание зубов (К03.0) наблюдалось у 14,8% пациентов. 
В большинстве случаев патологическая стираемость зу-
бов определялась на фоне нарушения прикуса, дефек-
тов зубных рядов. Сошлифовывание зубов (К03.1) прояв-
лялось клиновидным дефектом, обнаруженным у 51,9% 
пациентов. Дефект сочетался с рецессией десны. Наи-
более часто регистрировалась гиперестезия, зафикси-
рованная у 59,3% обследованных.

Имелись отложения на зубах (К03.6). Индекс гигиены 
полости рта составил в среднем 1,78±0,04 балла, что 
соответствует удовлетворительному уровню гигиены. 
У 67,6% пациентов имелись минерализованные отложе-
ния (над- и поддесневой зубной камень).

Челюстно-лицевые аномалии, включая аномалии при-
куса (К07), обнаружены у 4 человек (6,3% пациентов). 

Скученность зубов в зубном ряду наблюдалась наиболее 
часто и сопровождалась большим количеством зубных 
отложений, а в тканях пародонта явно присутствовали 
признаки воспаления.

Изменения десны и альвеолярного края (К06) проявля-
лись в основном рецессией десны (К06.0), которая встре-
чалась у 27 пациентов (42,2%). Все обнаруженные рецес-
сии (98%) можно охарактеризовать как выраженные.

Патология височно-нижнечелюстного сустава (К07.6) 
зарегистрирована в единичных случаях и проявлялась 
щелканьем в суставе и слабым болевым синдромом.

Оценка стоматологического статуса пациентов с глос-
салгией выявила коморбидность патологии челюстно-ли-
цевой области в 99% случаев. Сочетание трех заболева-
ний регистрировалось в 96% случаев, сочетание четырех 
и более стоматологических заболеваний регистрирова-
лось в 59% случаев.

вывОДы
Приведенные данные наглядно свидетельствуют 

о том, что заболеваемость зубов и полости рта у паци-
ентов с глоссалгией является весьма выраженной, ха-
рактеризуется разнообразием нозологических форм 
и коморбидностью.

По данным нашего исследования, все пациенты с глос-
салгией нуждаются в комплексном лечебно-профилак-
тическом наблюдении у врача-стоматолога, что необ-
ходимо учитывать другим специалистам при ведении 
пациентов с глоссалгией.
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в практической деятельности нередко приходится  
решать проблему реставрации зубов с обширно 

утраченными структурами твердых тканей. Единого 
мнения относительно способа лечения не существует, 
а обилие информационных источников лишь усугубля-
ет неопределенность в действиях врачей.

В представленной статье мы хотим поделиться опы-
том восстановления зубов в клинически неблагоприят-
ных условиях. Протокол лечения, который применяется 
позволяет сочетать возможности современных рестав-
рационных материалов, адгезионных процессов и досто-
инства минимально инвазивного лечения.

В реставративной стоматологии имеются такие опре-
деления, как «биологическая ширина» (далее — БШ) 
и «феррул-эффект» (далее — ФЭ), которые являются 
критериями, определяющими тактику лечения и долго-
срочную состоятельность реставрации. Однако зачастую 
мы сталкиваемся с клиническими ситуациями, вынужда-
ющими выйти за рамки концепций биологической ширины 
и феррул-эффекта и прибегнуть к компромиссным мето-
дам лечения. Прежде всего, это касается МОД-дефектов 
с субгингивальными апроксимальными границами пора-
жения и большим количеством интактных твердых тка-
ней в области оральной и вестибулярной стенок зуба. 
В подобных ситуациях есть несколько способов решения 
проблемы. Один из наиболее распространенных — из-
готовление литой культевой вкладки и коронки. Попу-
лярность среди клиницистов данный метод лечения за-
воевал благодаря относительной мануальной простоте 
исполнения. При этом важно осознавать его недостатки:
— высокий риск фрактуры корня;
— необходимость препарировать прицервикальный 

дентин с целью создания пути введения 
и ликвидации поднутрений;

— расположение апроксимальных краев коронки 
в пределах БШ и невозможность контролируемой 
эвакуации излишков фиксирующего цемента;

— сложность получения точного оттиска 
из субгингивальных областей и, следовательно, 
ухудшение краевого прилегания коронки;

— многократная травма пародонта в результате 
ретракции на этапе оттиска и фиксации;

— только механическая ретенция культевой вкладки 
и коронки;

— высокий риск разгерметизации временной 
пломбы, что влечет за собой инфицирование 
корневого канала;

— сложность темпоризации.

Альтернативой культевой вкладке является композит-
ный build-up с предварительным удлинением клинической 
коронки в области субгингивальных дефектов. Однако 
в рассматриваемом  случае разрушения апроксималь-
ных поверхностей подобная методика труднореализуема 
и рискованна с точки зрения неконтролируемых пародон-
тальных осложнений в области соседних зубов.

Оба из предложенных выше методов являются ком-
промиссными, при этом успешность их реализации зави-
сит от мануальной и теоретической подготовки клиници-
ста. Методика, которая применяется в практике, имеет 
ряд критериев «идеального» метода лечения рассматри-
ваемой  клинической ситуации, исходя из современных 
представлений о реставративной стоматологии:
— максимально возможное сохранение оставшихся 

интактных твердых тканей зуба;
— минимизация ятрогенного воздействия на ткани 

пародонта;
— реальность соблюдения всех этапов протокола 

(как на этапе прямой, так и непрямой реставрации);
— простота темпоризации;
— минимизация количества посещений.

Наиболее полно соответствует представленным 
выше критериям метод, известный в англоязычных 
публикациях под названием «proximal box elevation». 
Его эффективность подтверждена рядом независимых 
исследований [1, 2, 3, 4, 5].

клИНИчЕСкИй СлучАй
Пациент К., 42 года, обратился с жалобами на болез-

ненность при приеме пищи в области нижней челюсти 
слева. Зуб 36 лечен более 10 лет назад по поводу ос-
ложненного кариеса. Пломба более 1/2 поверхности 
зуба, нарушение краевого прилегания по всему периме-
тру, признаки вторичного кариеса, субгингивальное раз-
рушение мезиальной проксимальной поверхности 3 мм. 
Десна отечна, гипертрофирована, кровоточива. Глубина 
зубодесневой борозды в месте дефекта 3,5 мм. На КТ 
признаки резорбции костной ткани в области верхушки 
дистального корня размером 10х5 мм. Диагноз: «хрони-
ческий апикальный периодонтит (К04.5 МКБ)». Исходя 
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в клИНИчЕСкИ НЕблАГОпРИяТНых уСлОвИях

А. Г. Рябичко, Е. В. Лактионов

A. Ryabichko, E. Laktionov
Annotation. The article discusses advantages and disadvantages of adhesive techniques for restoring hard tooth tissues in clinically 

unfavorable situations.
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Аннотация. В статье рассматриваются достоинства и не-
достатки адгезивных методик реставрации твердых тканей 
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из характерного окраса, можно предположить, что зуб 
был лечен резорцин-формалиновой пастой, что предо-
пределяет значительную хрупкость тканей и неустойчи-
вость к латеральным нагрузкам, делая использование 
внутриканальной штифтовой вкладки крайне нежела-
тельным. Руководствуясь этими соображениями, выбор 
был сделан в пользу адгезивных методик реставрации 
зуба.

В первое посещение были созданы условия для по-
следующего эндодонтического лечения и адгезивной ре-
абилитации тканей. Проведена гингивэктомия и коррек-
ция десневого контура диодным лазером в области зуба 
36, установлен раббердам, и под контролем стоматоло-
гического микроскопа восстановлена медиальная апрок-
симальная стенка материалом GC Gradia Direct Posterior 
с использованием модифицированного адгезивного про-
токола системой Surpass Apex Dental. Использование 
спиртового адгезивного протокола, обязательная изо-
ляция на всех стадиях и хороший визуальный контроль 
являются теми пунктами, которые позволяют надеяться 
на максимальный срок службы адгезивных реставра-
ций и в полной мере позволяют использовать их силь-
ные стороны. На первом этапе важно создать условия 
для качественной изоляции, избежав подтекания крови 
и десневой жидкости, а также обеспечить адекватное 
препарирование и хорошую адаптацию матричной си-
стемы, исключив ступень или нависающий край рестав-
рации. Все это делает использование магнификации 
и иллюминации не просто желательным, но и технически 
необходимым, и роль стоматологического микроскопа 
в подобных ситуациях не менее значима, чем мануальные 
навыки или глубокие познания адгезионных процессов.

После того, как контур зуба был успешно восстанов-
лен, во второе и третье посещение проведено повторное 
эндодонтическое лечение. Корневые каналы обработа-
ны системой FKG RaCe до №40/04, обтурированы тер-
мопластической гуттаперчей и эпоксидным силером AH 
Plus. В дистальном канале установлен стекловолокон-
ный штифт VDW DT Light Post №0, фиксация и создание 
культи жидкотекучим гибридным композитом двойного 
отверждения RTD Corecem.

В качестве последующей ортопедической реабили-
тации данного зуба было запланировано изготовление 
цельнокерамической реставрации по технологии e.max 
Press. Дизайн препарирования, представленный на фото 
1, 2, был выбран с целью сохранения оставшихся твер-
дых тканей зуба и придания всей конструкции структур-
ной и функциональной целостности. При этом граница 
препарирования располагается супрагингивально, что 
исключает повторную ятрогенную травму пародонта, 
ускоряя его заживление после проведенной гингивэкто-
мии, а также позволяет легко получить точные оттиски, 
отличное краевое прилегание реставрации и атравма-
тичную изоляцию во время адгезивной фиксации.

Рабочий оттиск был получен одноэтапным двухфаз-
ным методом с помощью винилполисилоксановой от-
тискной массы Variotime (heavytray + extralightflow) фирмы 
Heraeus Kulzer. Лабораторией была изготовлена цельно-
анатомическая реставрация из дисиликата лития и инди-
видуализирована методом внешнего окрашивания, что 
позволило добиться высокой прочности (порядка 400—
500 MPa) и естественного внешнего вида. Реставрация 
была зафиксирована на жидкотекучий композит Estelite 
Flow Quick с предварительной пескоструйной обработ-
кой и адгезивной подготовкой культи зуба системой Apex 
Dental Surpass. Силанизация керамической поверхности 
проведена материалом Apex Dental Interface. Результат 
сразу после фиксации представлен на фото 3, 4.

В благоприятных клинических ситуациях (сохранен-
ный феррул и прецервикальный дентин, сохранность 
БШ) преимущества адгезивных методов очевидны, 
но в случаях отсутствия одного или сразу нескольких 
условий прогноз такого лечения сомнителен. Таким об-
разом, обеспечение необходимых условий, строгий кон-
троль всех этапов и ясное понимание основных принци-
пов адгезии стоит во главе при выборе данной методики. 
На примере клинического случая мы подтверждаем пер-
спективность адгезивной реставрации в клинически не-
благоприятных условиях, а также возможность создания 
факторов, в которых эта методика проявляет свои луч-
шие качества.
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пРАкТИкА пРИмЕНЕНИя 
пРОТОкОлОв ТРАНССкулОвОй, АНГуляРНОй 

И пОлИкОРТИкАльНОй ИмплАНТАцИИ у пАцИЕНТОв 
С экСТРЕмАльНОй АТРОФИЕй вЕРхНЕй чЕлЮСТИ

В. А. Путь, В. Г. Солодкий, Д. С. Святославов

Рис. 1. 
КТ верхней 
челюсти: отсутствие 
костной ткани 
в области нижней, 
части медиальной 
и боковой границ 
верхнечелюстного 
синуса справа. 
Выраженная общая 
атрофия костной 
ткани верхней 
челюсти.

Рис. 8—10. 
Ортопедический 
этап временного 
протезирования, 
проведенного 
на следующий день.

Рис. 2—7. 
Фотографии 

хирургического 
этапа проведенного 

интраоперационного 
немедленного 

протезирования, 
включая получение 

оттисков.
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ввЕДЕНИЕ

О ртопедическая реабилитация 
с применением дентальных 

имплантатов существует в практи-
ке врачей-стоматологов с момента 
открытия проф. Бранемарком осте-
оинтеграции. За это время произош-
ли качественные изменения в осна-
щении стоматологических клиник 
и лабораторий, повседневно ис-
пользуются цифровые технологии, 
в том числе CAD-CAM и др. У паци-
ентов с поражением челюстно-ли-
цевой области после перенесенных 
травм лица или удаления опухолей, 
а также у пациентов старшей воз-
растной группы существуют пробле-
мы с фиксацией любых, как съем-
ных, так и несъемных, протезов 
на верхней челюсти. В большинстве 
случаев это связано либо с отсут-
ствием анатомических образований 
в результате резекций, либо в ре-
зультате экстремальных форм атро-
фии костной ткани, при отсутствии 
необходимых для протеза-обтура-
тора опорных элементов — зубов 
и других анатомических образова-
ний. Полноценная фиксация проте-
за у таких пациентов является не-
обходимым условием соблюдения 
качества жизни. Фиксация ортопе-
дических конструкций к устанав-
ливаемым имплантатам непосред-
ственно в день операции — уже 
реальность нашего времени [1, 2, 9]. 
Для решения поставленной задачи 
при реабилитации экстремальной 
атрофии костной ткани на верхней 

челюсти и при различных состояни-
ях после резекции челюсти по пово-
ду удаленных опухолевых процессов 
успешно применяются протоколы 
трансскуловой, ангулярной, поли-
кортикальной имплантации и непо-
средственного интраоперационного 
протезирования [3, 4]. Метод проте-
зирования на имплантатах во время 
проведения хирургической процеду-
ры зарекомендовал себя как доста-
точно надежный, а планирование 
получаемого результата с помощью 
CAD-CAM технологий делает такой 
вид протезирования прогнозируе-
мым. Неоспоримым преимуществом 
применения данных имплантатов 
по технологии интраоперационно-
го немедленного протезирования 
является то, что пациент начина-
ет пользоваться протезами сразу 
после операции имплантации. Ха-
рактеристикой протеза при таком 
подходе является винтовая фикса-
ция ортопедических супраструктур 
к установленным имплантатам [5, 
6, 7]. Современное ортопедическое 
планирование протокола опера-
ций позволяет отказаться, в том 
числе, и от использования угловых 
абатментов, что ведет не только 
к упрощению и удешевлению кон-
струкции, но и к увеличению ее на-
дежности. Также для достижения 
поставленных задач применяются 
имплантаты с возможностью меж-
кортикальной и поликортикальной 
фиксации. В связи с тем, что про-
токолы трансскуловой импланта-
ции выполняются, как правило, 

в практике челюстно-лицевых хи-
рургов, данная технология, к сожа-
лению, ограниченно применяется 
в амбулаторной стоматологической 
практике [10, 11]. Использование 
поликортикальных имплантатов, 
особенно планируемых по СAD-
CAM протоколу, более востребова-
но в амбулаторной практике врача-
стоматолога.

цЕль ИССлЕДОвАНИя
Оценка эффективности приме-

нения протоколов трансскуловой, 
ангулярной и поликортикальной им-
плантации, разработка и внедрение 
интраоперационного непосредствен-
ного протезирования для проведе-
ния имплантат-протезной реабили-
тации пациентов с экстремальной 
атрофией и постонкологическими 
реконструкциями верхней челюсти 
в практике амбулаторного приема.

мАТЕРИАлы И мЕТОДы 
ИССлЕДОвАНИя

После удаления зубов в отсрочен-
ный период, за счет снижения функ-
циональной нагрузки на костную 
ткань челюстей, происходит расса-
сывание костных балок, снижается 
плотность трабекулярной кости, из-
меняется соотношение компактного 
и губчатого слоев в сторону уменьше-
ния губчатой кости. Структурные из-
менения костной ткани при адентии 
приводят не только к значительной 
атрофии, но и к остеопении и остео-
порозу челюстей [12, 13]. Атрофия че-
люстных костей после утраты зубов 

V. Put’, V. Solodkiy, D. Svyatoslavov

Annotation. In dental and a maxillofacial implant-prosthetic re-
habilitation of patients with extreme atrophy of the upper jaw and 
defects after remote tumors protocols of angularly trans-zygomatic 
and multi-cortical implantation are recognized now. Modern sur-
gery planning tools allow desisting cement-retained restoration 
and angled abutments. This leads not only to a simplified and less 

expensive, but also to a more secure denture. The protocols of im-
mediate dental implants for patients with extreme atrophy and post-
oncologic reconstruction of the maxilla require the use of the CAD-
CAM digital planning technology.

Keywords: implant-prosthetic rehabilitation, an intraoperated im-
mediate prosthetic repair, angular, trans-zygomatic and polycortical 
implantation, plasmolifting, atrophy of the upper jaw, post-oncologic 
reconstruction of the upper jaw.

THe PRACTiCe OF uSiNg PROTOCOLS OF ANguLARLY TRANS-ZYgOmATiC AND muLTi-
CORTiCAL imPLANTATiON iN PATieNTS WiTH eXTReme ATROPHY OF THe mAXiLLA

Аннотация. Приоритетным направлением в стоматологи-
ческой и челюстно-лицевой имплантат-протезной реабилита-
ции пациентов с экстремальной атрофией верхней челюсти 
и при наличии дефектов после удаленных опухолей в насто-
ящее время признаны протоколы ангулярной трансскуловой 
и поликортикальной имплантации. Современное ортопеди-
ческое планирование такого протокола операций позволяет 
отказаться, в том числе, и от использования цементной фик-
сации, и в ряде случаев от угловых абатментов. Это не толь-
ко упрощает и удешевляет конструкции, но и приводит к уве-
личению их надежности. Протоколы интраоперационного 

непосредственного протезирования при имплантат-про-
тезной реабилитации пациентов с экстремальной атрофией 
и при постонкологических реконструкциях верхней челюсти 
требуют цифрового прототипирования и проектирования ре-
зультатов лечения с использованием CAD-CAM технологий.

Ключевые слова: имплантат-протезная реабилитация, 
интраоперационное непосредственное протезирование, ан-
гулярная, трансскуловая и поликортикальная имплантация, 
плазмолифтинг, атрофия верхней челюсти, постонкологиче-
ская реконструкция верхней челюсти.
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происходит независимо от того, поль-
зуется пациент съемными протезами 
или нет. На степень атрофии челю-
стей влияют многие компоненты — 
от генетической предрасположен-
ности к атрофии до определяющего 
условия и эффективность вида про-
тезирования, независимо от того, ис-
пользуется при этом протезировании 
имплантологический этап или нет 
[1, 9]. После реконструктивных опе-
раций на мягких тканях ряд пациен-
тов, при видимом наличии наружных 
границ анатомических образований, 
могут не иметь костной основы как 
таковой. В качестве примера можно 
привести состояния после закрытия 
(пластики) оро-антрального соустья.

В результате исследований ана-
томо-топографических изменений 
челюстей и тканей полости рта при 
полной адентии существует много 
классификаций, отражающих изме-
нения челюстно-лицевого скелета 
и окружающих мягких тканей. Одна 
из наиболее исчерпывающих — это 
анатомическая классификация, 
предложенная J. Cawood и R. Howell 
в 1988 году [12].

Основным направлением в ангу-
лярной имплантации является реаби-
литация верхней челюсти с использо-
ванием имплантатов RadixZygoLine, 
в комбинации с ангулярными имплан-
татами, позволяющих реабилитиро-
вать пациентов не только при выра-
женных степенях атрофии, но и при 
политравме средней трети лица, 
а также при резекциях челюстей 
по поводу удаления новообразова-
ний. Расположение трансскулово-
го имплантата RadixZygoLine и угол 
его наклона определяется наличием 
костных тканей, обеспечивающих 
установку и первичную стабильность 
имплантата в обход верхнечелюст-
ного синуса. При установке транс-
скуловых имплантатов основными 
критериями являются следующие 
2 аспекта: определение любой пато-
логии в гайморовых пазухах, толщи-
на антральной слизистой оболочки 
не должна превышать 6 мм, также 
необходима оценка состояния ску-
ловой кости [3, 4, 11]. При лечении 
с использованием поликортикаль-
ных имплантатов имеет значение 
состояние костной ткани не только 

в пределах всей верхней челюсти, 
но и сросшихся с ней костей. Лечение 
осуществляется под сбалансирован-
ной седацией и местной анестезией, 
а также под общим наркозом — при 
онкологических операциях и травме 
лицевого скелета.

РЕЗульТАТы И Их 
ОбСуЖДЕНИЕ

В период с ноября 2016 г. по январь 
2018 г. у 56 пациентов на верхней че-
люсти было установлено 29 транс-
скуловых имплантатов, более 83 ан-
гулярных и 42 поликортикальных 
имплантата винтовой фиксации. 
Возраст пациентов — от 19 до 78 лет. 
При проведении имплантат-протез-
ной реабилитации пациентов с атро-
фией и при постонкологических 
реконструкциях верхней челюсти 
имплантаты устанавливались, как 
правило, по одноэтапному протоколу 
с немедленной нагрузкой.

Было прооперировано 3 пациен-
та с частичной и полной резекцией 
верхней челюсти по поводу опухоле-
вых процессов. Протоколы лечения 
данной категории пациентов строго 
индивидуальны и требуют много-
ступенчатой подготовки и меж-
дисциплинарного взаимодействия 
специалистов. У пациентов всегда 
выполняется протокол интраопера-
ционного непосредственного проте-
зирования. Трансскуловые и поли-
кортикальные имплантаты в 100% 
случаев подвергаются немедлен-
ной нагрузке временными условно-
съемными мостовидными протеза-
ми с винтовой системой фиксации, 
имеющими литой металлический 
каркас. Некоторые ортопедические 
конструкции для ускорения изготов-
ления имеют титановый каркас, по-
лучаемый методом внутриротовой 
сварки непосредственно в момент 
операции. В подавляющем боль-
шинстве случаев пациенты были 
довольны ортопедическими кон-
струкциями с опорой на установ-
ленные имплантаты. Они отмечали 
высокое качество жизни и отсут-
ствие болевых ощущений в области 
установленных имплантатов и вре-
менных условно-съемных мостовид-
ных протезов винтовой фиксации. 
Спустя 7—8 месяцев протезы, как 

правило, замещаются постоянными 
конструкциями.

За данный период времени были 
утрачены на хирургическом этапе 
5 ангулярных имплантатов и на ор-
топедическом этапе протезирования 
1 трансскуловой имплантат и 4 по-
ликортикальных. У 96% пациентов 
при проведении протоколов ангуляр-
ной и трансскуловой имплантации 
на верхней челюсти сразу фиксиро-
вались провизорные ортопедические 
конструкции с опорой на имплан-
таты. Данные методики позволяют 
достичь полноценной первичной 
стабильности имплантата не менее 
45 Н/см2, что позволяет одновре-
менно проводить непосредственную 
функциональную нагрузку времен-
ными протезными супраструктурами 
в полости рта [1, 14, 15].

В течение последующих полутора 
лет наблюдения после оперативного 
вмешательства у 1 пациентки раз-
вился односторонний хронический 
гайморит, что потребовало удаление 
1 трансскулового имплантата. Также 
спустя 1 год у другой больной после 
установки был удален 1 имплантат 
по причине фиброостеоинтеграции 
(пациентка не наблюдалась в тече-
ние 1 года и не выполняла рекомен-
дации специалистов).

Практика применения ангулярных, 
трансскуловых и поликортикаль-
ных имплантатов свидетельствует 
о том, что основная причина потери 
имплантатов — это нарушение и пре-
небрежение точным выполнением 
предоперационного протокола пла-
нирования и установки имплантатов, 
а также протоколов ортопедической 
подготовки пациентов и методик 
немедленного и немедленно-отсро-
ченного — до 72 часов с окончания 
хирургического этапа — протезиро-
вания. Нужно своевременно (на эта-
пах планирования) выявлять ри-
ски предстоящего протезирования 
(от участков супраокклюзии в ме-
стах планируемого протезирования 
до профилактики заболеваний, со-
действующих заболеваниям зубоче-
люстной системы — ВНЧС, бруксиз-
ма и др.) и проводить мероприятия, 
направленные на профилактику пла-
нируемого протезирования.
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Клинический пример исполь-
зования интраоперационного 
немедленного протезирования 
на поликортикальных импланта-
тах после пластики ороантраль-
ного соустья.

Пациент М., 68 лет. После пластики 
ороантрального соустья (отсутствие 
переходной складки справа) не мо-
жет пользоваться полным съемным 
протезом. Фиксация протеза на фик-
сирующие кремы (Протефикс, Коре-
га) несостоятельна.

Пациенту после планирования 
под контролем операционного ша-
блона было установленно 10 поли-
кортикальных имплантатов винто-
вой фиксации в имеющуюся кость 
на верхней челюсти — верхнече-
люстные бугры, клиновидные ко-
сти, пирамидальную кость, в контр-
форсы, носовую кость. Фиксация 
имплантатов на уровне 45—60 Н/см2. 
Операция была закончена сняти-
ем слепков и определением цен-
трального соотношения челюстей. 

Условно-съемный протез винтовой 
фиксации был изготовлен в зубо-
протезной лаборатории и фиксиро-
ван к имплантатам на следующий 
день. Прикусные взаимоотношения 
между несъемными конструкциями 
на челюстях — в пределах первых 
моляров — на имплантатах, уста-
новленных через бугры в клино-
видную кость, используются техни-
ческие абатменты для дистальных 
опор.

ЗАклЮчЕНИЕ
Использование ангулярных, 

трансскуловых и поликортикаль-
ных имплантатов, как по оригиналь-
ному протоколу, так и в комбинации 
протоколов, позволяет сократить 
сроки стоматологической и челюст-
но-лицевой реабилитации и умень-
шает травматизм проводимых опе-
раций. Реализуется возможность 
установки временных винтовых 
протезов  в полости рта — непо-
средственное интраоперационное 

протезирование в течение 0—72 ча-
сов после операции. Таким обра-
зом, протоколы ангулярной, транс-
скуловой и поликортикальной 
имплантации расширяют возможно-
сти стоматологической и челюстно-
лицевой реабилитации и являются 
одним из наиболее активно разви-
вающихся направлений в предпро-
тезной восстановительной хирур-
гии. Современное ортопедическое 
планирование такого протокола 
операций позволяет отказаться 
от использования цементной фик-
сации и угловых абатментов, что 
ведет не только к упрощению и уде-
шевлению конструкции, но и к уве-
личению ее надежности. Для осво-
ения протоколов трансскуловой, 
ангулярной и поликортикальной 
имплантации требуется обуче-
ние специалистов в рамках новой 
платформы междисциплинарного 
сотрудничества, то есть формиро-
вания практических навыков у бри-
гады специалистов.
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к аждый год ортодонтическое ле-
чение начинают миллионы детей 

и взрослых. По статистике, больше 
80% людей старше 15 лет имеют ту 
или иную аномалию прикуса [1]. Имен-
но улучшение внешнего вида явля-
ется решающим фактором принятия 
решения о проведении ортодонти-
ческого лечения. Но лишь некото-
рые решаются на этот шаг, а так как 
большинство людей пугают большие 
финансовые затраты на лечение и до-
вольно длительное время ношения 
традиционных брекетов. Однако сле-
дует отметить, что завышенные тре-
бования к улучшению эстетики идут 
в паре с желанием пациента макси-
мально сохранить свои зубы. Альтер-
нативой брекетам в отдельных слу-
чаях стала система капп-элайнеров 
для выравнивания зубов [2]. Примене-
ние ортодонтических брекет-систем 
обязывает пациента к внимательному 
и добросовестному соблюдению ин-
дивидуальной гигиены с использова-
нием дополнительных средств в целях 
профилактики. Зачастую пациенты, 
в частности дети и подростки, не при-
слушиваются к рекомендациям врача, 
поэтому немаловажным фактором яв-
ляется наличие возможности выбора 
использования ортодонтических ап-
паратов, не оказывающих существен-
ного влияния на уровень гигиены.

Элайнеры представляют собой 
прозрачные каппы, которые использу-
ются для исправления аномалий при-
куса и положения зубов. Фирма Align 
Technology в 1998 году одна из первых 
выпустила такие каппы. Конструкция 
изделия предусматривает слабое по-
стоянное давление на зуб, вызывая 
рассасывание костной ткани альве-
олы в направлении движения данно-
го зуба и образование костной ткани 
в противоположном направлении. 
В результате этого обеспечивается 
постепенное перемещение зуба по за-
данной траектории [3].
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б олее 20% населения страда-
ет различными заболеваниями 

крупных и мелких суставов. Особое 
место среди них занимает патология 
височно-нижнечелюстных суставов 
(ВНЧС): артриты, артрозы, анки-
лозы, синдром мышечно-болевой 
дисфункции. Причем больные сна-
чала обращаются не к стоматоло-
гу или челюстно-лицевому хирургу, 
а чаще всего к оториноларинголо-
гам, неврологам, офтальмологам. 
Это обусловлено тем, что заболева-
ния ВНЧС имитируют невралгии вет-
вей тройничного нерва, языкоглоточ-
ного нерва, ушно-височных нервов, 
ганглионит ушного узла, отит, масто-
идит, паротит и другие процессы че-
люстно-лицевой области.

За период с 2014 г. по 2017 г. на ле-
чении в отделении челюстно-лицевой 
хирургии ГБУ РО “РОКБ” находились 
5434 пациента, из них 309 пациентов 
с патологией ВНЧС, что составило 
5,6%. Двустороннее поражение было 
у 24 больных, при одностороннем 
процессе превалировала левая сто-
рона (соотношение 3:2).

Подробные данные приведе-
ны в таблице 1. Согласно данным 
таблицы, количество пациентов 
с заболеваниями ВНЧС ежегодно 
увеличивается. Среди них превали-
руют пациенты с синдромом мышеч-
но-болевой дисфункции суставов 
(286 пациентов).

Пациенты обращались с жалоба-
ми на боли в области ВНЧС, ирради-
ирующие в ухо, висок, заушную об-
ласть, язык, горло, шею, небо. Боли 
носили колющий, давящий, стреля-
ющий характер. Как правило, они 
усиливались при движениях нижней 
челюсти, жевании, разговоре. Прием 
пищи был затруднен у всех пациен-
тов, некоторые питались жидкой пи-
щей, принимая ее через трубку. Так-

же пациенты предъявляли жалобы 
на ограничение открывания рта, 
боковых движений нижней челюсти 
или их полное отсутствие, девиацию 
нижней челюсти при открывании рта, 
шумовые эффекты («хруст», «треск», 
«шорохи»), ощущение заложенности 
уха, шум в ушах.

Возраст пациентов — от 15 до 70 лет. 
Давность заболевания — от 1 месяца 
до 10 лет. В анамнезе у пациентов под-
росткового возраста (58 чел.) быстрый 
рост лицевого скелета, ортодонтиче-
ское лечение, разгрызание орехов, от-
кусывание больших кусков, травма.

Пациенты возрастной группы от 25 
до 45 лет (127 чел.) преимущественно 
сообщали о появлении болей после 
длительного пребывания с откры-
тым ртом во время лечения или уда-
ления зубов, после пломбирования 
жевательных зубов, изготовления 
мостовидных протезов. Они ощуща-
ли пломбы, искусственные коронки 
и зубы как что-то инородное, неудоб-
ное. Также боли у них возникали по-
сле открывания рта при зевании, ког-
да челюсть как бы «заклинило».

Пациенты старше 45 лет (47 чел.) 
длительно были без зубов после их 
удаления, не имели возможности 
протезирования из-за материальных 
трудностей. У других (54 чел.) боли 
появились вследствие нерациональ-
ного протезирования, изготовления 

некачественных съемных проте-
зов, которыми они не могли пользо-
ваться даже после неоднократных 
коррекций. Нескольким пациентам 
до обращения в отделение челюст-
но-лицевой хирургии были изготов-
лены разгрузочные пластинки (капы), 
но все они отмечали, что особого об-
легчения не почувствовали.

При осмотре пациентов обраща-
ли внимание на конфигурацию лица, 
симметричность обеих половин лица, 
выраженность носогубных складок, 
напряженность щек. При пальпации 
суставных головок выявляли их под-
вижность и степень болезненности 
от умеренной до резко выраженной, 
локализацию иррадиации боли. Чаще 
всего боль иррадиировала в уши, ви-
сок, заднюю поверхность шеи, зауш-
ную область, редко — в небо, горло, 
язык. Затем определяли тонус же-
вательных мышц, их болезненность. 
Преимущественно (в 90% случаев) 
выражена болезненность наружных 
крыловидных мышц, которые паль-
пируются высоко за бугром верхней 
челюсти. На втором месте собствен-
но жевательные мышцы, которые при 
сжатии челюстей могут быть редко 
болезненными по всей поверхно-
сти, но чаще в точках прикрепления 
к углу нижней челюсти и скуловой 
дуге или по переднему краю мышцы. 
Реже всего развивается дисфункция 
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Таблица 1

Количество пациентов с заболеваниями ВНЧС в 2014—2017 гг.

Заболевания ВНЧС 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г.

Артриты 10 4 - -

Артрозы 5 2 1 -

Анкилозы 1 - - -

Синдром мышечно-болевой 
дисфункции ВНЧС 41 57 90 98

Всего 57 (4,4%) 63 (4,7%) 91 (6,4%) 98 (6,9%)
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внутренних крыловидных мышц. При этом 
болезненна пальпация внутренней поверх-
ности угла нижней челюсти. Крайне редко 
развивается дисфункция всех жеватель-
ных мышц, поднимающих нижнюю челюсть.

Следующий этап клинического обследо-
вания — это определение объема вертикаль-
ных, боковых и передних движений нижней 
челюсти. Минимальное открывание рта было 
до 1,0 см. Боковые движения полностью от-
сутствовали в одну или обе стороны у 27 па-
циентов, у большинства ограничены до 0,3 см. 
У 18 человек выявлена гипермобильность 
ВНЧС на фоне болевого синдрома. Затем 
определяли прикус, контакт между верхними 
и нижними зубами. Как правило, при наличии 
пломб и коронок не были выражены бугры 
и фиссуры, поверхности гладкие, фиссурно-
бугорковые контакты отсутствовали, сопри-
косновение верхних и нижних зубов по всей 
площади. Также выявлялись завышенные 
и заниженные коронки и искусственные 
зубы. В плане дополнительного обследова-
ния всем пациентам назначали рентгеногра-
фию обоих ВНЧС по Шуллеру с открытым 
и закрытым ртом. На рентгенограмме выяв-
лялась форма суставных головок и впадин, 
ширина суставных щелей, объем смещения 
головок по отношению к суставному бугорку. 
При ограничении подвижности нижней челю-
сти выявилось недостаточное перемещение 
суставных головок. Они или совсем не сме-
щались, или не доходили до бугорка. При ги-
пермобильности суставов головки выходили 
далеко за пределы бугорков, иногда более 
чем на 1,0 см, то есть устанавливались в по-
ложении подвывиха.

Для эффективности лечение всегда не-
обходимо начинать с устранения причин за-
болевания, но при лечении больных с син-
дромом мышечно-болевой дисфункции 
в условиях отделения челюстно-лицевой 
хирургии ГБУ РО “РОКБ” не представля-
ется возможным провести замену некаче-
ственных пломб или протезов, выполнить 
первичное протезирование, поскольку 
в отделении нет врачей-терапевтов и ор-
топедов-стоматологов. Рекомендации да-
ются для выполнения их в амбулаторных 
условиях.

Мы начинаем лечение с назначения ми-
орелаксантов для поперечно-полосатых 
мышц, каковыми являются все жеватель-
ные мышцы. Это следующие препараты: 
мидокалм по 50, 100, 150 мг 3 раза в день 
в зависимости от массы тела пациента, ба-
клофен по схеме, начиная с 5 мг до 25 мг. При 
выраженном болевом синдроме назначали 
катадолон по 100 мг 3 раза в день внутрь. 
Больным выполнялись блокады по Егоро-
ву. Вводился 2% раствор лидокаина в дозе 
4,0 мл в область заинтересованной мышцы. 
При вовлечении всех жевательных мышц, 
поднимающих нижнюю челюсть, — блока-
да по Берше—Дубову. Больные также полу-
чали ФТЛ: магнитотерапию на оба ВНЧС как 
базовое лечение, фонофорез с гидрокорти-
зоновой мазью + ДДТ на больной сустав, 
биотрон, магнитолазер, СМТ. Кроме того, 

Рис. 1. Рентгенограмма ВНЧС по Шуллеру: при открытом рте суставная головка 
выходит за пределы бугорка.

Рис. 2. На рентгенограмме ВНЧС по Шуллеру при закрытом рте — контуры суставной 
ямки и головки четкие, без очагов деструкции. Ширина суставной щели равномерная.

Рис. 3. На рентгенограмме ВНЧС по Шуллеру при открытом рте — суставная 
головка устанавливается на уровне бугорка.
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выполнялись инъекции диклофенака 
по 3,0 мл внутримышечно под прикры-
тием омепразола 20 мг 2 раза в сутки 
внутрь, проводилась механотерапия, 
миогимнастика для жевательных 
мышц, ЛФК. На область суставов на-
кладывались компрессы с димекси-
дом в разведении 1:3, на 2 часа 3 раза 
в день с последующей аппликацией 
нестероидными гелями, чаще всего 
это быструм-гель, диклофенак-гель, 
долгит-крем. Курсовые лечения дли-
лись 10 дней. За этот период прекра-
щались боли, исчезали шумовые эф-
фекты, увеличивались вертикальные 
и боковые движения нижней челюсти.

Таким образом, применяемая 
нами схема лечения дисфункции 
ВНЧС работает, дает ощутимый эф-
фект. По литературным данным, по-
вторное курсовое лечение требует-
ся через полгода. Наши пациенты 
возвращаются редко (23 пациента 
за 4 года) и не ранее чем через 1 год. 
В случае выполнения рекомендаций 
по устранению причины дисфункции, 
исключению грубой и твердой пищи 
повторное лечение не требуется.

вывОДы
1. Количество пациентов с синдро-

мом мышечно-болевой дисфункции 
прогрессивно увеличивается.

2. Основные причины развития 
синдрома — длительная частичная 
или полная адентия, погрешности 
в лечении и протезировании (не вос-
станавливаются анатомические 
формы зубов при их пломбировании 
или изготовлении искусственных 
коронок).

3. Необходимо ужесточить требо-
вания к лечению и протезированию 
зубов в частных стоматологических 
кабинетах и фирмах.

4. Целесообразно направлять 
пациентов с дисфункцией ВНЧС 
в отделение челюстно-лицевой хи-
рургии для проведения курсового 
лечения.

Предлагаем широкий спектр услуг 
по изготовлению всех видов зуботехнических 
работ по съёмному и несъёмному 
протезированию, от простых до самых сложных.
Работы выполняются из высококачественных сертифици-
рованных материалов импортного производства.
Сроки выполнения работ от 3 до 7 дней. Сроки выполне-
ния работ от 5 единиц оговариваются индивидуально.
На работы, изготовленные нашей мастерской, предостав-
ляется гарантия от 1 года до 5 лет.

Директор ООО «ГошА» 
Вишняк Игорь Евгеньевич

Зуботехническая дизайнерская мастерская

ООО «ГошА»

Тел. 8-988-246-6426, e-mail: goshayeti@mail.ru
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А нализ литературы за послед-
ние годы показывает, что повы-

шение уровня дна верхнечелюст-
ной пазухи является эффективной 
и прогнозируемой хирургической 
манипуляцией при подготовке ус-
ловий для проведения дентальной 
имплантации (Ушаков Р. В. с соавт., 
2015; Ушаков А. Р., Ушаков Р. В., 
2011; Munoz-Guierra M. F. et al., 2009). 
Показатель долговечности имплан-
татов, установленных в трансплан-
тат в верхнечелюстной пазухе, со-
ставляет при этом 92%.

По данным С. Ю. Иванова с соавт. 
(2000), до 20% пациентов, нуждаю-
щихся в проведении операции имплан-
тации, имеют недостаточный объем 
костной ткани в дистальных отделах 
верхней челюсти, препятствующий 
проведению стандартных операций.

Наиболее частым осложнением 
синус-лифтинга является перфора-
ция мембраны Шнайдера. При не-
больших перфорациях большинство 
хирургов продолжают выполнение 
операции, при больших перфорациях 
операцию рекомендуется отложить. 
Часто причиной перфорации явля-
ется воспаление слизистой верх-
нечелюстного синуса (Ушаков А. А., 
2010). При развитии воспалительного 
процесса, в результате выраженного 
отека слизистой оболочки как носа, 
так и пазух, просвет естественно-
го отверстия сужается, что может 
привести к нарушению вентиляции 

и дренажной функции околоносо-
вых пазух. Однослойный многоряд-
ный эпителий слизистой оболочки 
околоносовых пазух при хрониче-
ском воспалении замещается много-
слойным плоским эпителием или со-
единительной тканью.

Другой причиной разрыва сли-
зистой оболочки синуса часто яв-
ляются перегородки в области от-
слаивания мембраны Шнайдера. 
Наличие перегородок варьируется 
от 16 до 58% со средним показате-
лем 30%. Velasques-Plata et al. (2002) 
обнаружили, что перегородка может 
обнаруживаться во всех отделах 
пазухи, в основном, в передне-боко-
вом. Они тонкие и частично развиты 
в вертикальном направлении.

Mazor Z. et al. (2009) для защиты 
мембраны Шнайдера во время синус-
лифтинга рекомендуют использовать 
лейкоцитарно-тромбоцитарный фи-
брин (L-PRF, Choukroun’s technique).

При перфорации мембраны 
Kim Y. K. et al. (2008) предлага-
ют использовать буккальный жир. 
Becker S. T. et al. (2008) рекомендуют 
ушивать слизистую или использо-
вать коллагеновую мембрану.

Применение коллагеновых мем-
бран получило наибольшее распро-
странение для устранения перфора-
ций мембраны Шнайдера. При этом 
Ушаков А. А. (2010) предлагает при 
изменениях выстилающей слизистой 
оболочки и ее перфорации проводить 

двухэтапную операцию: на первом 
этапе — пластика перфорации верх-
нечелюстной пазухи, на втором — 
синус-лифтинг с восстановлением 
утраченного объема костной ткани 
и немедленной или отсроченной 
имплантацией.

цЕль РАбОТы
Повышение эффективности про-

филактики и лечения перфораций 
мембраны Шнайдера во время про-
ведения операции открытого синус-
лифтинга при подготовке к денталь-
ной имплантации.

мАТЕРИАлы И мЕТОДы 
ИССлЕДОвАНИя

Для достижения поставленной 
цели при операции открытого синус-
лифтинга нами был использован фи-
брин-тромбиновый герметик марки 
«Криофит» (рис. 1), разрешенный 
к применению (свидетельство о реги-
страции ФСР 20 12/13093 от 10 фев-
раля 2012 г., полученное на основа-
нии Приказа Минздрава РФ от 6 июня 
2012 г. №4н «Об утверждении номен-
клатурной классификации медицин-
ских изделий» Группа 6) на террито-
рии Российской Федерации.

Наполнитель медицинского изде-
лия изготавливается из карантини-
зированной плазмы одного здорового 
донора с применением низкотемпе-
ратурной переработки.

ХИРУРГИЯ

пОвыШЕНИЕ эФФЕкТИвНОСТИ 
ОпЕРАцИИ СИНуС-лИФТИНГА 

С ИСпОльЗОвАНИЕм ФИбРИН-ТРОмбИНОвОГО 
ГЕРмЕТИкА «кРИОФИТ»

Р. В. Ушаков, Д. А. Локтев

R. Ushakov, D. Loktev

Аnnotation. The article presents algorithms for prevention and 
treatment of complications, for example, particularly perforation of 
the Schneider membrane, of open sinus lifting operation with using 

fibrin-thrombin sealant «CRYOFIT». Clinical examples of the sinus 
lifting operation for preparation to dental implantation are given.

Keywords: sinus lifting, perforation of the Schneider membrane, 
fibrin-thrombin sealant.

iNCReASe OF eFFiCieNCY OF SiNuS LiFTiNg OPeRATiON 
WiTH uSiNg FiBRiN-THROmBiN SeALANT «CRYOPHYT»

Аннотация. В статье представлены алгоритмы проведе-
ния профилактики и лечения осложнений, в частности пер-
форации мембраны Шнайдера, операции открытого синус-
лифтинга с использованием фибрин-тромбинового герметика 
марки «Криофит». Приводятся клинические примеры прове-

дения операции синус-лифтинга для подготовки к дентальной 
имплантации.

Ключевые слова: синус-лифтинг, перфорация мембраны 
Шнайдера, фибрин-тромбиновый герметик.
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В результате действия специали-
зированных технологических режи-
мов, применяемых компанией-про-
изводителем ООО «ПЛАЗМА-ФТК», 
из плазмы выделяется два разных 
агломерата с доминантными концен-
трациями ферментов, ответствен-
ных за процесс свертывания крови. 
Каждый из агломератов разливает-
ся в независимые шприцы в объеди-
ненное стерильное двухшприцевое 
медицинское изделие (рис. 2). 
Агломерат в первом шприце обога-
щен — фибриногеном, фактором VIII 
(антигемофильный глобулин), факто-
ром XIII, агломерат второго шприца 
в основном представлен ферментом 
тромбином.

Благодаря раздельной систе-
ме шприцов компоненты герме-
тика до момента применения 
находятся в неактивированном со-
стоянии (не образуют сгустков, осад-
ка и прочее).

В результате использования из-
делия компоненты герметика сме-
шиваются, и в месте оперативного 
вмешательства искусственно запу-
скается финальная стадия процесса 
коагуляции крови, а именно образо-
вание фибринового сгустка. Тром-
бин из одного шприца при смешении 
воздействует на фибриноген из дру-
гого, в результате чего формируется 
фибрин-мономер, имеющий способ-
ность объединяться в сеть.

Одним из достоинств Криофита, 
по нашему мнению, является его спо-
собность формировать полноценный 
фибриновый сгусток как на поверх-
ности тканей, так и in vitro.

Нами предложен алгоритм приме-
нения Криофита при операции синус-
лифтинга. Установлено, что данный 
препарат при проведении операции 
синус-лифтинга по Tatum может быть 
использован в нескольких направле-
ниях:

1. Защита мембраны Шнайдера 
от перфорации инструментом при 
проведении ее отслаивания фибри-
новым сгустком, возникающим в ре-
зультате применения Криофита.

2. Закрытие перфораций мембра-
ны Шнайдера, возникших во время 
ее отслаивания.

3. Для фиксации коллагеновой 
мембраны в субантральном про-
странстве в случае перфорации 
мембраны Шнайдера, используя кле-
ящие свойства Криофита, возникаю-
щие в процессе формирования фи-
бриновой структуры.

4. Для формирования осте-
опластического конгломерата, 
состоящего из остеопластического 
материала, фибрина и инкапсули-
рованных внутрь факторов сверты-
вания крови из состава герметика. 
Данный конгломерат обладает сле-
дующими преимуществами: переста-
ет быть сыпучим, приобретает вяз-
кость и пластичность, что позволяет 
равномерно распределить остеопла-
стический материал в субантраль-
ном пространстве, без попадания 
части материала (как это бывает при 
синус-лифтинге) под слизисто-над-
костничный лоскут; оптимизирует 
процесс регенерации, так как инкап-
сулированные ферменты экзогенно-
го тромбина и фактора VIII гермети-
ка «Криофит» принимают активное 
участие в активации и формирова-
нии теназного комплекса (IXа/VIIIа) 
на поверхности тромбоцитов, кото-
рые неизбежно сопровождают опе-
ративное вмешательство. Теназный 
комплекс, в свою очередь, ускоряет 
эндогенный гемостаз, что позволяет 
уже после оперативного вмешатель-
ства активировать тромбоциты, ко-
торые локально выделяют факторы 
роста, способствующие ускорению 
заживления.

5. Для закрытия «окна» в стенке 
верхнечелюстного синуса посред-
ством введения Криофита под кол-
лагеновую мембрану.

6. Для нанесения на поверхность 
кости под слизисто-надкостничный 
лоскут, для обеспечения его плотно-
го прилегания и устранения «поло-
стей» для гематом под лоскутом.

7. Для увеличения естественных 
концентраций факторов сверты-
вания крови в месте оперативного 
вмешательства для обеспечения 
ускорения как коагуляции крови, так 
и восстановления тканей.

В качестве примера приведем 
наблюдение.

Пациентка З., 49 лет, обратилась 
в клинику для проведения операции 
дентальной имплантации в области 
отсутствующих 14—16 зубов. В анам-
незе при удалении 15 зуба была 
перфорация дна верхнечелюстного 
синуса. Перфорация (со слов паци-
ентки) закрывалась с использова-
нием костно-пластического мате-
риала и наложением швов на лунку 
удаленного зуба. При проведении 
контрольной компьютерной томо-
граммы определяется недостаток 
высоты альвеолярного отростка 

в области предполагаемой денталь-
ной имплантации.

При проведении операции от-
крытого синус-лифтинга в проекции 
удаленного 15 зуба произошла пер-
форация мембраны Шнайдера раз-
мером 4х7 мм (рис. 3).

На отслоенную мембрану на-
несен препарат «Криофит» (рис. 
4), в результате чего перфорация 
была закрыта фибриновой мембра-
ной (рис. 5). На поверхности мем-
браны Шнайдера сформировалась 
фибриновая пленка, к которой при-
клеена коллагеновая мембрана 
Биоматрикс™ (мембрана тонкая) 
производства компании «Конектби-
офарм» (Россия) (рис. 6). Исполь-
зование в качестве клея фибрин-
тромбинового герметика «Криофит» 
обеспечивает плотное прилегание 
мембраны, предупреждая ее смеще-
ние при внесении костно-пластиче-
ского материала.

После формирования субан-
трального пространства ex tempore 
готовился аугментат. Для этого 
на смесь гранул материала на ос-
нове β-трикальций фосфата Трика-
фор — TriCaFor (Россия) размером 
от 500 до 2000 нм и в объеме 2,5 см3 
наносился фибрин-тромбиновый гер-
метик «Криофит» (рис. 7). Материал 
быстро перемешивался, и в течение 
10—15 секунд формировалась ком-
позиция фибрин—Трикафор (рис. 8). 
Аугментат вводился в субантраль-
ное пространство фактически одной 
порцией и формировался костным 
плагером для уплотнения костного 
материала (рис. 9).

На следующем этапе проведена 
дентальная имплантация. Установ-
лены три имплантата системы Hi-Tec 
Vision (Израиль) диаметром 4,3 мм, 
длиной 10 мм, диаметром 3,5 мм, 
длиной 11,5 и 10 мм. Сформирован-
ное при проведении синус-лифтинга 
костное «окно» закрыто коллагено-
вой мембраной с предварительно на-
несенным фибрин-тромбиновым гер-
метиком «Криофит» (рис. 10).

После нанесения на альвеоляр-
ный отросток Криофита рана ушита 
(рис. 11).

Послеоперационное течение глад-
кое. Отмечался незначительный 
отек мягких тканей щеки в течение 
3 суток. Болей, гематом не отмечено.

На рис. 12 представлена ортопан-
томограмма после проведения опе-
рации синус-лифтинг и установки 
трех имплантатов.
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Рис. 1. Свидетельство о регистрации 
устройства с наполнителем 
для склеивания тканей.

Рис. 3. Перфорация мембраны Шнайдера 
в проекции 15.

Рис. 4. Нанесение материала «Криофит» 
в область перфорации мембраны 
Шнайдера. 

Рис. 5. Перфорация закрыта фибриновой 
мембраной.

Рис. 2. Устройство 
для формирования фибрин-
тромбинового герметика. 
Благодаря раздельной системе 
шприцов компоненты герметика 
до момента применения 
находятся в неактивированном 
состоянии (не образуют 
сгустков, осадка и прочее).

Рис. 6. Фиксация коллагеновой мембраны 
с помощью Криофита на поверхность 
мембраны Шнайдера.

Рис. 9. Субантральное пространство 
заполнено композицией 
Трикафор—фибрин-тромбиновый 
герметик «Криофит».

Рис. 7. Подготовка аугментата. Рис. 10. Установлены дентальные 
имплантаты, и «окно» закрыто 
коллагеновой мембраной с Криофитом.

Рис. 8. Аугментат сформирован в виде 
плотного комплекса.

Рис. 11. Вид раны после наложения швов.

Рис. 12. Орто-
пантомограмма 
пациентки З. 
после операции.
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ЗАклЮчЕНИЕ
Применение фибрин-тромби-

нового герметика «Криофит», 
по сравнению с использованием 
технологий PRP, PRF, PRGF, не тре-
бует забора крови у пациента. Фор-
мирование фибринового сгустка 
(фибриновой мембраны) не требу-
ет дополнительного оборудования 

(пробирок, центрифуги, термоста-

та, систем для забора крови и пр.). 

Формирование сгустка происходит 

одинаково быстро (10—15 секунд) 

как на поверхности кости, слизистой 

оболочки, мембраны Шнайдера и пр., 

так и in vitro, что важно для форми-

рования аугментата. Немаловажным 

фактором является формирование 

фибриновой пленки под слизисто-

надкостничным лоскутом, что по-

зволяет избежать кровотечений, 

формирования гематом и обеспечить 

плотное прилегание лоскута к по-

верхности кости. Учитывая приме-

нение карантинизированной плазмы 

одного здорового донора, препарат 

является безопасным.
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п атология пародонтального комплекса является 
одним из наиболее глубоких вопросов пародон-

тологии. Несмотря на высокий уровень организации 
современной квалифицированной помощи, число 
больных, страдающих данной патологией, остается 
на высоком уровне. Среди пациентов, ставших на учет 
к врачу-пародонтологу, основную массу составляют 
женщины, у которых наиболее часто заболевания тка-
ней пародонта возникают и прогрессируют в период 
постменопаузы.

Менопауза — это естественный физиологический про-
цесс, результат необратимых изменений выработки гор-
монов яичников. В репродуктивном периоде женского 
организма эстрогены изо дня в день проявляют регули-
рующее влияние на различные органы и системы, и в ко-
нечном итоге их недостаток может привести к патологи-
ческим изменениям, в том числе в пародонте [1—5].

Реформирование состояния пародонтального ком-
плекса у женщин в менопаузе происходит под влияни-
ем эстрогенов, которые влияют на слизистую оболочку 
полости рта непосредственно или нейроэндокринным 
путем, уменьшая и изменяя структуру ротовой жидко-
сти, что способствует развитию, в частности, хрониче-
ского генерализованного пародонтита средней степени 
тяжести.

Взаимосвязь между развитием и прогрессированием 
хронического генерализованного пародонтита средней 
степени тяжести в постменопаузе и состоянием органов 
полости рта связана с нарушениями метаболизма, гемо-
динамики, иммунологическими и нейрорегуляторными 
нарушениями и сдвигами микробиоценоза. Нередко воз-
растные изменения женского организма, без контроля 

узкоспециализированного медицинского специалиста, 
сопровождают остеопения и остеопороз, которые могут 
дать о себе знать не только в различных отделах кост-
ного скелета, но и коснуться зубочелюстной системы, 
способствуя развитию и прогрессированию заболеваний 
тканей пародонта. Различные клинические исследова-
ния соотносят становление пародонтита со снижением 
минеральной плотности костной ткани на фоне постме-
нопаузального остеопороза, так как у большинства боль-
ных некорректно подобрана или вообще, зачастую, от-
сутствует заместительная гормональная терапия.

На данный момент известно, что оптимальным методом 
устранения и терапии нарушений тканевого гомеостаза 
в постменопаузе является системная заместительная гор-
монотерапия с помощью различных препаратов, содержа-
щих как естественные эстрогены, так и прогестины (про-
гестерон), что, по значительным материалам, оправдало 
себя для профилактики типичных нарушений со сторо-
ны различных органов и систем, в том числе и тканей па-
родонта [6—10].

В связи с вышеперечисленным, актуальным является 
поиск новых объективных, достаточно простых и доступ-
ных методов лечения заболеваний пародонта у женщин 
в постменопаузе с непосредственным воздействием 
на звенья патогенеза.

цЕль ИССлЕДОвАНИя
Определить степень назначаемости и эффективность 

терапевтического воздействия заместительной гормо-
нальной терапии у женщин в постменопаузе с хроническим 
генерализованным пародонтитом средней степени тяже-
сти по данным поликлинических историй болезней.

влИяНИЕ НАЗНАчЕНИя 
ЗАмЕСТИТЕльНОй ГОРмОНАльНОй 

ТЕРАпИИ
у ЖЕНщИН в пОСТмЕНОпАуЗЕ НА СОСТОяНИЕ ТкАНЕй 

пАРОДОНТАльНОГО кОмплЕкСА

К. Г. Караков, П. А. Савельев, Н. А. Мордасов, И. В. Иванюта, В. И. Лавриненко
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Annotation. The problem of substitutive drug therapy in 
postmenopausal women remains relevant, despite the large 
selection of approved drugs. In 78.7% of cases women who have 
applied for dental care for periodontal diseases are women, the 
highest prevalence of periodontal pathology is observed with 
hormonal changes in the body, including during the postmenopause. 

Understanding the molecular mechanisms of bone remodeling is 
an important step in the development of new technologies for the 
treatment of diseases associated with disorders of bone metabolism, 
including chronic generalized periodontitis. The article presents 
information on the effect of hormone therapy in postmenopausal 
women on the condition of periodontal tissues.
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THe iNFLueNCe OF APPOiNTmeNT OF DePeNDeNT HORmONAL THeRAPY iN WOmeN iN 
POSTmeNOPAuSe ON THe STATe OF TiSSue OF THe PARОDONTAL COmPLeX

Аннотация. Проблема заместительной медикаментозной 
терапии у женщин в постменопаузе остается актуальной, не-
смотря на большой выбор одобренных средств. В 78,7% слу-
чаев обратившимися за стоматологической помощью по по-
воду заболеваний пародонта являются женщины; наиболее 
высокая распространенность патологии пародонта наблюда-
ется при гормональных сдвигах в организме, в том числе в пе-
риод постменопаузы. Понимание молекулярных механизмов 

костного ремоделирования — важный шаг в развитии новых 
технологий лечения заболеваний, связанных с нарушениями 
костного обмена, в том числе хронического генерализованно-
го пародонтита. В статье представлены сведения о влиянии 
гормональной терапии у женщин в постменопаузе на состоя-
ние тканей пародонта.

Ключевые слова: генерализованный пародонтит, лече-
ние, анализ.
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мАТЕРИАлы И мЕТОДы ИССлЕДОвАНИя
Было проанализировано 100 поликлинических исто-

рий болезней стоматологических больных стоматологи-
ческой поликлиники СтГМУ. Для того, чтобы определить 
группы исследования, был проведен анализ распростра-
ненности хронического генерализованного пародонти-
та средней степени тяжести у женщин в постменопаузе 
по данным историй болезней и листков здоровья. Одно-
временно с этим были определены показатели назна-
чаемости заместительной гормональной терапии у лиц 
с данной патологией. Анализировали анамнез жизни 
и болезни пациенток, предшествующую медицинскую 
документацию, клинико-рентгенологические данные. 
В соответствии с поставленными задачами исследова-
ния сформировано 2 группы:

I (основная) группа — 23 истории болезней пациенток 
в постменопаузе с хроническим генерализованным па-
родонтитом средней степени тяжести на фоне замести-
тельной гормональной терапии;

II (контрольная) группа — истории болезней 77 пациен-
ток в постменопаузе с хроническим генерализованным 
пародонтитом средней степени тяжести, которым заме-
стительная гормональная терапия назначена не была.

По данным историй болезней больным обеих групп 
проводили традиционную однотипную базовую тера-
пию, согласно современным национальным рекоменда-
циям ведения больных с патологией пародонтального 
комплекса.

При осмотре полости рта, по данным историй болезней 
у больных обеих групп выявлялись признаки хроническо-
го воспаления десен: отек, гиперемия, кровоточивость, 
болезненность при зондировании. На ортопантомограм-
мах по данным историй болезней у больных обеих групп 
до начала лечения выявлен ярко выраженный остеопо-
роз межзубных перегородок с распространением на аль-
веолярные отростки, отмечались повышенная прозрач-
ность костных тканей на верхней и нижней челюстях 
и истончение трабекул. Резорбция костной ткани аль-
веолярного отростка — на 1/3—1/2 высоты межзубной 
перегородки.

РЕЗульТАТы
Анализ поликлинических историй болезней пока-

зал, что назначаемость заместительной гормональной 
терапии у женщин с хроническим генерализованным 
пародонтитом средней степени тяжести в постменопау-
зе составила всего лишь 23%, что говорит о недиффе-

ренцированном подходе специалистов к лечению данной 
патологии на фоне соматических заболеваний.

При изучении клинических признаков течения забо-
левания в процессе лечения, по данным историй болез-
ней, уже после пяти процедур пародонтального лечения, 
главным образом, у пациентов основной группы (87%) 
не выявлены свидетельства местного воспаления дес-
невого края, в то время как у женщин контрольной груп-
пы в 43% случаев сохранялось катаральное воспаление 
десны.

Динамика клинической симптоматики больных основ-
ной группы сохранялась в течение 1 года наблюдения. 
В контрольной группе уже через 6 месяцев появились 
жалобы, соответствующие ранее выявленной патологии, 
в связи с чем больным проводилось симптоматическое 
лечение.

По данным ортопантомограмм в основной группе че-
рез 6 месяцев рентгенологически определялись актив-
ные репаративные процессы костных структур, отсут-
ствие зоны резорбции межальвеолярной перегородки, 
формирование непрерывной кортикальной пластинки, 
уплотнение компактной пластинки кости и межзубных 
перегородок, в то время как в контрольной группе опре-
делялись лишь незначительные изменения костной 
архитектоники.

вывОДы
Включение в схему комплексного лечения женщин 

в постменопаузе, страдающих хроническим генерали-
зованным пародонтитом, этапа заместительной гормо-
нальной терапии повышает эффективность проводимых 
терапевтических мероприятий, по данным динамики ре-
зультатов специальных методов исследования. По име-
ющимся признакам клинических изменений в тканях 
пародонта, патогенетическая терапия с целевым воз-
действием на ключевой процесс костного ремодулиро-
вания гормональными препаратами у женщин в пост-
менопаузе — многообещающая стратегия преодоления 
многих недостатков существующих схем лечения забо-
леваний пародонта. Использование специфических гор-
монов у данного контингента больных патогенетически 
обосновывает их включение в терапию данной патоло-
гии и позволяет добиться высокоэффективной профи-
лактики данного заболевания по данным отдаленных 
результатов исследования, что может в конечном итоге 
являться методом первичной профилактики хроническо-
го пародонтита.
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л ечение воспалительных заболеваний пародонта 
(ВЗП) занимает одно из ведущих мест среди акту-

альных проблем современной стоматологии. Одними 
из самых распространенных инфекционных заболеваний 
у людей являются гингивит и пародонтит. Поэтому основ-
ной задачей методов терапии ВЗП считают купирование 
воспалительного процесса, который развивается в ре-
зультате накопления и роста специфических патогенных 
бактерий и продуктов их жизнедеятельности в зубных 
отложениях.

Резкое увеличение распространенности заболеваний 
пародонта, потеря большого количества зубов (более, 
чем при любом другом заболевании зубочелюстной си-
стемы), нарушение акта жевания и речи, влияние на об-
щее состояние организма и снижение качества жизни 
человека заставляют рассматривать заболевания паро-
донта как специальный раздел стоматологии, а пробле-
му делают не только общемедицинской, но и социальной.

В пародонтологии широкое распространение полу-
чило местное использование препаратов антибактери-
альной терапии для предотвращения роста патогенных 
микроорганизмов в зубной бляшке. Одним из эффек-
тивных химических препаратов при лечении ВЗП яв-
ляется фторид олова, который способен уменьшать 
количество зубных бляшек и потенциально предотвра-
щать гингивит, снижать уровень кровоточивости десен 
и уничтожать потенциальных возбудителей ВЗП [1, 2, 3, 
4, 5].

цЕль ИССлЕДОвАНИя
Повышение эффективности лечения гингивита путем 

включения в комплекс терапевтических мероприятий 
фторида олова как универсального средства в долго-
временной защите десен от патогенных бактерий, содер-
жащихся в зубной бляшке.

A. Zelenskaya, S. Garazha, S. Shilova, E. Grishilova, M. Orlov

Annotation. The main task of the methods of therapy of 
inflammatory periodontal diseases is considered to be the cupping of 
the inflammatory process, which develops as a result of accumulation 
and growth of specific pathogenic bacteria and products of their 
vital activity in dental deposits. Stable therapeutic effect, minimum 

of number of procedures, and a long-term preservation of the oral 
cavity in a good hygienic state make it possible to recommend 
preparations of tin fluoride as a universal tool in the treatment of 
inflammatory periodontal diseases and as a preventive agent after 
the removal of dental deposits.

Keywords: periodontal inflammatory diseases, tin fluoride, 
treatment of periodontitis, treatment of gingivitis.

THe CLiNiCAL eFFiCACY OF DRugS BASeD ON TiN FLuORiDe iN THe TReATmeNT OF 
iNFLAmmATORY PeRiODONTAL DiSeASeS

Аннотация. Основной задачей методов терапии воспа-
лительных заболеваний пародонта считают купирование 
воспалительного процесса, который развивается в резуль-
тате накопления и роста специфических патогенных бак-
терий и продуктов их жизнедеятельности в зубных отложе-
ниях. Стойкий лечебный эффект, минимальное количество 
процедур, длительное сохранение полости рта в хорошем 

гигиеническом состоянии позволяют рекомендовать препара-
ты фторида олова как универсальное средство при лечении 
воспалительных заболеваний пародонта и в качестве профи-
лактического средства после снятия зубных отложений.

Ключевые слова: воспалительные заболевания пародон-
та, фторид олова, лечение пародонтита, лечение гингивита.
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мАТЕРИАлы И мЕТОДы ИССлЕДОвАНИя
Под клиническим наблюдением находилось 50 па-

циентов обоего пола в возрасте от 20 до 50 лет. Из них 
у 20 человек диагностирован хронический генерализо-
ванный катаральный гингивит (ХГКГ), у 20 — хрониче-
ский генерализованный пародонтит (ХГП), у 10 пациен-
тов — наличие зубных бляшек.

Клиническое обследование пациентов проводилось 
до лечения и через один месяц после него. Эффективность 
терапии оценивали по показателям индекса Федорова—
Володкиной (ГИ) и папиллярно-маргинально-альвеолярно-
му индексу (ПМА). Всем пациентам удаляли зубные отло-
жения ультразвуковым способом. При лечении ХГКГ 0,12% 
раствор фторида олова накладывали в виде аппликаций 
на десну на 20 минут. При лечении ХГП 0,63% раствор 
фторида олова вводили на турундах в пародонтальные 
карманы с одновременным наложением аппликаций 0,12% 
раствора фторида олова на десну на 20 минут. Для профи-
лактики гингивита после снятия зубных отложений ультра-
звуковым способом пациенты ополаскивали ротовую по-
лость 10 мл 0,12% раствора фторида олова.

РЕЗульТАТы И ОбСуЖДЕНИЕ
Фторид олова — соединение, лечебно-профилактиче-

ские свойства которого изучены относительно недавно. 
Антибактериальный эффект фтористых соединений ре-
ализуется за счет:

— снижения количества образования органических 
кислот бактериями;

— затруднения регуляции внутриклеточного обмена;
— нарушения мембранного транспорта и адгезии ми-

кроорганизмов на поверхности зубов.

Фторид олова снижает бляшкообразование. Обнару-
жено, что даже разовое применение раствора фторида 
олова уменьшает удельный вес бляшки и визуальные по-
казатели бляшкообразования.

Фторид олова является исключением благодаря спо-
собности проникать внутрь поверхностей ротовой поло-
сти, создавая резервуары антибактериального действия.

Фторид олова также обладает способностью оста-
ваться в ротовой полости в течение длительного вре-
мени. Таким образом, при лечении пародонтальных за-
болеваний соединение фторида олова воздействует 
одновременно и на возбудителей, и на зубы.

Это соединение способно:
— уменьшать растворимость эмали (минерализация 

эмали);

— уменьшать количество бляшек, в особенности под-
десневых, и предотвращать развитие гингивита;

— уменьшать количество микроорганизмов — воз-
будителей кариеса, а также количество потенциальных 
возбудителей пародонтальных заболеваний;

— уменьшать кровоточивость десен за счет противо-
воспалительного и антибактериального действия;

— уменьшать гиперчувствительность зубов.

Крупные ионы олова закупоривают дентинные ка-
нальцы и образуют долговременную защиту, не раство-
римую и не вымываемую слюной.

Индексная оценка гигиенического состояния полости 
рта и состояние тканей пародонта соответствовали тя-
жести заболевания. При ХГКГ: ГИ — 1,68±0,24, ПМА — 
22,25±0,49%; при ХГП легком: ГИ — 1,99±0,37, ПМА — 
23,76±0,18%; при ХГП средней тяжести: ГИ — 2,46±0,26, 
ПМА — 45,82±0,12%; при ХГП тяжелом: ГИ — 20,50±0,40, 
ПМА — 64,25±0,72%.

Улучшение клинической картины заболевания ХГП 
и клиническое выздоровление в результате лечения 
ХГКГ наблюдалось у всех пациентов после местного 
применения 0,12%-ного и 0,63%-ного растворов фто-
рида олова в количестве 6—7 процедур, учитывая, что 
все симптомы воспаления тканей пародонта исчезали 
на 2—3 процедуре.

Полученные результаты значений ГИ и ПМА через один 
месяц после лечения соответствовали нормальным зна-
чениям у всех пациентов. Обострений воспалительного 
процесса и наличия зубных отложений не наблюдалось. 
У всех пациентов при применении полосканий 0,12% рас-
твором фторида олова с профилактической целью после 
удаления зубных отложений изменений воспалительного 
характера в тканях пародонта не отмечалось.

ЗАклЮчЕНИЕ
Данные проведенных исследований демонстрируют 

высокую эффективность препаратов фторида олова при 
лечении ВЗП, поскольку они обладают способностью 
уменьшать количество зубной бляшки, ликвидировать 
клинические признаки заболевания, а также обладают 
бактерицидным и бактериостатическим действиями.

Стойкий лечебный эффект, минимальное количество 
процедур, длительное сохранение полости рта в хоро-
шем гигиеническом состоянии позволяют рекомендовать 
препараты фторида олова как универсальное средство 
при лечении ВЗП и в качестве профилактического сред-
ства после снятия зубных отложений.
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