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М ногочисленные исследования 
доказывают факт увеличения 

числа злокачественных новообразо-
ваний в  структуре заболеваемости 
во всем мире [1]. 

Для стоматологов онкологическая 
настороженность является неотъем-
лемой частью их профессиональной 
компетентности, поэтому ее реали-
зация должна стать приоритетом 
в их повседневной практике. Многие 
исследования в  Российской Феде-
рации доказывают факт низкой он-
кологической настороженности вра-
чей [2].

Способность врачей общей прак-
тики и  стоматологов успешно иден-
тифицировать онкопатологию по-
лости рта, подкрепленная знаниями 
о  ней, имеет огромное влияние на 
последующую первичную диагности-
ку и  хорошее специализированное 
лечение и уход [3].

Рак полости рта  — потенциально 
смертельное заболевание, являюще-
еся серьезной проблемой здравоох-
ранения во всем мире. Сообщается, 
что это шестой по распространенно-
сти рак в  мире с  разочаровывающе 
низкой 5-летней выживаемостью, 

несмотря на значительные дости-
жения в  онкомедицине за послед-
ние три десятилетия. Хотя полость 
рта — это одна из наиболее легкодо-
ступных частей тела для скрининга 
рака, обычно он диагностируется на 
более поздних стадиях. Задержка 
в  диагностике  — один из факторов 
высокой заболеваемости и  смерт-
ности среди пациентов. Поэтому 
ранняя диагностика имеет перво-
степенное значение. Тем не менее 
дополнительные методы могут быть 
использованы для повышения спо-
собности отличать доброкачествен-
ные отклонения от злокачественных 
изменений. Это также поможет выя-
вить области дисплазии полости рта, 
которые не видны невооруженным 
глазом [4].

Для помощи врачам в  диагности-
ке разработаны и изучены дополни-
тельные инструменты, такие как ви-
тальное окрашивание толуидиновым 
синим и аутофлуоресцентная визуа-
лизация.

Аутофлуоресцентная стоматоско-
пия (АФС)  — это оптический метод 
визуализации патологических изме-
нений слизистой оболочки полости 

рта (СОПР). Аутофлуоресцентная 
стоматоскопия очень важна и  необ-
ходима для онкологического скри-
нинга и  должна широко использо-
ваться как дополнительный метод 
исследования СОПР в обычной сто-
матологической практике. 

В связи с  этим борьба с  онкоза-
болеваемостью является важней-
шей задачей в медицине вообще и в 
стоматологии в  частности. Крайне 
важно диагностировать неотранс-
формацию на ранней стадии, что 
существенно улучшает прогноз лече-
ния. Из числа заболеваемости раком 
головы и шеи около 40 % приходится 
на долю рака СОПР [5].

Цель исследования  — оценить 
удобство и результативность приме-
нения аутофлуоресцентной диагно-
стики во время профилактических 
стоматологических осмотров.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено стоматологическое 

обследование 8549 пациентов за 
период 2021–2023 гг. в ГБУ РО «Сто-
матологическая поликлиника» 
в  г.  Ростове-на-Дону. Критерием 
включения в исследование являлось 

УДК: 616.31-002.2

РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА 
ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
У ЛЮДЕЙ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Аннотация. Распространенность онкозаболеваний 
с каждым годом растет. Это связано с экономическим раз-
витием и тенденцией старения населения. Чаще всего онко-
заболеванию подвержены люди старше 60 лет. У женского 
пола в большинстве случаев диагностируют онкопатологию 
в возрасте 64 лет, а у мужского — 70 лет. К сожалению, 
здоровье многих людей старше 60 лет значительно осла-
бевает, появляется целый ряд хронических заболеваний. 
Чем человек становится старше, тем больше происходит 
сбоев в генетическом коде, и тем выше риск развития он-

кологии. У людей пожилого и старческого возраста суще-
ственно ослабляется иммунная система, в результате чего 
утрачивается способность выявлять и нейтрализовать му-
тации, приводящие к малигнизации клеток. Основной удар 
приходится на людей в возрасте 60+. В этой группе 40,6% 
случаев заболевания диагностируется у  мужчин, а 59,4% 
случаев — у женщин. 

Ключевые слова: слизистая оболочка рта, люди пожилого 
возраста, аутофлуоресцентная диагностика, флуоресцент-
ная спектроскопия, предрак.

V. V. Kireev, A. O. Karartinyan, A. V. Sevbitov, 
V. M. Grinin, A. E. Dorofeev

 
Annotation. The prevalence of cancer is growing every year. This 

is due to economic development and the trend of population aging. 
Most often, people over 60 years of age are susceptible to cancer. In 
most cases, cancer is diagnosed in women at the age of 64 years, and 
in men — 70 years. Unfortunately, the health of many people over 60 
years of age weakens significantly, and a number of chronic diseases 

appear. The older a person gets, the more disruptions occur in the 
genetic code, and the higher the risk of developing cancer. In elderly 
and senile people, the immune system is significantly weakened, as a 
result of which the ability to identify and neutralize mutations leading 
to cell malignancy is lost. The main impact falls on people aged 60+. 
In this group, 40.6% of cases of the disease are diagnosed in men, 
and 59.4% of cases are diagnosed in women. 

Keywords: oral mucosa, elderly people, autofluorescence 
diagnosis, fluorescence spectroscopy, precancer.

EARLY DIAGNOSIS OF ONCOLOGICAL DISEASES IN DENTAL PRACTICE IN ELDERLY PEOPLE

В. В. Киреев, А. О. Карартинян, А. В. Севбитов, В. М. Гринин, А. Е. Дорофеев
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наличие патологии СОПР у пациен-
тов старше 25 лет.

В ГБУ РO «Стоматологическая 
поликлиника» онкоскрининг вне-
дрен в  ежедневную практику. При 
проведении онкодиагностики мы 
опираемся на утвержденную норма-
тивную документацию: Приказ Мин-
здрава России от 19.02.2021 № 116н 
«Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи взрослому на-
селению при онкологических заболе-
ваниях», Приказ Минздрава России 
от 15.03.2022 № 168 «Об утверждении 
порядка проведения диспансерного 
наблюдения за взрослыми», Поста-
новление правительства Ростовской 
области от 19.06.2019 № 413 «Об ут-
верждении региональной программы 
“Борьба с  онкологическими заболе-
ваниями” (Ростовская область)».

Каждый первичный пациент про-
ходит онкоскрининг. В исследовании 
использовались данные врачей-сто-
матологов ГБУ РO «Стоматологиче-
ская поликлиника» с  применением 
аппарата для АФС. При выявлении 
таких заболеваний, как лейкопла-
кия, абразивный хейлит Манганот-
ти, доброкачественное образова-
ние полости рта, меланоз полости 
рта, полиостозная фиброзная дис-
плазия, красный плоский лишай, 
и  других изменений эпителия поло-
сти рта пациенты были включены 
в  диспансерное наблюдение. Для 
гистологического подтверждения 
диагноза пациенты направляются 
согласно маршрутизации в  ЦАОП 

ГБУ РО «Онкологический диспан-

сер» на основании приказа «О со-

вершенствовании работы по выяв-

лению онкологических заболеваний 

у пациентов в  ГБУ РО  «Стомато-

логическая поликлиника». Кроме 

того, в ГБУ РО «Стоматологическая 

поликлиника» утвержден Порядок 

проведения визуального скрининга 

онкологических заболеваний  — на-

ряду с осмотром полости рта и паль-

пацией регионарных лимфоузлов 

необходимо проводить аутофлуо-

ресцентную диагностику. Направле-

ние на патоморфологическое иссле-

дование фрагментов биологических 

тканей и  материала регистрируют 

врачи-стоматологи в журнале, в ко-

тором содержится информация 

о  предварительном диагнозе, дате 

направления и результате.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ исследования свидетель-
ствует о том, что из 8549 осмотрен-
ных пациентов у 1845 обнаружены 
различные патологии слизистой обо-
лочки рта. При этом 709 (38,4 %) па-
тологий  — у мужчин и  1136 (61,6 %) 
патологий — у женщин.

Подтвержден диагноз злокаче-
ственного новообразования (ЗНО) 
слизистой СОПР и  красной каймы 
губ у 5 человек и  диагноз доброка-
чественного образования, предра-
ковых заболеваний у 1008 человек. 
Взято на диспансерный учет у стома-
толога 1203 пациента (табл. 1).

В результате выявленных пато-
логий СОПР в  разных возрастных 
группах (рис. 1) установлено, что наи-
большее количество заболеваний 
было у людей среднего возраста  — 
553 (30,0 %) человека (из которых 
мужчин  — 225, женщин  — 328)  — 

Рис. 1. Распределение пациентов с учетом возраста и пола (n)

Рис. 2. Использование аппарата АФС 
при осмотре полости рта

Рис. 3. Лейкоплакия, веррукозная форма: а — люминесцентная диагностика 
с применением аппарата АФС; б — визуальный осмотр полости рта 

а б
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и  пожилого возраста  — 665 (36,0 %) 
человек соответственно, что состав-
ляет 66 % пациентов от их общего 
количества. Пациентов молодого 
возраста было 479 человек (муж-
чин — 154, женщин — 325); пациен-
тов старческого возраста — 148 че-
ловек (мужчин — 45, женщин — 103).

Структура и  частота выявления 
различных форм заболеваний СОПР 
и  красной каймы губ представлены 
в таблице 2.

В связи с  многообразием заболе-
ваний СОПР важно продифферен-
цировать предраковое заболевание 
и  своевременно направить пациен-
та к  врачу-онкологу для уточнения 
диагноза. В результате осмотра по-
лучены данные, согласно которым 
на первом месте по заболеваниям 
слизистой оболочки рта встречался 
хронический рецидивирующий сто-
матит, на втором месте  — десква-
мативный глоссит, на третьем ме-

сте — многоформная экссудативная 
эритема. Схожие результаты иссле-
дований получены и у других авторов 
(А. В. Михальченко, Е. А. Медведева, 
Д. В. Михальченко, 2016), что говорит 
о  достоверных результатах нашего 
исследования. 

Так, при проведении диагностики 
поражений СОПР зоны аномального 
свечения выявлены у 55 % пациен-
тов, включенных в группу факульта-
тивных и  облигатных предраковых 
заболеваний СОПР (1008 человек), 
онкологическое заболевание под-
твердилось у 5 человек (0,3 %). В нор-
ме при использовании аппарата АФС 
в  полости рта слизистая оболочка 
имеет зеленое свечение различной 
интенсивности (рис. 2). Очаги пред-
рака и рака выглядят участками за-
темнения (рис. 3). При обнаружении 
аномального свечения необходимо 
проявить онкологическую насторо-
женность при первичном осмотре па-
циента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате осмотра 8549 паци-

ентов, из которых у 1845 выявлены 
патологии СОПР, наибольшую часть 
составляли пациенты пожилого 
возраста (60–74 лет)  — 665 (36 %) 
человек, из которых 285 мужчин 
и  380  женщин. На втором месте по 
количеству патологий СОПР были 
пациенты среднего возраста  — 553 
(30,0 %) человека, из них 225 мужчин 
и 328 женщин.

У людей молодого возраста и па-
циентов старческого возраста диа-
гностировались патологии слизистой 
оболочки относительно реже: в 25,9 
и 8,02 % случаев соответственно. На 
первом месте по структуре заболе-
ваний слизистой оболочки рта встре-
чался хронический рецидивирующий 
стоматит (295 — 16 %).

Благодаря внедрению люминес-
центной стоматоскопии в план осмо-
тра первичного стоматологического 
пациента появилась возможность 
диагностировать предраковые забо-
левания СОПР, заподозрить началь-
ные формы онкозаболеваний поло-
сти рта, что имеет большое значение 
в  лечении онкопатологий. С учетом 
того, что большинство пациентов 
не предъявляли жалоб со стороны 
СОПР, важна онконастороженность 
врачей-стоматологов в  отношении 
каждого пациента. Кроме того, уда-
лось повысить уровень диспансери-
зации стоматологических пациентов. 

Таблица 1

Структура исследуемой работы

Осмотрено 
всего (чел.)

Выявлено 
патологии 

СОПР (чел.)

Подтвержден 
диагноз 

ЗНО СОПР 
и красной 

каймы губ (чел.)

Подтвержден диагноз 
доброкачественного 

образования, 
предраковых 

заболеваний (чел.)

Взято на 
диспансерный 

учет 
у стоматолога 

(чел.)

8549 1845 5 1008 1203

Таблица 2 

Заболевания слизистой оболочки полости рта

Заболевания СОПР Абс. число %

Хронический рецидивирующий стоматит 295 16

Десквамативный глоссит 120 6,5

Многоформная экссудативная эритема 85 4,6

Травматический стоматит 76 4,1

Травматический глоссит 68 3,7

Травматическая эрозия слизистой 59 3,2

Кандидозный стоматит 53 2,9

Эксфолиативный хейлит 33 1,8

Метеорологический хейлит 22 1,2

Ретенционная киста слюнной железы 9 0,5

Ромбовидный глоссит 5 0,3

Аллергический стоматит 4 0,2

Язвенно-некротический гингивостоматит 4 0,2

Хронический герпетический стоматит 4 0,2

Факультативные и облигатные предраковые 
заболевания СОПР

Красный плоский лишай (типичная форма) 443 24

Красный плоский лишай (эрозивно-язвенная форма) 240 13

Лейкоплакия (типичная форма) 166 9

Лейкоплакия (веррукозная форма) 100 5,4

Хейлит Манганотти 22 1,2

Красный плоский лишай (гиперкератотическая форма) 17 0,9

Красный плоский лишай (экссудативно-
гиперемическая форма) 15 0,8

Онкологическая патология ЧЛО

Злокачественная опухоль 5 0,3

Примечание: ЧЛО – челюстно-лицевая область.
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ВЛИЯНИЕ НЕСЪЕМНОЙ 
ОРТОДОНТИЧЕСКОЙ АППАРАТУРЫ

НА СОСТОЯНИЕ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ 

У ПОДРОСТКОВ

Аннотация. В подростковом возрасте для лечения зубо-
челюстных аномалий широко используется несъемная тех-
ника. Цель исследования – изучение информации о влиянии 
несъемных дуговых аппаратов на здоровье тканей пародон-
та подростков в научной литературе. Отечественные и зару-
бежные авторы отмечают, что ортодонтическая аппаратура 
способствует ухудшению гигиенического состояния рта, уве-
личению частоты воспалительных изменений в тканях паро-
донта. Конструктивные элементы брекет-системы создают 
условия для агрегации микроорганизмов, количественного и 
качественного изменения биопленки. В составе зубного на-
лета наблюдается увеличение количества спирохет, паро-
донтопатогенов, таких как Prevotella intermedia, Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Fusobacterium 

nucleatum, Candida spp., Streptococcus mutans. Продукты 
жизнедеятельности бактерий провоцируют иммуновоспа-
лительную реакцию в тканях десны, степень выраженности 
которой зависит от местных и системных факторов. Нали-
чие эндокринных болезней (ожирение, сахарный диабет 1-го 
и 2-го  типа, метаболический синдром) у пациента повышает 
риск развития гингивита при ортодонтическом лечении. Эти 
данные показывают, что при планировании ортодонтического 
лечения следует учитывать наличие коморбидной патологии 
у пациента для разработки лечебно-профилактических ме-
роприятий по снижению степени воспалительных реакций со 
стороны тканей пародонта. 

Ключевые слова: ортодонтическое лечение, ткани паро-
донта, нарушение обмена веществ, подростки.

K. A. Kolesnik, A. M. Belousova
 
Annotation. In adolescence, fixed appliances are widely used to 

treat dentofacial anomalies. Purpose of the study: to study information 
about the effect of non-removable arch appliances on the health of 
adolescent periodontal tissue in the scientific literature. Domestic 
and foreign authors note that orthodontic equipment contributes to 
the deterioration of oral hygiene and an increase in the frequency of 
inflammatory changes in periodontal tissues. The structural elements 
of the bracket system create conditions for the aggregation of 
microorganisms, quantitative and qualitative changes in the biofilm. In 
the composition of dental plaque, there is an increase in the number 
of spirochetes, periodontopathogens, such as Prevotella Intermedia, 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, 
Fusobacterium Nucleatum, Candida spp., Streptococcus mutans. 
Bacterial waste products provoke an immune-inflammatory reaction 
in the gum tissue, the severity of which depends on local and systemic 
factors. The presence of endocrine diseases (obesity, diabetes 
mellitus types 1 and 2, metabolic syndrome) in a patient increases 
the risk of developing gingivitis during orthodontic treatment. These 
data show that when planning orthodontic treatment, the presence 
of comorbid pathology in the patient should be taken into account in 
order to develop therapeutic and preventive measures to reduce the 
degree of inflammatory reactions from periodontal tissues. 

Keywords: orthodontic treatment, periodontal tissue, metabolic 
disorders, adolescents.

INFLUENCE OF FIXED ORTHODONTIC EQUIPMENT ON THE CONDITION OF PERIODONTAL TISSUE 
IN THE TREATMENT OF DENTAL ANOMALIES IN ADOLESCENTS

К. А. Колесник, А. М. Белоусова
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П одростковый период является максимально благо-
приятным для проведения ортодонтического лече-

ния. В это время все постоянные зубы или бoльшая их 
часть уже прорезываются, краниофациальный рост еще 
не закончен и имеется возможность использования его 
потенциала для модификации. Однако некоторые фак-
торы затрудняют аппаратурное лечение зубочелюстных 
аномалий у подростков. Во-первых, несмотря на систе-
матический инструктаж по гигиене рта перед фиксацией 
брекет-системы, ортодонты сталкиваются с проблемами 
поддержания мотивации и  педантичного выполнения 
правил у  молодых пациентов. Во-вторых, пубертатные 
гормональные изменения, наличие системных модифи-
цирующих факторов риска могут способствовать раз-
витию воспалительных процессов в  тканях пародонта 
в ходе ортодонтического лечения. 

Цель исследования — изучение информации о влия-
нии несъемных конструкций аппаратов на здоровье тка-
ней пародонта подростков в научной литературе. 

Сравнение особенностей гигиены рта в  различных 
возрастных и гендерных группах с несъемными ортодон-
тическими аппаратами показало, что у подростков в воз-
расте от 16 до 18 лет ее уровень значительно лучше, чем 
у детей 12–15 лет. Девушки осуществляют чистку зубов 
более регулярно, чем юноши [1].

Отечественные и  зарубежные авторы отмечают, что 
при лечении зубочелюстных аномалий с  помощью не-
съемной техники увеличивается частота воспалитель-
ных изменений в тканях пародонта [2–6]. Наиболее часто 
в  таких случаях регистрируется рецессия десны, ката-
ральный и гипертрофический гингивит, который в новой 
классификации Европейской федерации пародонтоло-
гии (EFP) рассматривают как «гингивит, ассоциирован-
ный с бактериальными биопленками и опосредованный 
локальными факторами риска» [7].

M. Manuelli и  соавт. (2019) продемонстрировали, что 
при наличии вестибулярного дугового аппарата отдель-
но на верхней или нижней челюсти гингивит отмечается 
в 55 и 50% случаев соответственно, при двухчелюстном 
расположении частота гингивита увеличивается до 65%, 
у 10% пациентов отмечается пародонтит и рецессия дес-
ны [8].

Фиксированные и  вспомогательные элементы орто-
донтической аппаратуры (брекеты, трубки, пружины, 
эластики и  другие) расширяют зоны ретенции, созда-
ют условия для агрегации микроорганизмов и  способ-
ствуют неблагоприятным изменениям биопленки не 
только количественно, но и  качественно [9]. Адгезия 
микроорганизмов к поверхностям — результат электро-
статических взаимодействий и  сил Ван-дер-Ваальса. 
В литературе имеются данные, что у  лиц, которые ис-
пользуют несъемную технику, в  составе зубного на-
лета наблюдается увеличение количества спирохет, 
пародонтопатогенов, таких как Prevotella intermedia, 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas 
gingivalis, Fusobacterium nucleatum, а также Candida 
spp., Streptococcus mutans [10, 11]. Накопление биоплен-
ки происходит на поверхности различных брекетов; их 
конструкция, материал (нержавеющая сталь, золото, ке-
рамика и пластик), как констатируют многие авторы, не 
имеют значения. При этом во всех случаях определяется 
идентичный видовой состав микрофлоры в ротовой жид-
кости [12]. 

Продукты жизнедеятельности бактерий зубного нале-
та провоцируют иммуновоспалительную реакцию в тка-
нях десны, степень выраженности которой зависит от 
местных и системных факторов [13]. В ответ на микроб-
ную агрессию увеличивается продукция полиморфно-
ядерных нейтрофилов, Т- и  В-защитных клеток, анти-
тел [7]. 

Следует отметить, что ухудшение гигиенического со-
стояния рта и сопутствующий гингивит наблюдаются на 
протяжении всего периода ортодонтического лечения, 
независимо от исходного уровня стоматологического 
здоровья пациента [14]. После фиксации брекет-системы 
увеличение значений гигиенических индексов сопрово-
ждается повышенным содержанием общего белка, серо-
водорода и метаболитов азота в ротовой жидкости [15].

Результаты исследования изменений тканей паро-
донта в процессе ортодонтического лечения у молодых 
людей продемонстрировали значительный рост показа-
телей пародонтальных индексов через 3 месяца тера-
пии и их снижение через 6 месяцев после снятия аппа-
рата. При этом относительное количество поддесневой 
Porphyromonas gingivalis было высоким в конце ортодон-
тического лечения и  значительно уменьшилось через 
6 месяцев после дебондинга брекетов, однако оставаясь 
повышенным по сравнению с исходным уровнем [16].

Лонгитюдное исследование клинических и микробио-
логических изменений после снятия несъемных аппара-
тов показало, что через 3 месяца отмечается тенденция 
к нормализации клинических параметров, характеризу-
ющих состояние тканей пародонта, но большинство зна-
чений остается повышенным по сравнению с исходным 
уровнем [17]. Через 2 года наблюдений показатели паро-
донтальных индексов находятся в границах нормы [18].

Наличие системных предрасполагающих факторов, 
в  частности эндокринных заболеваний у  пациента, по-
вышает риск развития гингивита при ортодонтическом 
лечении. Например, ряд научных работ показывает, что 
повышенный индекс массы тела является фактором ри-
ска меньшего сотрудничества, удлинения продолжитель-
ности лечения зубочелюстных аномалий, увеличения 
количества посещений и частоты проблем со здоровьем 
полости рта в  период использования ортодонтических 
конструкций. Так, если у пациентов с нормальным или из-
быточным весом гингивит регистрировался в 79,5% слу-
чаев, то у лиц с ожирением — в 93,3%. Чем выше индекс 
массы тела, тем больше пациенты демонстрировали низ-
кий уровень комплаентности во время ортодонтическо-
го лечения, нарушали режим ношения съемных аппара-
тов [19]. 

Следовательно, избыточный вес и  ожирение у  па-
циентов являются значимыми предикторами развития 
гингивита при ортодонтическом лечении с помощью не-
съемной аппаратуры [20]. Выдвинуты концепции о том, 
что фоновые провоспалительные изменения у  людей, 
страдающих ожирением, могут значительно влиять на 
процессы тканевых преобразований в  пародонтальном 
комплексе при ортодонтическом перемещении зубов [21].

Ученые также установили, что у ортодонтических па-
циентов с ожирением регистрируется более высокая ско-
рость перемещения зубов, чем у лиц с нормальным весом 
(+0,017 мм/день; 95% доверительный интервал 0,008–
0,025; p < 0,001) в фазе нивелирования. При этом уров-
ни адипокинов лептина и  резистина, воспалительного 
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маркера миелопероксидазы и  цитокинового рецептора 
лиганда ядерного фактора каппа-B (RANKL) в  группах 
сравнения значительно различались и  были связаны 
с  наблюдаемыми показателями скорости перемещения 
зубов [22].

H. F. Saloom и  соавт. (2018) обнаружили тенденцию 
к  увеличению частоты средней орофациальной боли, 
которую измеряли с  использованием 100-миллиметро-
вой визуальной аналоговой шкалы, а также связь с по-
вышенным потреблением анальгетиков у  пациентов 
с ожирением в течение первой недели после фиксации 
несъемного дугового аппарата [23].

Сахарный диабет не является противопоказанием для 
ортодонтического вмешательства. В клинической прак-
тике важно учитывать, что при лечении зубочелюстных 
аномалий у пациентов, страдающих сахарным диабетом 
1-го типа, увеличивается риск развития осложнений из-за 
модификаций тканей, вызванных этим патологическим 
состоянием [24]. Исследователи продемонстрировали, 
что пациенты с диабетом, имеющие плохо контролируе-
мый уровень глюкозы, подвержены высокому риску усу-
губления деструктивных процессов в тканях пародонта 
и непредсказуемому перемещению зубов в процессе ап-
паратурного лечения [25]. 

A. Alqerban (2021) определил, что после проведения 
этапа нивелирования у лиц, страдающих сахарным диа-
бетом 2-го типа, по сравнению со здоровыми в десневой 
жидкости отмечаются более высокие уровни резистина 
и конечных продуктов гликирования. Это свидетельству-

ет о наличии провоспалительной реакции в тканях паро-
донтального комплекса [26].

Влияние диабета на реорганизацию тканей при пере-
мещении зубов широко изучалось также и  на экспери-
ментальных моделях [27]. Так, было выявлено, что на 
фоне сахарного диабета под влиянием ортодонтических 
сил усугубляются метаболические нарушения в  тканях 
пародонта, развивается системное воспаление, дисбиоз 
в условиях локального снижения уровня антимикробной 
защиты, происходит активация перекисного окисления 
липидов, усиливается контаминация на деснах условно-
патогенной микробиоты [28].

Исследования А. Э. Деньги (2020) показали, что у па-
циентов с  метаболическим синдромом и  хроническим 
генерализованным пародонтитом в активном и ретенци-
онном периодах ортодонтического лечения выявляется 
тенденция роста воспалительных процессов в тканях па-
родонта. Так, через 6 месяцев наблюдения индекс РМА 
увеличивался на 2,3%, через 1 год и 1,5 года — еще на 1,2 
и 0,8% соответственно, а через 2 года — еще на 0,9% [29]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные данные свидетельствуют о том, что 

при планировании ортодонтического лечения следует 
учитывать наличие эндокринных заболеваний у пациен-
та для разработки лечебно-профилактических меропри-
ятий по снижению степени воспалительных реакций со 
стороны тканей пародонта при использовании несъем-
ной аппаратуры.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ПЯТНИСТОЙ ФОРМЫ 
ГИПОПЛАЗИИ МЕТОДОМ МИКРОАБРАЗИИ.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Аннотация. В современной стоматологической практике 
существует большое разнообразие методов, средств лече-
ния и профилактики некариозных поражений молочных и 
постоянных зубов у детей и взрослых. Одним из наиболее 
распространенных некариозных заболеваний на сегодня 
остается гипоплазия постоянных зубов, в частности пятнис-
тая форма. К методам лечения данного заболевания отно-
сятся: покрытие зубов фторидсодержащими препаратами, 
реминерализующая терапия, инфильтрация, микроабра-
зия, отбеливание зубов. В настоящей статье представлен 
клинический случай лечения пятнистой формы гипоплазии 

постоянных зубов у подростка методом микроабразии. Из-
менение цвета передних зубов выглядит неэстетично как у 
взрослого, так и у ребенка, и может послужить причиной 
социальной дезадаптации. Но не всегда для удаления пятен 
необходимо делать отбеливание или реставрацию. Для этих 
целей разработана методика микроабразии – минимально 
инвазивная, эффективная и в то же время безопасная тех-
ника лечения. 

Ключевые слова: гипоплазия эмали, микроабразия, пят-
нистая форма гипоплазии, эффективность лечения, детский 
возраст.

V. R. Ogonyan, Yu. A. Makedonova, E. A. Ogonyan 
M. V. Kabytova, L. A. Devyatchenko, T. V. Chizhikova

 
Annotation. In modern dental practice, there is a wide variety of 

methods and means for the treatment and prevention of non-carious 
lesions of primary and permanent teeth in children and adults. One 
of the most common non-carious diseases today is hypoplasia of 
permanent teeth, in particular the spotted form. Treatment methods 
for this disease include: coating of teeth with fluoride-containing 
preparations, remineralization therapy, infiltration, microabrasion, 
teeth whitening. This article presents a clinical case of treatment of 

a spotted form of hypoplasia of permanent teeth in a teenager using 
microabrasion. Discoloration of the front teeth looks unsightly in both 
adults and children, and can cause social maladaptation. But it is not 
always necessary to do bleaching or restoration to remove stains. For 
these purposes, a microabrasion technique has been developed — 
a minimally invasive, effective and at the same time safe treatment 
technique. 

Keywords: Enamel hypoplasia, microabrasion, spotted form of 
hypoplasia, treatment effectiveness, childhood.

EFFECTIVENESS OF TREATMENT OF SPOTTED FORM OF HYPOPLASIA USING THE MICROABRASION 
METHOD ON THE EXAMPLE OF A CLINICAL CASE

В. Р. Огонян, Ю. А. Македонова, Е. А. Огонян, М. В. Кабытова, Л. А. Девятченко, Т. В. Чижикова 
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А номалии строения и пороки раз-
вития зубов возникают в  ре-

зультате сбоев в  одонтогенезе под 
влиянием общесоматических нару-
шений или действия местных факто-
ров. Гипоплазия — это дефект коли-
чества эмали, являющийся причиной 
трещин и углублений на ее поверхно-
сти, который возникает вследствие 
дефицита белкового матрикса эмали 
или нарушения ее минерализации [1]. 

Клинически данное заболевание 
проявляется в виде пятен, бороздок, 
углублений разной величины и  фор-
мы, отсутствия эмали на каком-ли-
бо участке [2]. Гипоплазия молочных 
зубов в чистом виде в клинике реги-
стрируется редко, т. к. чаще к стома-
тологу обращаются родители, когда 
у  ребенка на месте гипоплазии уже 
образовался кариес, зуб разрушился 
или развился периодонтит со свище-
вым ходом на десне [3]. В постоянном 
прикусе диагностируется чаще, чем 
в  периоде прикуса молочных зубов; 
60% всех гипоплазий постоянных зу-
бов развивается в первые 9 месяцев 
жизни ребенка. Среди наиболее рас-
пространенных причин данного не-
кариозного заболевания выделяют: 
рахит, токсическую диспепсию, дет-
ские инфекционные болезни, частые 
респираторные заболевания, пнев-
монию, гнойничковые заболевания 
кожи, патологии лор-органов и др. [4].

Пятнистая форма проявляется 
в виде пятен на эмали белого или жел-
товатого цвета с  четкими границами 
и  одинаковой величины, с  гладкой 
блестящей поверхностью, которая не 
окрашивается красителями. В  тече-
ние жизни пятна не изменяются и рас-
полагаются на одноименных зубах, 
чаще на вестибулярной поверхности, 
и не сопровождаются какими-либо не-
приятными ощущениями [5]. 

Основными принципами диагно-
стики гипоплазии эмали считаются 
выявление факторов, влияющих на 
возникновение и  развитие гипопла-
зии эмали, а  также определение 
медицинских показаний к лечению, 
выбор метода терапии и тактики вра-
ча-специалиста; дифференциальная 
диагностика гипоплазии [6]. 

Среди обязательных диагности-
ческих мероприятий выделяют: сбор 
анамнеза; внешний осмотр и  паль-
пацию челюстно-лицевой области; 
осмотр полости рта с  помощью до-
полнительных инструментов; зонди-
рование, перкуссию, оценку состо-
яния твердых тканей зубов, зубных 

рядов, пломб и  протезов (при их 
наличии), оценку состояния слизи-
стой оболочки полости рта, тканей 
периодонта; индексную оценку сто-
матологического здоровья: индекс 
интенсивности кариеса зубов  — 
КПУ, гигиенический индекс Green — 
Vermillion (OHI-S) [7]. 

Дополнительными диагностиче-
скими мероприятиями (по медицин-
ским показаниям) являются: виталь-
ное окрашивание твердых тканей 
зуба; инструментальные диагности-
ческие исследования (лучевые ме-
тоды исследования  — прицельная 
контактная внутриротовая рент-
генография или ортопантомогра-
фия челюстей или конусно-лучевая 
компьютерная томография зубов); 
определение индекса разрушения 
окклюзионной поверхности зуба; фо-
тографирование для оценки твердых 
тканей зуба [8]. 

При гипоплазии эмали зубов оп-
тимальными считаются консерва-
тивный и  реставрационный методы 
лечения (выбор метода зависит от 
степени нарушения эстетики при 
улыбке, глубины локализации дефек-
та, вида и площади дефекта, степени 
минерализации эмали). Консерватив-
ные методы — реминерализирующая 
терапия, отбеливание, микроабразия, 
инфильтрация. Реставрационные 
методы  — пломбирование, ортопе-
дическое лечение (характер вмеша-
тельств зависит от клинических про-
явлений гипоплазии) [9].

Цель исследования  — опреде-
лить эффективность применения 
метода микроабразии при лечении 
пятнистой формы гипоплазии эмали 
постоянных зубов у детей на приме-
ре клинического случая. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базу кафедры стоматологии 

Института непрерывного медицин-
ского и  фармацевтического образо-
вания обратились родители ребенка 
15 лет с  жалобами на эстетический 
недостаток — наличие желтых пятен 
на передних зубах.

Из анамнеза: ребенок от первой 
беременности, которая протекала 
без особенностей. На первом году 
жизни перенес тяжелую форму брон-
хита с длительным приемом антибио-
тиков. Пятна на зубах обнаружили 
сразу после их прорезывания.

Стоматологический статус опре-
делили путем внешнего осмотра, 
осмотра полости рта с помощью сто-

матологического зеркала и  зонда; 
провели запись зубной формулы. 
Для оценки гигиенического состоя-
ния полости рта использовали упро-
щенный индекс гигиены полости рта 
(OHI-S, ИГР-У).

При визуальном осмотре зубов 
определялись желтые пятна на вес-
тибулярной поверхности верхних 
центральных и  латеральных рез-
цов и  клыка с  четкими, неровными 
контурами, гладкие при зондирова-
нии, блестящие при высушивании. 
КПУ = 0, ИГР-У = 0,4 (рис. 1).

После проведенного обследова-
ния поставлен диагноз: К.00.4 — 1.2, 
1.1, 2.1, 2.3 — гипоплазия эмали. Пят-
нистая форма гипоплазии. Пациенту 
и  его родителям предложен метод 
лечения  — микроабразия с  исполь-
зованием препарата на основе абра-
зивного геля и  соляной кислоты. 
Информированное согласие на про-
ведение данного метода получено.

В первое посещение пациенту на-
значен реминерализующий гель, ко-
торый применялся в домашних усло-
виях в течение 5 дней до проведения 
методики микроабразии. 

На втором посещении осуществле-
на сама процедура микроабразии, 
включающая следующие этапы: 
•	 профессиональная чистка зубов 

с  помощью щеточек и  антисепти-
ческого средства 0,05% раствора 
хлоргексидина;

•	 изоляция десны и слизистой поло-
сти рта с  помощью светоотверж-
даемого жидкого коффердама;

•	 нанесение на пораженный участок 
специального средства, состояще-
го из соляной кислоты, кремниево-
го абразивного геля и карборунда 
(рис. 2);

•	 сошлифовывание пораженной 
эмали с  помощью медленно вра-
щающихся резиновых чашечек до 
получения желаемого результата;

•	 тщательное удаление химическо-
го препарата с  поверхности зуба 
струей воды, нанесение защитного 
геля, полировка поверхности;

•	 покрытие зубов прозрачным фто-
ридсодержащим лаком (рис. 3).
После проведения метода микро-

абразии пациенту были даны реко-
мендации по уходу за полостью рта. 
Во избежание возникновения по-
вышенной чувствительности зубов 
назначен реминерализующий гель 
в течение 14 дней. Контрольный ос-
мотр — через две недели.
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Вследствие однократно прове-
денного метода лечения пятнистой 
формы гипоплазии эмали постоян-
ных зубов были получены следую-
щие результаты: зубы 1.2, 1.1, 2.3 — 
пятна менее заметные, цвет пятен 
белый, пятна гладкие и  блестящие, 
что соответствует высокому резуль-
тату; зуб 2.1 — желтое пятно стало 
менее интенсивным и соответствует 
удовлетворительному результату 
лечения (рис. 4). 

Бесспорными преимуществами 
метода микроабразии являются: 
небольшая длительность процеду-
ры (период от нанесения абразива 

до удаления составляет не больше 
одной минуты), что особенно важно 
в  детском возрасте; безболезнен-
ность (нет необходимости в местном 
обезболивании  — по технике про-
ведения микроабразивное сошли-
фовывание напоминает полировку 
пломбы); безопасность; малоинва-
зивность (при нанесении абразив-
ной массы сошлифовывают от 12 до 
60 мкм эмали), стойкость результа-
та; высокая кариесрезистентность 
(Streptococcus mutans на поверх-
ностях, обработанных абразивом, 
ниже по сравнению с  необработан-
ными участками).

ВЫВОДЫ
Результаты проведенного мето-

да микроабразии при лечении пят-
нистой формы гипоплазии эмали 
постоянных зубов у  подростка по-
казали высокую эффективность. 
При расположении пигментации 
в  поверхностном слое микроабра-
зия выравнивает цвет зуба за одно 
посещение. Если дисколорит связан 
с более глубокими слоями (распола-
гается подповерхностно), эффект 
будет удовлетворительным. Кроме 
того, за счет гладко отполирован-
ного внешнего эмалевого слоя из-
меняются оптические свойства, 
глубокие пятна становятся менее 
заметными.

Рис. 1. Пятнистая форма гипоплазии 
зубов 1.2, 1.1, 2.1, 2.3 до лечения

Рис. 3. Этапы лечения: а — сошлифовывание пораженной эмали с помощью медленно 
вращающихся резиновых чашечек; б — нанесение защитного геля

Рис. 4. Состояние зубов пациента после 
проведенного лечения

Рис. 2. Этапы проведения процедуры: а — нанесение жидкого коффердама; 
б — нанесение абразивного геля
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД 
НА ПРОБЛЕМУ ДИАГНОСТИКИ 

И ЛЕЧЕНИЯ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ 
РАССТРОЙСТВ

Аннотация. Диагностика и лечение височно-нижне-
челюстных расстройств является важной и актуальной 
проблемой современной стоматологии. Несмотря на мно-
гообразие диагностических и лечебных методов, для врача-
стоматолога очень важно выявить этиопатогенетические 
факторы развития данной патологии и выбрать грамотную 
тактику лечения. В работе изложены современные пред-
ставления об этиопатогенезе синдрома болевой дисфунк-
ции височно-нижнечелюстного сустава, показана важная 
роль окклюзионных и психофизиологических нарушений в 
развитии этого заболевания. Анализ данных клинических 
исследований демонстрирует, что консервативное лече-
ние, включающее упражнения, терапию окклюзионными 

капами, массаж, мануальную терапию и другие методы, 
следует рассматривать в качестве лечения первого вы-
бора при боли в височно-нижнечелюстном суставе из-за 
низкого риска побочных эффектов. В случае выраженно-
го хронического болевого синдрома показано назначение 
фармакотерапии и других инвазивных процедур. Разработ-
ка комплексного подхода к диагностике и лечению данной 
патологии обосновывает проведение дальнейших исследо-
ваний при лечении пациентов с височно-нижнечелюстными 
расстройствами. 

Ключевые слова: височно-нижнечелюстные расстрой-
ства, синдром болевой дисфункции, окклюзионные наруше-
ния, гипертонус, триггерные зоны.

E. N. Yarygina, V. V. Shkarin, Yu. A. Makedonova, 
M. V. Kirpichnikov, Kh. Kh. Mukhaev

 
Annotation. Diagnosis and treatment of temporomandibular 

disorders is an important and pressing problem of modern dentistry. 
Despite the variety of diagnostic and therapeutic methods, it is 
very important for a dentist to identify etiopathogenetic factors 
in the development of this pathology and choose competent 
treatment tactics. The work outlines modern ideas about the 
etiopathogenesis of the temporomandibular joint pain dysfunction 
syndrome and shows the important role of occlusal and 
psychophysiological disorders in the development of this disease. 

Analysis of clinical trial data demonstrates that conservative 
treatment, including exercise, occlusal guard therapy, massage, 
manual therapy, and other modalities, should be considered as 
the first choice treatment for temporomandibular joint pain due 
to the low risk of side effects. In cases of severe chronic pain 
syndrome, pharmacotherapy and other invasive procedures are 
indicated. The development of an integrated approach to the 
diagnosis and treatment of this pathology justifies further research 
in the treatment of patients with temporomandibular disorders. 

Keywords: temporomandibular disorders, pain dysfunction 
syndrome, occlusal disorders, hypertonicity, trigger zones.

A MODERN VIEW ON THE PROBLEM OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS

Е. Н. Ярыгина, В. В. Шкарин, Ю. А. Македонова, М. В. Кирпичников, Х. Х. Мухаев 
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О дной из наиболее распростра-
ненных причин атипичной ли-

цевой боли являются височно-ниж-
нечелюстные расстройства (ВНЧР), 
характеризующиеся классическим 
набором признаков: боль в  височ-
но-нижнечелюстном суставе (ВНЧС) 
и  жевательной мускулатуре, щелка-
нье в ВНЧС, ограничение открывания 
рта, девиация или дефлекция нижней 
челюсти. Однако достаточно часто 
могут иметь место и  другие прояв-
ления: головная боль, шум в  ушах, 
зубная боль. Кроме того, отмечается 
прямая опосредованная взаимосвязь 
типа лица и  состояния жевательной 
мускулатуры [1, 2]. Распространен-
ность данной патологии среди насе-
ления остается неясной ввиду сход-
ства симптоматики с заболеваниями, 
входящими в  компетенцию врачей 
разного профиля: стоматологов, 
неврологов, оториноларингологов 
и  психотерапевтов [3, 4]. Сложности 
диагностики и  лечения ВНЧР также 
связаны с неоднозначной трактовкой 
этиопатогенетических механизмов 
развития заболевания [5]. 

Согласно современной номенкла-
туре, к ВНЧР относят состояния, 
связанные с дисфункцией (ВНЧС) 
и ассоциированной с ним нервно-мы-
шечной системой, что может прово-
цировать болевой синдром разной 
степени выраженности и  локали-
зации [6–8]. Термин «височно-ниж-
нечелюстные расстройства» — это 
не диагноз как таковой, а  собира-
тельное понятие, включающее сле-
дующий симптомокомплекс: боль 
в  жевательных мышцах и  височно-
нижнечелюстных суставах, головная 
боль, нарушения движений челюсти, 
щелканье в  суставе. Боль может 
иррадиировать в  альвеолярный от-
росток, уши, виски, лоб, затылок, 
шейный отдел позвоночника или 
плечевой пояс. Однако несмотря на 
то, что сравнительно небольшое ко-
личество пациентов обращается за 
лечением, известно, что в  развитых 
странах наблюдается высокая рас-
пространенность данной патологии 
[9, 10]. Если принять во внимание, что 
ВНЧС используется нами 1500–2000 
раз в  день, становится очевидным, 
насколько большой дискомфорт па-
циенту приносят ВНЧР. 

Анализ данных литературы позво-
ляет выявить наиболее частые при-
чины подобных расстройств: травма, 
потеря окклюзионного равновесия, 
парафункции, профессиональная 

деятельность, системная патология, 
ятрогенные и психические расстрой-
ства [11–13]. Очевидно, в  настоящее 
время нет четкого представления 
об этиологии ВНЧР, можно говорить 
лишь о многообразии факторов, при-
водящих к развитию дисфункции 
ВНЧС. 

Исторически представления об 
этиологии и патогенезе неоднократно 
трансформировались от чисто стома-
тологических до общемедицинских. 
Когда J. B. Costen в  1934 году впер-
вые описал отомандибулярный син-
дром, ведущим этиологическим фак-
тором была признана окклюзия [14]. 
Впоследствии появились несколько 
теорий возникновения ВНЧР, утверж-
дающих главенство окклюзионных 
аномалий [15]. Однако, согласно ре-
зультатам исследований последних 
трех десятилетий, окклюзионные на-
рушения обнаруживают только у 27% 
пациентов, страдающих ВНЧР [32]. 
Иными словами, влияние нарушений 
окклюзии на развитие ВНЧР не яв-
ляется основным моментом. В сере-
дине прошлого столетия D. E. Lupton 
и L. L. Schwartz [16] отметили большое 
воздействие психосоциальных фак-
торов в  патогенезе ВНЧР; в  первую 
очередь указывались стресс, тревож-
ные состояния и депрессии, которые 
могут приводить к непроизвольному 
стискиванию зубов.

Отвечающая за функцию жевания 
нервно-мышечная система отличает-
ся достаточно высоким потенциалом 
адаптации к изменяющимся условиям 
внешней среды. Дисфункция возни-
кает при истощении компенсаторных 
возможностей жевательной и нервно-
мышечной системы, что проявляется 
болью, ограничением подвижности 
нижней челюсти и является поводом 
обращения к врачу [17, 18].

Диагностировать СБД ВНЧС на 
первичном стоматологическом прие-
ме очень сложно из-за выраженной 
субъективности симптомов. Кроме 
того, разнонаправленность жалоб 
считается причиной обращения па-
циентов к другим специалистам, по-
мимо стоматологов (неврологу, ото-
риноларингологу). Внутриротовые 
признаки дисфункции жеватель-
ных мышц регистрируются у подав- 
ляющего большинства пациентов: 
патологическая стираемость, ги-
перчувствительность, абфракции, 
рецессии. Кроме того, на слизистой 
оболочке щек и языка наблюдаются 
отпечатки зубов [19].

Многообразие причин и  неодно-
родность клинических проявлений 
обусловили большое количество на-
званий этого заболевания: синдром 
Костена (1934) — в  основе утрата 
жевательных зубов; синдром боли 
и  дисфункции ВНЧС (L. L. Schwartz, 
1955) — многофакторные механиз-
мы развития; миофасциальный бо-
левой дисфункциональный синдром 
(D.  M.  Laskin, 1969) — психофизио-
логическая теория; миофасциальная 
боль и дисфункция (H. Gold, 1975) — 
соматизация патологии; височно-
нижнечелюстные расстройства  — 
биопсихосоциальная модель [20]. 
Все они отражают основные кли-
нические симптомы: лицевая боль, 
мышечные триггеры, ограничение от-
крывания рта, шумы и щелчки в ви-
сочно-нижнечелюстном суставе.

В настоящее время выделяют две 
основные теории развития ВНЧР: 
теорию окклюзионного дисбаланса 
и психофизиологическую теорию.

Теория окклюзионного дисбаланса 
первопричиной функциональных рас-
стройств устанавливает патологию 
окклюзии, куда входят окклюзионные 
и  скелетные взаимоотношения и  из-
менения окклюзионных контактов, 
связанные с ортодонтическим и  ор-
топедичесим лечением. Связь между 
ВНЧР и окклюзией до сих пор остает-
ся предметом дискуссий. Окклюзия 
характеризуется динамическим взаи-
модействием между зубами верхней 
и нижней челюсти во время функцио-
нальной и  парафункциональной дея-
тельности, включая откусывание, же-
вание и другие жевательные функции; 
сюда же стоит отнести и полный и не-
полный зубной ряд. Основной причи-
ной жалоб считаются окклюзионные 
нарушения, влияющие на положение 
мыщелкового отростка в  ВНЧС, что 
приводит к биохимическим нарушени-
ям в мышечной ткани, ацидозу и, как 
следствие, — мышечному болевому 
синдрому. Первоначально в  мышце 
возникает остаточное напряжение, 
затем — стабильный локальный ги-
пертонус, являющийся причиной боли 
при открывании рта, а  впоследствии 
трансформируется в  стабильное мы-
шечное напряжение [20]. Длительно 
существующий локальный гиперто-
нус в мышце провоцирует вторичные 
расстройства (сосудистые, обменные, 
воспалительные) и  со временем ста-
новится источником локальных и  от-
раженных болей, превращаясь в триг-
герную точку. Увлечение теорией 
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окклюзионного дисбаланса привело к 
тому, что терапия ВНЧР в первую оче-
редь была основана на окклюзионной 
корректировке [21]. D. Manfredini и со-
авт. заявляют, что нет достаточных 
оснований предполагать значитель-
ную роль окклюзии зубов в  патофи-
зиологии височно-нижнечелюстных 
нарушений [16]. 

Роль центральной нервной систе-
мы в  формировании патогенетичес-
ких и  клинических доминант данно-
го заболевания в  настоящее время 
считается общепризнанной, особенно 
с учетом того, что у каждого пятого 
пациента с ВНЧР выявляются де-
прессивные расстройства [22]. Недо-
оценка данного фактора приводит 
к однобокой трактовке патогенеза 
синдрома болевой дисфункции (СБД) 
ВНЧС, не позволяющего оценить роль 
сопутствующей патологии, влияющей 
на исход этого заболевания [23]. 

Общеизвестно, что депрессия 
и  тревога способствуют развитию 
хронической орофациальной боли. 
Исследования показывают, что тре-
вога может вызвать мышечную гипе-
рактивность, что приводит к мышеч-
ной усталости и  компенсаторному 
поведению. Самопроизвольное со-
кращение жевательных мышц в  со-
стоянии эмоционального напряже-
ния отмечают многие пациенты; это 
может быть связано с повышенным 
уровнем кортизола [24]. С одной сто-
роны, хроническое стискивание зубов 
является вариантом использования 
зубочелюстной системы для выхода 
психологического напряжения; с дру-
гой стороны, на фоне хронических 
стрессовых ситуаций уменьшают-
ся возможности функциональной 
адаптации, что может привести к 
повышенной мышечной активности 
и  изменению механики суставов. 
Нарушения в  мышцах и  суставах 
височной области могут нарушать 
гомеостаз тройничного нерва. Эти на-
рушения влияют на баланс секреции 
нейротрансмиттеров, таких как серо-
тонин и катехоламины [25–27]. 

Таким образом, эти две теории не 
являются взаимоисключающими, а, 
наоборот, дополняют друг друга, т. к. 
СБД ВНЧС — это полиэтиологическое 
заболевание. Обе теории признают, 
что боль при ВНЧР носит миогенный 
характер, и  основной патогенети-
ческий фактор — дискоординация 
жевательных мышц. Окклюзионные 
и психогенные факторы — элементы 
порочного круга, разорвать который 

может только содружество несколь-
ких специалистов [28, 29].

К сожалению, в настоящее время 
отсутствует унифицированный под-
ход к диагностике СБД ВНЧС. При 
обследовании пациентов следует 
придерживаться определенного диа-
гностического алгоритма [30–34]:
•	 основные жалобы пациента (боль, 

ограничение открывания рта, шум, 
щелканье в суставе);

•	 подробный медицинский анамнез 
(острые и  хронические психоген-
ные травмы, наличие локальных 
провоцирующих факторов и т. д.);

•	 стоматологический анамнез (трав-
мы головы и  шеи, стоматологиче-
ские вмешательства, ортодонти-
ческое лечение и т. д.);

•	 внешний осмотр, пальпация и аус-
культация области ВНЧС, паль-
пация жевательных мышц, мышц 
шеи и  плечевого пояса, языка, 
определение триггерных точек; 

•	 оценка степени открывания рта 
и характера движения нижней че-
люсти;

•	 стандартизированное исследова-
ние черепных нервов и двигатель-
ной активности отдельных мышц;

•	 оценка прикуса и  окклюзии (ок-
клюзограмма), выявление фасе-
ток истирания;

•	 пародонтологическое обследова-
ние;

•	 оценка психосоциального статуса 
(выявление симптомов депрессии 
и соматизации);

•	 функциональные методы исследо-
вания (электромиография жева-
тельных мышц, аксиография);

•	 лучевые методы исследования 
(ортопантомография, компьютер-
ная томография, магнитно-резо-
нансная томография); 

•	 консультации хирурга-стоматоло-
га или челюстно-лицевого хирурга, 
врача-ортопеда, ортодонта, не-
вролога, психотерапевта, отори-
ноларинголога, гастроэнтеролога.
Дифференциальная диагности-

ка СБД ВНЧС проводится в  трех 
основных направлениях: с заболе-
ваниями ВНЧС — артритами раз-
личной этиологии (инфекционным, 
травматическим, ревматоидным, 
псориатическим), деформирующим 
артрозом; с заболеваниями мышц — 
инфекционными миалгиями (бакте-
риальными, вирусными); с лицевыми 
болями  — невралгией ветвей трой-
ничного, языкоглоточного, барабан-

ного нерва и  крылонёбного узла; 
мигренью, височным артериитом, 
синдромом шиловидного отростка, 
шейным остеохондрозом и т. д. [35].

В стоматологии, пожалуй, нет та-
кого раздела, где было бы столько 
спорных и нерешенных вопросов, как 
в лечении ВНЧР. Более того, нужда-
ющихся в лечении пациентов следу-
ет подразделять на тех, кому пока-
зана активная терапия (выраженный 
болевой синдром), и тех, кому требу-
ется пассивное наблюдение [36–38].

В течение нескольких десяти-
летий для лечения всех пациентов 
с  дисфункцией ВНЧС активно при-
меняли стоматологическое лечение, 
направленное на оптимизацию ок-
клюзионных соотношений, посколь-
ку основную роль в развитии заболе-
вания отводили патологии прикуса. 
К сожалению, в  ряде случаев это 
сопровождалось необратимыми из-
менениями зубных рядов и не устра-
няло болевой синдром [39]. 

В настоящее время большин-
ство специалистов признают не-
обходимость комплексного меж-
дисциплинарного подхода [40]. 
Значительная часть используемых 
сегодня протоколов лечения мы-
шечных расстройств ВНЧС направ-
лена на нормализацию физиоло-
гических параметров: устранение 
боли, восстановление функции 
мышц и окклюзии, улучшение каче-
ства жизни пациентов. 

Консервативная терапия дис-
функции ВНЧС основана на релакса-
ции жевательной мускулатуры с по-
мощью специальных упражнений, 
ориентированных на восстановление 
мышечного равновесия. По данным 
ряда авторов, когнитивно-поведен-
ческая терапия эффективна в  70 % 
случаев [41–43]. 

Физиотерапевтические методы 
лечения СБД ВНЧС включают ману-
альную терапию, массаж, ламповое 
воздействие, ионофорез, ультра-
звук, чрескожную электростимуля-
цию нервов, лечение лазером. Хоро-
ший эффект оказывают компрессы 
с  25 % раствором димексида и  2 % 
раствором лидокаина [44–48].

Эффективным методом реабили-
тации пациентов с дисфункией ВНЧС 
можно назвать тейпирование, или ки-
незиотейпирование [49, 50]. Важную 
роль выполняет и  медикаментозное 
лечение. Устранение болевого син-
дрома достигается применением не-
стероидных противовоспалительных 
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средств (вольтарен, ибупрофен, ни-
месил, целебрекс) [51–52]. 

Для борьбы со спазмом жеватель-
ной мускулатуры применяют блока-
ды двигательных ветвей тройнично-
го нерва 2 % раствором лидокаина 
по Егорову. Центральные миорелак-
санты (мидокалм, сирдалуд) также 
эффективны для снижения тонуса 
жевательных мышц. 

Для устранения эмоциональной со-
ставляющей болевого синдрома ис-
пользуют антидепрессанты, транкви-
лизаторы и анксиолитики: афобазол, 
грандаксин, ципралекс, амитрипти-
лин, пиразидол, феварин [53]. Особое 
место в  комплексной терапии ВНЧР 
занимает окклюзионная терапия (ре-
лаксирующие капы, окклюзионное 

пришлифовывание, ортопедическое 
лечение, ортодонтическое лечение, 
хирургическая коррекция прикуса) 
[54]. Целый ряд клинических иссле-
дований подтверждает возможность 
применения инъекций ботулотоксина 
типа А (БТХ-А) в жевательные мышцы 
с  целью уменьшения миофасциаль-
ной боли и  снижения мышечного на-
пряжения [55]. 

Таким образом, сложность этио-
патогенетических механизмов и  по-
лиморфизм клинической картины 
СБД ВНЧС требует тщательного 
всестороннего клинико-рентгено-
логического обследования больных 
и проведение комплексного лечения 
с участием врачей разного профиля. 

Анализ данных клинических ис-
следований показывает, что кон-
сервативное лечение, включающее 
упражнения, терапию окклюзион-
ными капами, массаж, мануальную 
терапию и  другие методы, следует 
рассматривать в  качестве лечения 
первого выбора при боли в ВНЧС из-
за низкого риска побочных эффек-
тов. В случае выраженного хроничес- 
кого болевого синдрома показано на-
значение фармакотерапии и  других 
инвазивных процедур. Разработка 
комплексного подхода к диагностике 
и лечению данной патологии обосно-
вывает проведение дальнейших ис-
следований при лечении пациентов 
с височно-нижнечелюстными рас-
стройствами.
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НЕРВНЫЕ СВЯЗИ ВОССТАНАВЛИВАЮТСЯ

Н ервные связи за 20 дней восстанавливаются до 
27%. А вы привыкли думать по-иному? Тем не менее 

к такому выводу пришли ученые Гродненского государ-
ственного университета имени Янки Купалы, которые 
в течение 3 лет провели 3 независимых научных иссле-
дования, изучая феномен рефлекторной гимнастики или 
«рефлексогенных тренировок» по методике Картавен-
ко — Меркюри.

Согласно данным ученых, помимо значительного ро-
ста показателей самочувствия, активности, настроения, 
состояния сердечно-сосудистой деятельности [1], уве-
личения противовирусной защиты иммунитета до 800%, 
в результате таких микротренировок [12] (они занимают 
до 15 минут в  день) увеличивается нервная проводи-
мость периферических нервов до 27% [3], и это всего за 
20 дней. Такие результаты расширяют горизонты про-
фессиональной деятельности неврологов, рефлексоте-
рапевтов, открывают перспективы в восстановительной 
медицине в целом, особенно когда речь идет о профес-
сиональных страданиях стоматологов, зубных техников 
и зубных врачей.

Ежедневное ненормированное напряжение одних 
и  тех же групп мышц, интенсивное искусственное ос-
вещение, мозговые штурмы в  поиске оптимальных ре-
шений, накопленное психоэмоциональное напряжение, 
связанное с особенностями общения, поиски «ключика» 
к каждому пациенту – всё это формирует абрис законо-
мерно развивающихся профессиональных заболеваний. 
В их числе – нарушения опорно-двигательного аппарата, 
тендовагиниты «рабочей руки», гомолатеральные пле-
челопаточные периартриты, артриты большого и указа-
тельного пальцев рабочей руки, осаночные остеохондро-
зы, варикозная болезнь верхних и нижних конечностей 
и др.

Следует заметить, что у нас в стране не ведется ста-
тистика по психоэмоциональным проблемам у  стомато-
логов. В странах же так называемого золотого миллиар-
да такая статистика есть, и она указывает на проблемы 
с  расстройством сердечно-сосудистой системы с  вы-
раженным невротическим профилем у  стоматологов 
в 2 раза больше, чем у терапевтов и врачей общего про-
филя. У стоматологов в 3,5 раза чаще развиваются так 
называемые психоэмоциональные пароксизмы. Суицид 
у стоматологов встречается почти в 5 раз чаще, чем у хи-
рургов различных специализаций (из интервью с  внеш-
татным консультантом врачом-стоматологом Минздрава 
Московской области кандидата медицинских наук Г. Чер-
навиной).

Рефлекторная гимнастика по методу Картавенко  — 
Меркюри во всех подобных ситуациях обладает высоким 
восстановительным потенциалом, с успехом решает во-

просы психоэмоциональных перегрузок, восстанавлива-
ет нервную проводимость при развитии тоннельных син-
дромов (синдром писчего спазма), улучшает состояние 
при развитии плечелопаточного периартрита, быстро ку-
пирует болевой синдром в различных отделах позвоноч-
ника, стабилизирует тонус сосудов и качество мозгового 
кровообращения.

При этом сама технология оказания помощи легко раз-
учивается, просто выполняется, не требует спортзалов, 
экипировки, тренажеров, персональных тренеров, легко 
выполнима на рабочем месте или в любых других усло-
виях, и  даже у  себя дома. Более того, эффективность 
таких микротренировок в  12,5 раза превышает резуль-
тативность профессиональных комплексов лечебной 
физической культуры. Сложность состоит лишь в  пер-
сональном подборе упражнений, способных при опреде-
ленном количестве повторений сформировать правиль-
ные рефлексы, значительно улучшить общее состояние 
организма, восстановить до необходимых показателей 
пострадавшие нервные связи, стабилизировать работу 
сосудистой системы. Эту сложность специалисты кли-
ники академиков Картавенко взяли на себя с целью по-
мочь своим коллегам — стоматологам, зубным врачам 
и  зубным техникам. Они разработали систему скорой 
рефлекторной помощи онлайн, когда после изучения 
анкеты пациента специалист на основании программы-
алгоритма подбирает комплекс простых упражнений на 
2–3 минуты под индивидуальный анамнез и потребности 
пациента для быстрого улучшения его состояния. Затем 
проводит очную встречу онлайн в Zoom, на которой па-
циент лично разучивает 2–3  упражнения персональной 
рефлекторной помощи, фиксирует показатели самочув-
ствия до и после и получает регламент самостоятельного 
использования полученного комплекса.

Несомненно, такая профессиональная работа имеет 
свою цену, но для коллег-стоматологов, зубных врачей 
и зубных техников, которые каждый день, рискуя своим 
здоровьем, самоотверженно спасают мир, улучшая ка-
чество жизни людей так же, как и доктора Картавенко, 
до 15.07.2024 проводится акция бесплатной профессио-
нальной поддержки стоматологам, выполняющим бла-
городную миссию помощи людям. В этот день клинике 
Картавенко исполняется 9 лет, и в честь этого события 
проводится такая беспрецедентная акция.

Чтобы получить такую помощь бесплатно, переходи-
те на сайт sp003.com или по QR-коду, оставляйте заяв-
ку, и специалисты от докторов Картавенко вам помогут. 
Предложение актуально до 15.07.2024. Количество мест 
ограниченно. Если вам нужна помощь, действуйте безот-
лагательно!

Т. В. Картавенко, В. В. Картавенко — врачи восстановительной медицины, члены-
корреспонденты РАЕ, академики «Скаитон»; Е. Меркюри — терапевт-нутрициолог
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УДК: 616.31 

ЦИФРОВОЙ ПРОТОКОЛ ТОТАЛЬНОГО 
ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ПАЦИЕНТА С ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
СТИРАЕМОСТЬЮ ЗУБОВ.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Аннотация. В статье представлен подробный цифровой 
протокол реабилитации пациента с патологической стирае-
мостью зубов. Клинические и лабораторные этапы лечения 
проходили в ортопедическом отделении №2 и зуботехниче-
ской лаборатории ГБУ РО «Стоматологическая поликлини-
ка» в г. Ростове-на-Дону. Все этапы выполнены в полном 
цифровом протоколе с использованием интраорального 
сканирования, 3D-печати и CAD-CAM-оборудования, без 
применения гипса и силикона. Отработанный протокол по-
зволил определить и зарегистрировать центральное соот-
ношение челюстей, отмоделировать прототип финальных 
коронок, изготовить эстетические и функциональные про-
визорные коронки и в точности повторить прототип в про-

цессе фрезерования и изготовления постоянных цельно-
циркониевых коронок. Описанный авторами метод имеет 
ряд преимуществ перед классическими подходами при то-
тальных реабилитациях пациентов со стираемостью зубов, 
т. к. он позволяет сократить количество этапов лечения, 
исключить погрешности при переносе данных из полости 
рта в зуботехническую лабораторию, требует меньше при-
емов и повышает точность изготовления постоянных коро-
нок, создавая в целом более комфортный опыт лечения для 
пациента. 

Ключевые слова: интраоральное сканирование, цифро-
вая стоматология, 3D-печать, протезирование, CAD-CAM-
технологии, стираемость зубов.

A. F. Malkhasyan, A. L. Babakhova
 
Annotation. The article presents a detailed digital protocol 

for the rehabilitation of a patient with pathological tooth wear. 
Both clinical and laboratory stages of treatment took place in the 
prosthodontics department No. 2 and the dental laboratory of the 
State Budgetary Institution of the Russian Federation “Dental 
Clinic” in Rostov-on-Don. All steps were performed in a full digital 
protocol using intraoral scanning, 3D printing and CAD-CAM 
equipment, without the use of plaster or silicone. The developed 
protocol made it possible to determine and register the central 
relation of the jaws, model a prototype of final crowns, produce 

both esthetic and functional provisional crowns, and accurately 
repeat the prototype in the process of milling and manufacturing 
permanent zirconia crowns. The method described by the authors 
has a number of advantages over classical approaches for full 
mouth rehabilitation of patients with tooth wear, since it allows to 
reduce the number of treatment steps, eliminating errors when 
transferring data from the oral cavity to the dental laboratory, 
requires fewer appointments and increases the accuracy of 
manufacturing permanent crowns, creating more comfortable 
treatment experience for the patient.

Keywords: intraoral scanning, digital dentistry, 3D printing, 
prosthodontics, CAD-CAM technologies, teeth wear.

FULL MOUTH TREATMENT IN DIGITAL PROTOCOL OF A PATIENT WITH PATHOLOGIC TEETH WEAR

А. Ф. Малхасян, А. Л. Бабахова 

П атологическая стираемость 
твердых тканей зубов  — рас-

пространенная проблема среди 
пациентов, обращающихся за сто-
матологической помощью. Помимо 
нарушения эстетики улыбки, повы-
шенная стираемость зачастую при-
водит к серьезным функциональным 
патологиям со стороны жевательных 
мышц и  височно-нижнечелюстного 
сустава. В  результате стираемости 
зубов нижняя челюсть принимает 
вынужденное положение, что при-
водит к повышенному тонусу жева-
тельной мускулатуры, компрессии 
диска височно-нижнечелюстного 
сустава и  отрицательно сказывает-
ся на состоянии связочного аппара-
та зубов [1]. Оптимальным методом 
реабилитации пациентов с  подоб-
ной патологией является тотальное 
протезирование в  центральном со-

отношении  — физиологически пра-
вильном положении нижней челюсти 
относительно верхней [2].

Пациентка, 32 года, обратилась 
с жалобами на повышенную чувстви-
тельность зубов при приеме пищи, 
ощущениями спазма жевательной 
мускулатуры, болями в височной об-
ласти и чувством стискивания зубов 
(рис. 1). Кроме того, пациентка от-
мечала периодические сколы эмали 
зубов и  эстетическую неудовлетво-
ренность своей улыбкой, связанную 
с  уменьшением длины передних зу-
бов (рис. 2).

После тщательного сбора анамне-
за, анализа данных компьютерной 
томографии, проведения фотопрото-
кола и функциональной диагностики 
поставлен диагноз К03.0  — повы-
шенное стирание зубов. Пациентке 
определено положение центрального 

соотношения по методу Доусона [3] 
(рис. 3) и  установлена оптимальная 
длина центральных резцов верхней 
и нижней челюстей по индексу Шим-
бачи (рис. 4) [4]. Проведено диагнос-
тическое интраоральное сканиро-
вание зубных рядов внутриротовым 
сканером Medit i700 (Южная Корея) 
(рис. 5). Полученные STL-файлы были 
выгружены в  программу для цифро-
вого моделирования Exocad, сопо-
ставлены с  фотографиями пациента 
для индивидуального моделирования 
анатомии зубов по лицевым ориен-
тирам (рис. 6). Виртуальный прото-
тип финальной работы напечатан по 
технологии DLP (метод обработки 
цифрового источника света)  [5] из 
фотополимера на 3D-принтере Asiga 
Max UV (Австралия) (рис. 7) и  пере-
несен в полость рта через силиконо-
вой ключ в виде макета длительного 
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Рис. 1. Исходная клиническая ситуация Рис. 2. Визуализация характера стираемости зубов 
и исходное состояние улыбки

Рис. 3. Регистрация центрального соотношения 
по методу Доусона Рис. 4. Определение индекса Шимбачи

Рис. 5. Диагностические интраоральные сканы зубных 
рядов

Рис. 6. 3D-моделирование прототипа финальной 
улыбки в программе Exocad
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Рис. 7. 3D-печать прототипа

Рис. 8. Перенос прототипа в полость рта

Рис. 9. Интраоральное сканирование 
прототипа, окклюзионная коррекция

Рис. 10. Этапы препарирования зубов верхней 
и нижней челюстей относительно прототипа

Рис. 11. Ретракция

Рис. 12. Окклюзионный вид после 
препарирования зубов верхней челюсти

Рис. 13. Дизайн вертикального препарирования 
под полные коронки Рис. 14. Интраоральные сканы отпрепарированных зубов 

относительно финальной формы будущих коронок
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Рис. 15. Цельноциркониевые конструкции 
на напечатанных контрольных 3D-моделях

Рис. 16. Финальные цельноциркониевые коронки 
после индивидуализации

Рис. 19. Финальный результат через 2 недели 
с момента фиксации. Вид в дезокклюзии Рис. 20. Клиническая ситуация до и после

Рис. 21. Клиническая ситуация до и после 
протезирования фронтальной группы 
зубов на нижней челюсти

Рис. 22. Клиническая ситуация 
до и после в улыбке

Рис. 23. Исходный вид фронтальной 
группы зубов на верхней челюсти; 
состояние мягких тканей после снятия 
провизорных коронок; фиксация 
постоянных коронок

Рис. 18. Финальный результат через 2 недели 
с момента фиксации

Рис. 17. Этапы фиксации
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ношения (рис. 8). Макет позволяет 
оценить эстетическую и  функцио-
нальную составляющие финального 
результата, внести коррекции и  по-
желания еще до этапа препарирова-
ния зубов, а также минимизировать 
объем редукции тканей зубов [6]. Ут-
вердив макет, проводится его скани-
рование в полости рта (рис. 9). Скан 
макета отображает желаемую форму 
фронтальной группы зубов и  анато-
мию жевательной поверхности боко-
вой группы. Полученный скан являет-
ся ключом и ориентиром для зубного 
техника при изготовлении финальных 
реставраций, исключая погрешности 
при работе с постоянными ортопеди-
ческими реставрациями. Проводится 
поэтапное препарирование зубов, ре-
тракция и сканирование (рис. 10–13). 
Особенностью цифрового протокола 
является возможность сканирования 
каждого отдельно взятого зуба и до-
полнительное сканирование желае-
мых зон без необходимости повторе-
ния скана всей челюсти, в отличие от 
классического силиконового оттиска, 

при котором в случае неточного про-
снятия одного зуба требуется полу-
чение повторного оттиска со всей 
челюсти [7]. 

Таким образом, цифровой про-
токол позволяет врачу-стоматологу 
достичь более точного проснятия 
каждой культи зуба, уменьшить вре-
мя манипуляций, сократить коли-
чество погрешностей при передаче 
данных из полости рта в зуботехни-
ческую лабораторию. Стоит отме-
тить, что при подобном подходе не 
требуется повторная регистрация 
прикуса, которая необходима при 
классическом протоколе с  исполь-
зованием силиконовых масс и  гип-
совых моделей и  которая зачастую 
влечет за собой ошибки при сопо-
ставлении челюстей в пространстве 
артикулятора, что приводит к не-
точным окклюзионным контактам 
на финальных коронках. 

По завершении сканирования 
цветные 3D-файлы в  формате PLY 
повторно выгружаются в  Exocad. 
Зубной техник имитирует макет на 

финальных коронках без необходи-
мости их повторного моделирования 
(рис. 14). Это существенно сокра-
щает время лабораторных этапов 
изготовления коронок. В  отличие 
от гипсовых моделей, цветной вну-
триротовой скан зубов позволяет 
зубному технику точнее определить 
границы препарирования и улучшить 
прилегание коронки на культе зуба 
[8]. Цельноциркониевые коронки от-
фрезерованы в  полную анатомию, 
проведена коррекция на напечатан-
ной контрольной модели высокой 
точности (рис. 15). Далее проводит-
ся индивидуальное окрашивание 
красками и  жидкой керамикой по 
технологии MIYO [9] (рис. 16). После-
довательно выполняется фиксация 
коронок в полости рта (рис. 17). Фи-
нальный результат через 2 недели 
с момента фиксации представлен на 
рисунках 18 и  19. Фотопротокол ис-
ходной клинической ситуации и  по 
завершении лечения отображен на 
рисунках 20–23.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РАНОЗАЖИВЛЯЮЩЕЙ 
ПОВЯЗКИ «ХИТОКОЛ-DENTAL» В ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ СЛИЗИСТОЙ РТА 

У ПАЦИЕНТОВ С ДИСФУНКЦИЕЙ 
ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА

Аннотация. Заживление раны — это сложный динамич-
ный процесс, требующий специальных условий для уско-
рения процесса регенерации и профилактики осложнений. 
Сложность лечения ран в полости рта обусловлена постоян-
ным механическим воздействием на слизистую при жевании 
и разговоре, а также бактериальной инвазией, что замедля-
ет процесс заживления и повышает риск инфицирования. На 
данный момент разработано более 3 тыс. различных матери-
алов и их комбинаций для лечения повреждений слизистой 
оболочки полости рта. Целью настоящего исследования 
явилась оценка эффективности применения ранозаживля-
ющих повязок с хитозаном при лечении хронической травмы 
слизистой полости рта. Работа построена на обследовании и 

лечении 62 пациентов в возрасте от 18 до 45 лет с хроничес-
кой травмой слизистой оболочки рта на фоне постоянного 
прикусывания у пациентов с  дисфункцией височно-нижне-
челюстного сустава. Сравнительный анализ эффективности 
лечения базировался на оценке клинических параметров 
(болевой синдром, катаральные проявления в зоне пора-
жения, динамика изменения площади поражения), а также 
регистрировались параметры микроциркуляции ротовой по-
лости. Сравнительный анализ выявил достоверность полу-
ченных показателей и эффективность применения раноза-
живляющей повязки «Хитокол-Dental».

Ключевые слова: «Хитокол-Dental», ранозаживляющая 
повязка, слизистая рта, височно-нижнечелюстной сустав.

E. N. Yarygina, Y. A. Makedonova, O. Yu. Afanaseva
 
Annotation. Wound healing is a complex dynamic process 

that requires special conditions to accelerate the regeneration 
process and prevent complications. The difficulty of treating 
wounds in the oral cavity is due to the constant mechanical impact 
on the mucous membrane during chewing and talking, as well 
as bacterial invasion, which slows down the healing process 
and increases the risk of infection. At the moment, more than 3 
thousand different materials and their combinations have been 
developed for the treatment of damage to the oral mucosa. The 
purpose of this study was to evaluate the effectiveness of the 
use of wound-healing dressings with chitosan in the treatment 

of chronic trauma to the oral mucosa. The work is based on the 
examination and treatment of 62 patients aged 18 to 45 years with 
chronic trauma to the oral mucosa due to constant biting in patients 
with temporomandibular joint dysfunction. A comparative analysis 
of the effectiveness of treatment was based on the assessment 
of clinical parameters (pain syndrome, catarrhal manifestations 
in the affected area, dynamics of changes in the affected area), 
and parameters of microcirculation of the oral cavity were also 
recorded. A comparative analysis revealed the reliability of the 
obtained indicators and the effectiveness of the use of the wound-
healing dressing Hitocol-Dental. 

Keywords: Hitocol-Dental, wound healing bandage, oral 
mucosa, temporomandibular joint.

THE EFFECTIVENESS OF THE CHITOKOL-DENTAL WOUND HEALING BANDAGE IN THE TREATMENT 
OF CHRONIC ORAL MUCOSA INJURY IN PATIENTS WITH TMJ DYSFUNCTION

Е. Н. Ярыгина, Ю. А. Македонова, О. Ю. Афанасьева

Р ана в полости рта представляет 
собой нарушение непрерывно-

сти слизистой оболочки в результате 
физического или термического по-
вреждения. По продолжительности 
и  характеру процесса заживления 
раны подразделяют на острые и хро-
нические [1]. Острая рана — это по-
вреждение, возникшее внезапно 
в результате несчастного случая или 
хирургической травмы. Хроническая 
травма  — следствие длительного 
воздействия слабого по силе раздра-
жителя; это наиболее распростра-
ненная форма поражения слизистой 
полости рта. Травматическим фак-
тором чаще всего выступают острые 
края зубов, пломб, ортопедических 
конструкций, ортодонтических ап-
паратов, а также вредные привычки 
и  прикусывание щек при парафунк-
циях и гипертонусе жевательной му-
скулатуры [2, 3]. 

Заживление ран представляет со-
бой сложный динамичный процесс, 

проходящий через четыре этапа: 
фазу коагуляции и  гемостаза; фазу 
воспаления; период пролиферации, 
когда формируются новые ткани 
и кровеносные сосуды; этап созрева-
ния с  последующим ремоделирова-
нием. Фазы заживления раны могут 
перекрывать друг друга во времен-
ных промежутках. Характер и  сро-
ки заживления раны зависят от ее 
типа, протяженности, глубины и вида 
травмирующего агента, и  во многом 
обусловлены лечением. Лечение хро-
нической травмы слизистой заклю-
чается в устранении травмирующего 
агента и местного воздействия на по-
врежденные структуры с целью сня-
тия воспаления и  стимулирования 
регенеративных процессов [4].

Сложность лечения ран в полости 
рта обусловлена постоянным стрес-
сорным воздействием на слизистую 
механических факторов (жевание, 
речь) и бактериальной инвазией, что 
замедляет процесс заживления и по-

вышает риск инфицирования. Однако 
повышаются и требования к матери-
алам, применяемым для лечения хро-
нической травмы слизистой. В насто-
ящее время разработано более 3 тыс. 
различных материалов и их комбина-
ций для лечения повреждений слизи-
стой оболочки. Выбор подходящего 
материала должен основываться на 
следующих параметрах: отсутствие 
токсичности, биосовместимость, не-
иммуногенность, способствование 
ангиогенезу и  синтезу соединитель-
ной ткани; защита от бактериальной 
инфекции; легкая фиксация и удале-
ние повязки [5]. 

Современные раневые повязки из-
готавливаются в основном из биопо-
лимеров и синтетических полимеров. 
В  качестве природных полимеров 
для окклюзионных повязок исполь-
зуют хитозан, целлюлозу, фибрин, 
эластин, гиалуроновую кислоту, дек-
стран, эластин, альгинат, коллаген 
и желатин. Эти полимеры обладают 
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свойствами, подходящими для ле-
чения ран в полости рта, такими как 
хорошая биосовместимость, неток-
сичность, биоразлагаемость, легко-
доступность и  неиммуногенность 
[6, 7]. Наиболее распространенные 
синтетические полимеры, использу-
емые для изготовления раневых по-
вязок,  — поливинилпирролидон, по-
лиэтиленоксид/полиэтиленгликоль, 
поли(2-гидроксиэтилметакрилат), 
поливиниловый спирт, полиуретаны 
и  полиэфиры, такие как полиглико-
левая кислота, полимолочная-ко-
гликолевая кислота и полилактид [8]. 

При выборе раневой повязки 
обычно учитываются следующие 
факторы: способность останавли-
вать кровотечение, предотвращение 
вторичного инфицирования, хорошая 
абсорбция раневого экссудата, про-
стота в использовании, биоразлагае-
мость и нетоксичность [9]. Большин-
ство из вышеупомянутых свойств, 
которые отсутствуют в  некоторых 
из разработанных в  настоящее вре-
мя повязок для ран, проявляются 
в гидрогелях, полученных из хитоза-
на [10]. 

Хитозан представляет собой ли-
нейный сополимер, выделенный 
из хитина, который является клю-
чевым компонентом экзоскелета 
ракообразных. Этот биополимер 
и  его производные хорошо извест-
ны благодаря таким свойствам, как 
нетоксичность, инертность, неан-
тигенность, биоадгезивность, био-
совместимость, биоразлагаемость. 
Хитозан обладает гемостатическим 
и  противомикробным свойствами, 
а  также способностью стимулиро-
вать регенерацию тканей. Мягкая 
форма окклюзионной повязки по-
зволяет легко адаптировать мате-
риал к ране, обеспечивая комфорт-
ность для пациента [11, 12]. Одним из 
перспективных ранозаживляющих 
средств для использования в  сто-
матологии является инновационный 
препарат на основе биологически ак-
тивного хитозана «Хитокол-Dental». 
Высокопористое раневое покрытие 
может применяться на всех этапах 
раневого процесса, а  также при вя-
лотекущих, долго не заживающих 
ранах различной этиологии. Рано-
заживляющее действие средства 
обеспечивается за счет его высокой 
сорбционной активности по ранево-
му экссудату, сопровождающейся 
гелеобразованием. При этом созда-
ются оптимальные условия зажив-

ления раны во влажной среде и  ее 
защита от вторичной контаминации. 
В  такой среде хитозан ингибирует 
активность металлопротеаз, сохра-
няя уровень активности естествен-
ных факторов роста, а коллаген спо-
собствует привлечению макрофагов 
в раневую зону, что в итоге стимули-
рует ранозаживление. Антимикроб-
ное действие раневого покрытия 
обеспечивается за счет пролонгиро-
ванного выделения в раневую среду 
входящего в его состав антисептика 
гидроксиметилхиноксалиндиоксида. 
Обезболивающее действие обуслов-
лено пролонгированным выделением 
в  раневую среду анестетика анило-
каина.

Цель исследования — провести 
сравнительный анализ эффективно-
сти применения ранозаживляющих 
повязок с  хитозаном при лечении 
хронической травмы слизистой поло-
сти рта у  пациентов с  дисфункцией 
височно-нижнечелюстного сустава 
(ВНЧС).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для решения поставленной зада-

чи проведено клиническое наблюде-
ние за лечением хронической травмы 
слизистой оболочки полости рта у 62 
пациентов (16 мужчин и 46 женщин) 
разного возраста (от 19 до 45 лет). 
У  всех пациентов диагностирована 
декубитальная язва слизистой щек 
по линии смыкания зубов (рис. 1).

Рис. 1. Пациент М., 35 лет. Декубитальная 
язва на слизистой оболочке щеки справа

Все пациенты были разделены на 
две равные группы (по 31 человеку) 
методом простой рандомизации.

Обследование пациентов обеих 
групп проводилось по стандартной 
методике и  включало: сбор жалоб, 
анамнез, внешний осмотр, пальпация 
лимфатических узлов, внутрирото-
вой осмотр. Оценивали элементы 
поражения: размер, налет, конси-
стенция тканей, наличие/отсутствие 
очагов уплотнения. 

В первой группе проводилась 
стандартная терапия. Устранение 
травмирующих факторов (сошлифо-
вывание острых краев зубов, коррек-
ция пломб, замена несостоятельных 
ортопедических конструкций, удале-
ние корней зубов, профессиональ-
ная гигиена полости рта), антисепти-
ческие полоскания (хлоргексидина 
биглюконат 0,06 %) и применение ке-
ратопластических средств (масля-
ный раствор витамина А). Во второй 
группе стандартная терапия была 
дополнена применением ранозажив-
ляющих повязок «Хитокол-Dental». 
После антисептической обработки 
зоны поражения повязка адаптиро-
валась по размеру дефекта и плотно 
прижималась к слизистой оболочке. 
Впоследствии манипуляция прово-
дилась пациентом самостоятельно 
2 раза в сутки до полного заживле-
ния дефекта. 

Наблюдение осуществляли в  те-
чение 14 дней от начала лечения. 
Результаты учитывались на 3-и, 7-е 
и 14-е сутки. Оценка эффективности 
проводимой терапии происходила 
по следующим признакам: выражен-
ность болевого синдрома (показатель 
индекса боли по 4-балльной шкале 
Хоссли — Бергмана); динамика ката-
ральных явлений (для объективиза-
ции использовалась шкала полуко-
личественной оценки выраженности 
отека и гиперемии слизистой оболоч-
ки в  градации от 0 баллов — отсут-
ствие признака — до 5 баллов — ярко 
выраженные изменения); интенсив-
ность регенерации слизистой обо-
лочки полости рта (оценивалась по 
методике Л. Н. Дедовой, И. Н. Федо-
ровой (2005), площадь поражения 
(устанавливалась с  помощью раз-
работанного нами устройства для 
определения размеров пораженной 
поверхности в  полости рта; патент 
РФ на полезную модель №166417 от 
07.11.2016) [14]. Расчет показателя 
интенсивности регенерации произво-
дился по формуле:
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ИРСОР =
 

,

где S0  — площадь эрозивно-язвен-
ного поражения до начала лечения; 
St  — площадь эрозивно-язвенного 
поражения в день определения; t — 
длительность лечения (сутки).

Для оценки динамики микроцир-
куляторных изменений в  зоне по-
ражения применялась лазерная 
допплеровская флоуметрия (ЛДФ) 
с  помощью аппарата «ЛАКК-ОП». 
С целью получения данных нормаль-
ного кровотока измерения проводи-
ли со стороны поражения и противо-
положной стороны. Исследование 
микроциркуляторных расстройств 
с последующей их оценкой осущест-
вляли в  день обращения пациента, 
на 14-й день наблюдения. 

Анализ и  статистическую об-
работку полученных результатов 
выполняли методом математиче-
ской статистики с  помощью персо-
нального компьютера и  программы 
Microsoft Excel 2006 к программной 
операционной системе MS Windows 
ХР (Microsoft Corp., США) в  соответ-
ствии с  общепринятыми методами 
медицинской статистики, а  также 
статистического программного паке-
та Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

В день обращения все пациенты 
предъявляли жалобы на боль при 
приеме пищи, разговоре, чувство 
жжения во рту, особенно при приеме 
кислой или соленой пищи, наличие 
одного или нескольких эрозивно-
язвенных поражений на слизистой 
щеки по линии смыкания зубов, при-
пухлость в этой области. В анамнезе 
половина пациентов отмечали при-
вычное прикусывание губ и  щек  — 
признаки, характерные для син-
дрома болевой дисфункции ВНЧС 
(стискивание зубов, хруст в  ВНЧС 
и т. д.). При внешнем осмотре: конфи-
гурация лица не нарушена, кожные 
покровы без патологических изме-
нений, при пальпации отмечалось 
увеличение от 1 до 2 регионарных 
лимфатических узлов на стороне по-
ражения. В полости рта: на слизистой 
оболочке щек по линии смыкания зу-
бов имелись отпечатки зубов, нару-
шение целостности эпителия в виде 
катарального воспаления, эрозии, 
язвы. Эрозии и язвы имели неровные 
края, на поверхности отмечался фи-

бринозный налет, который легко сни-
мался шпателем. Слизистая вокруг 
поражения гиперемирована, отечна, 
болезненная при пальпации, без при-
знаков уплотнения по периферии. 
При осмотре зубных рядов у 49 (79 %) 
пациентов выявлены острые края зу-
бов, аномалия прикуса была опреде-
лена у 32 (51,6 %) пациента, несостоя-
тельные несъемные ортопедические 
конструкции у  8 (12,9 %) человек, 
у  4 (6,5  %) пациентов в  полости рта 
имелись съемные протезы. Неудов-
летворительная гигиена полости рта 
(индекс гигиены Грина — Вермильона 
1,7–2,5) отмечена у 61 (98 %) пациен-
та.

Среднее значение выраженно-
сти болевого синдрома в  день об-
ращения по 4-балльной вербальной 
рейтинговой шкале Хоссли  — Бер-
гмана составило в  среднем 2,36  ± 
0,06. Интенсивность отека слизистой 
оболочки в  зоне поражения по ин-
дексной оценке достигла в  среднем 
4,1  ± 0,06  балла, гиперемия слизи-
стой оболочки  — 3,8  ± 0,06 балла. 
Площадь очага эрозивно-язвенного 
поражения до начала лечения была 
достаточно вариабельна, что обу-
словлено характером повреждаю-
щего фактора, и составляла в сред-
нем 109 ± 0,06 мм2. 

Оценка капиллярного кровотока 
у  пациентов с  хронической травмой 
слизистой до лечения выявила выра-
женные расстройства микроцирку-
ляторного русла и  снижение крово-
тока. Показатель микроциркуляции 
составил 31,68  ± 0,55 пф. ед. Сред-
нее колебание перфузии относитель-
но среднего потока крови  — 1,87  ± 
0,03 пф. ед.; коэффициент вариации 
равнялся 5,5 ± 0,17 %, что свидетель-
ствует о застойных явлениях в обла-
сти патологического участка. 

Лечение всех пациентов с  хрони-
ческой травмой слизистой полости 
рта проводилось согласно обще-
принятой схеме, рекомендованной 
Национальным руководством по 
терапевтической стоматологии 
(Л. А. Дмитриева, 2021), и включало 
устранение травмирующего факто-
ра (сошлифовывание острых краев 
зубов, коррекция пломб, ортопеди-
ческих конструкций, хирургическая 
санация, удаление над- и поддесне-
вых зубных отложений, избиратель-
ное пришлифовывание зубов), анти-
септическую обработку полости рта 
2 раза в день раствором хлоргекси-
дина биглюконата 0,06 % и примене-

ние аппликаций кератопластических 
средств. В контрольной группе паци-
енты получали масляный раствор ви-
тамина А, который наносили на зону 
поражения 3 раза в  сутки. В  основ-
ной группе применялась окклюзион-
ная повязка «Хитокол-Dental» 2 раза 
в сутки на зону поражения. 

На 3-й день наблюдения пациенты 
контрольной группы в целом отмеча-
ли положительную динамику, наблю-
далось незначительное уменьшение 
болевого синдрома (2,11 ± 0,12); отек 
слизистой оболочки в области очага 
поражения также уменьшился (3,2 ± 
0,08 балла), участок гиперемии во-
круг эрозивно-язвенных поражений 
составлял в  среднем 3,1  ± 0,10 мм2. 
Площадь очага поражения на 3-й 
день после начала лечения достигла 
84  ± 0,12 мм2, что соответствовало 
77 % от первоначальной площади по-
ражения. На основании данного по-
казателя был рассчитан индекс ин-
тенсивности регенерации слизистой 
оболочки, который составил 7,6 % 
(I степень регенерации).

Пациенты основной группы также 
отмечали улучшение общего состо-
яния и  уменьшение выраженности 
болевого синдрома (1,98 ± 0,09); гипе-
ремия и отек слизистой оболочки по 
балльной оценке составили 3,1 ± 0,09 
и 3,0 ± 0,08 соответственно. Площадь 
очага поражения в результате лече-
ния уменьшилась до 80,7 ± 0,08 мм2, 
что соответствовало 74 % от пло-
щади первоначального поражения. 
Индекс интенсивности регенерации 
слизистой оболочки составил 8,8 % 
(I  степень регенерации). Достовер-
ных различий в  клинической дина-
мике у  пациентов основной и  кон-
трольной групп на 3-й день лечения 
выявлено не было. 

Через 7 дней от начала лечения 
16 (51,6 %) пациентов контрольной 
группы и  28 (90 %) пациентов осно-
вой группы не предъявляли жалобы 
на боль, остальные отмечали незна-
чительные болевые ощущения при 
приеме пищи, чувство дискомфорта 
(рис. 2). Катаральные проявления 
в  зоне поражения у  пациентов кон-
трольной и основной групп также за-
метно уменьшились (табл.). Площадь 
поражения у пациентов контрольной 
группы снизилась на 52 %; соответ-
ствующий показатель у  пациентов 
основной группы к 7-м суткам со-
ставил 60 %. Индекс интенсивности 
регенерации слизистой оболочки 
полости рта у  пациентов основной 
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и  контрольной групп составил 8,4 
и 7,5 % соответственно.

На 14-й день наблюдения 100 % 
пациентов основной и  контрольной 
групп не предъявляли жалобы на 
боль и  чувство дискомфорта. При 
осмотре слабо выраженные отек 
и  гиперемия слизистой отмечались 
у  5  (16,1 %) пациентов контрольный 
группы и 2 (6,5 %) пациентов основной 
группы. Полная эпителизация эро-
зивно-язвенных элементов отмечена 
у 26 (83,8 %) пациентов контрольной 
группы и  29 человек (93,5 %) основ-
ной группы. 

Оценка динамики микроциркуля-
торных изменений через 14 дней на 
фоне проводимого лечения также 
характеризовалась восстановлени-
ем скорости локального кровотока, 
устранением застойных явлений. Так, 
коэффициент вариации (Кv) в группе, 
в которой лечение проводилось пре-
паратом «Хитокол-Dental», составил 
23,0  ± 0,1 %, в  группе контроля  — 
Кv  — 6,57  ± 0,14 %, что в  3,5  раза 
меньше относительно основной груп-
пы (р < 0,05). Повышение коэффици-
ента вариации свидетельствует о ва-
зодилатации сосудов, устранении 
застойных явлений в  полости рта, 
нормализации кровообращения.

ВЫВОДЫ
Таким образом, полученные ре-

зультаты достоверно свидетель-
ствуют о перспективности приме-

нения ранозаживляющей повязки 
«Хитокол-Dental» для лечения хрони-
ческой травмы слизистой оболочки 
полости рта. Очевидно, что высокая 
эффективность раневого покрытия 
обусловлена его сорбционной актив-
ностью, способностью стимулиро-

вать регенерацию, обезболивающим, 
антисептическим и  антимикробным 
действием. 
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Рис. 2. Состояние слизистой оболочки щеки: а — до начала терапии «Хитокол-Dental»; 
б — через 7 дней от начала лечения

Таблица 

Динамика клинических показателей у пациентов 
контрольной и основной групп на 7-е сутки

Показатель Контрольная группа Основная группа

Отек слизистой (баллы) 2,0 ± 0,08* 1,4 ± 0,11*

Гиперемия (баллы) 1,7 ± 0,12* 0,9 ± 0,06*

Площадь поражения, мм2 52 44

ИРСОР (%) 7,5 8,4

Примечание: * достоверность различий по отношению к показателю до лечения – р < 0,05.

а б
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ТРОМБОЦИТАРНОЙ АУТОПЛАЗМЫ

В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА

Аннотация. Заболевания пародонта являются вторым 
по распространенности стоматологическим заболеванием 
после кариеса. По данным Всемирной организации здра-
воохранения, этим заболеванием страдает 98% населения. 
Воспалительные заболевания пародонта вызывают потерю 
зубов, считаются источником хронической инфекции в по-
лости рта, фактором снижения реактивности организма, 
сенсибилизации к патогенной микрофлоре, развития аллер-

гических состояний. Поиск новых путей раннего выявления 
и повышения эффективности лечения воспалительных за-
болеваний пародонта, направленный на достижение долго-
срочной стабилизации течения заболевания, занимает одно 
из приоритетных направлений развития современной стома-
тологии.

Ключевые слова: пародонт, иммунитет, аутоплазма, ал-
лергическая реакция.

D. V. Monakov, V. A. Monakov, I. V. Bazhutova, 
M. G. Samutkina, K. D. Rudak

 
Annotation. Periodontal disease is the second most common 

dental disease after caries. According to the World Health 
Organization, 98% of the population suffers from this disease. 
Inflammatory periodontal diseases cause tooth loss and are 
considered a source of chronic infection in the oral cavity, a factor 

in reducing the body’s reactivity, sensitization to pathogenic 
microflora, and the development of allergic conditions. The search 
for new ways of early detection and increasing the effectiveness of 
treatment of inflammatory periodontal diseases, aimed at achieving 
long-term stabilization of the course of the disease, is one of the 
priority areas for the development of modern dentistry.. 

Keywords: periodontium, immunity, autoplasma, allergic 
reaction.

USE OF PLATELET AUTOPLASMA IN COMPLEX TREATMENT OF PERIODONTAL DISEASES

Д. В. Монаков, В. А. Монаков, И. В. Бажутова, М. Г. Самуткина, К. Д. Рудак

У лиц, страдающих эндодонто-
пародонтальной патологией, 

применение аутоплазмы считается 
своевременным терапевтическим 
методом. Плазма крови, богатая 
тромбоцитами, является естествен-
ным фактором резистентности ор-
ганизма [5, 6]. При возникновении 
хронического очага пародонтальной 
инфекции факторы роста обеспе-
чивают мобилизацию необходимых 
для купирования патологии клеток, 
вызывают их ускоренную диффе-
ренцировку, прорастание капилля-
ров, что нормализует гемодинамику, 
тканевое дыхание, обмен веществ, 
регулирует развитие и минерализа-
цию костной ткани [7]. Кроме того, 
активируется местный иммунитет [8].

Цель исследования — оценка те-
рапевтической эффективности ауто- 
плазмы тромбоцитов при лечении 
хронических заболеваний.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено обследование и лече-

ние 64 пациентов с воспалительны-
ми заболеваниями пародонта. Воз-
раст больных варьировался от 20 до 
50 лет и старше, из них 30 мужчин 
и 34 женщины. У 45 (70,3%) обследо-
ванных пациентов диагностирован 
хронический пародонтит легкой сте-
пени, а в 19 (29,7%) случаях — паро-
донтит средней степени тяжести.

При обследовании больных ис-
пользовались стандартные методы 
исследования: опрос, осмотр, индекс-
ные показатели состояния здоровья 
полости рта — OHI-S (Грина — Вер-
миллиона, 1964) и тканей пародон-
та  — РМА (папиллярно-маргиналь-
но-альвеолярный индекс), CPITN 
(индекс нуждаемости в лечении бо-
лезней пародонта), ПИ (пародонталь-
ный индекс), индекс кровоточивости 
десен по SBI (индекс кровоточиво-
сти Мюллемана), определяли размер 

зубов, измеряли глубину патологи-
ческих пародонтальных карманов 
и  использовали рентгенологический 
метод исследования.

Всем пациентам проведены про-
фессиональная гигиена полости рта 
с последующим постоянным контро-
лем ее состояния, закрытый кюретаж 
глубоких карманов по показаниям при 
патологии пародонта, применялось 
местное противовоспалительное ле-
чение, включая тромбоцитарную ауто-
плазму. Богатая тромбоцитами ауто-
плазма после прединфильтрационной 
анестезии, которая проводилась с ис-
пользованием 2%-го раствора лидока-
ина, вводилась в переходные складки 
в количестве 0,3–0,5 мл (всего 2,0 мл) 
каждые 7–8 дней. Курс лечения состо-
ял из 5–8 инъекций.

Аутоплазма тромбоцитов из 
собственной крови пациента с по-
следующим центрифугировани-
ем (использовалась центрифуга 
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CL-3,5  — Израиль) с программным 
контролем в течение 15 минут при 
2300 об/мин. Результаты оценивали 
через 7, 10 дней, 6 месяцев и 1 год. 
Через 6  месяцев первичного паро-
донтологического лечения паци-
ентов приглашали на контрольный 
осмотр.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

При первом обращении в клинику 
все пациенты предъявляли жалобы 
на неприятный запах изо рта, кро-
воточивость десен, эстетические 
нарушения в виде оголения шейки и 
корней зубов. Состояние полости рта 
у всех направленных пациентов при 
первом осмотре было неудовлетвори-
тельным. Индекс OHI-S у пациентов 
составлял 2,4 балла, индекс РMA — 
30,5%, индекс PI составил 4,1 балла, 
индекс SBI — 2,8 балла, индекс под-
вижности зубов — 2,1 балла, глубина 
пародонтальных карманов — 2,8 мм. 

Непосредственный результат через 
7 дней от проведения комплексных 
лечебных мероприятий с введени-

ем тромбоцитарной аутоплазмы был 
значительно лучше. Прошли кровото-
чивость, отек и боль в деснах, умень-
шилась отечность пародонтальных 
карманов, улучшилось общее самочув-
ствие пациентов, отмечено устранение 
неприятного запаха изо рта. Показа-
тели индексов также снизились. Так, 
значение индекса OHI-S составило 
1,8 балла, индекса РMA — 27,6%, про-
центное снижение индекса PI состави-
ло в сравнении 26,7%, индекса SBI — 
77,6%, а глубина пародонтальных 
карманов уменьшилась до 49,1%.

При оценке воспаления в тканях 
пародонта через 6 месяцев наблю-
далась тенденция к снижению всех 
изучаемых показателей. Среди ис-
следуемых пациентов индекс OHI-S 
составил 53,3%, индекс РMA  — 
22,3%, индекс PI — 22,8%, индекс 
SBI — 39,9%, а глубина пародонталь-
ных карманов уменьшилась на 44,9%. 

При проведении рентгенологиче-
ского исследования через 6 месяцев 
на ортопантомограмме выявлена 
нормализация структурной визуа-
лизации костной архитектоники, не-

смотря на сохранение очага остео-
склероза на отдельных участках. 

После осуществления комплекса 
лечебных мероприятий, включающих 
аутоплазму тромбоцитов, несомненно, 
положительный результат от местного 
применения тромбоцитарной аутоплаз-
мы у всех больных связан с очевидны-
ми свойствами регенеративного и осте-
отропного действия плазмы [9, 10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, у пациентов, стра-

дающих воспалительными заболе-
ваниями пародонта, в результате 
активного проведения комплекса ле-
чебных мероприятий, включающих 
аутоплазму тромбоцитов, наблюда-
лось уменьшение проявлений воспа-
ления тканей пародонта, о чем свиде-
тельствует нормализация значений 
всех клинических показателей па-
родонтальных индексов. Способ ис-
пользования тромбоцитарной ауто- 
плазмы доступен и прост, не требу-
ет больших затрат, не вызывает по-
бочных эффектов и аллергических 
реакций и сокращает сроки лечения.
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РИСКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ 
ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 

У ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Аннотация. Дентальная имплантация пациентам с забо-
леваниями сердечно-сосудистой системы — это процедура, 
требующая особого подхода и тщательной предоперационной 
подготовки, поскольку пациенты с такого рода заболевания-
ми относятся к группе повышенного риска. Несмотря на свою 
эффективность, эта процедура не обходится без послед-
ствий. Целью данного исследования является оценка рисков 
и осложнений, связанных с дентальной имплантацией у паци-
ентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Материалом 
для исследования послужили научные статьи ведущих спе-
циализированных журналов и учебников по данной теме. По-
иск и анализ работ проводился в базах данных Mendeley, Web 
of Science, EMBASE и Российской национальной библиотеки. 
Методы исследования включали систематический обзор ли-
тературы, анализ полученных данных и синтез результатов. 
Результаты исследования показали, что пациенты с сердечно- 

сосудистыми заболеваниями имеют более высокий риск 
осложнений при дентальной имплантации по сравнению 
с  общей популяцией. Большинство отрицательных случаев 
связано с сосудистыми осложнениями, такими как тромбоз 
и перфорация. Однако поиск литературы подтверждает, что 
особое внимание и осторожность необходимы при проведе-
нии дентальной имплантации пациентам с заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы, поэтому рекомендуется тща-
тельно оценивать риск операции и принимать все меры пре-
досторожности, чтобы минимизировать возможные ослож-
нения. Этот обзор литературы может послужить основой для 
разработки стратегий предотвращения осложнений и  улуч-
шения результатов данной процедуры.

Ключевые слова: дентальная имплантация, риски и ос-
ложнения, сердечно-сосудистая система, пациенты, зубные 
имплантаты.

N. A. Kazarin, M. A. Amkhadova
 
Annotation. Dental implantation in patients with diseases of 

the cardiovascular system is a procedure that requires a special 
approach and careful preoperative preparation, since patients 
with such diseases are at high risk. Despite its effectiveness, 
this procedure is not without consequences. The purpose of this 
study is to assess the risks and complications associated with 
detailed implantation in patients with cardiovascular diseases. The 
research material was scientific articles from leading specialized 
journals and textbooks on this topic. The data was searched and 
analyzed in the databases Mendeley, Web of Science, EMBASE 
and the Russian National Library. The research methods included 
a systematic review of the literature, analysis of the data obtained 

and synthesis of the results. The results of the study showed 
that patients with cardiovascular diseases have a higher risk of 
complications during detailed implantation compared to the 
general population. Most of the negative cases are associated 
with vascular complications such as thrombosis and perforation. 
However, the conducted literature search confirms that special 
attention and caution are necessary when performing detailed 
implantation in patients with diseases of the cardiovascular system. 
Therefore, it is recommended to carefully assess the risk of surgery 
and take all precautions to minimize possible complications. This 
literature review can serve as a basis for developing strategies to 
prevent complications and improve the results of this procedure. 

Keywords: dentailed implantation, risks and complications, 
cardiovascular system, patients, dental implants.

RISKS AND COMPLICATIONS OF DENTAILED IMPLANTATION IN PATIENTS WITH DISEASES 
OF THE CARDIOVASCULAR SYSTEM (LITERATURE REVIEW)

Н. А. Казарин, М. А. Амхадова

С ердечно-сосудистые заболе-
вания являются одной из наи-

более частых причин смертности 
во всем мире. С учетом того, что 
общее состояние здоровья полости 
рта и зубов может влиять на сердеч-
но-сосудистую систему, сохранение 
здоровья десен и  зубов, включая 
восстановление утраченных зубов 
с помощью дентальной имплантации, 
играет важную роль в  профилакти-
ке этих заболеваний [1]. Однако, по-
скольку эта процедура становится 
всё более популярной, важно учиты-

вать и обсуждать любые потенциаль-
ные риски и осложнения, связанные 
с ней. По данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, ежегодно от 
сердечно-сосудистых заболеваний 
умирают 17,9 млн человек, что со-
ставляет примерно 31% всех смертей 
в мире [2–4].

В Российской Федерации заболе-
вания сердечно-сосудистой системы 
представляют значимую проблему 
здравоохранения; врачи часто реко-
мендуют имплантировать различные 
устройства и механизмы для улучше-

ния качества жизни пациентов. Одна-
ко, как и  любое хирургическое вме-
шательство, эта процедура не лишена 
определенных рисков и осложнений.

Собранные за годы отчеты и ста-
тистика позволяют оценить общую 
картину рисков и  осложнений, свя-
занных с имплантацией у пациентов 
с  сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями. Важно отметить, что эта 
статистика не отражает индивиду-
альных особенностей каждого па-
циента, и ее следует рассматривать 
как общие тенденции [5].
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По данным проведенных иссле-
дований [6–9], дентальная имплан-
тация у  пациентов с  заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы при-
водит к следующим количественным 
рискам и осложнениям.
1.	Риск заражения. По оценкам ста-

тистики, примерно у 4% пациентов 
после имплантации развиваются 
инфекционные осложнения. Этот 
показатель не является посто-
янным и  может меняться в  зави-
симости от условий проведения 
процедуры и  общего состояния 
пациента.

2.	Риск кровотечения. Около 2% па-
циентов испытывают проблемы 
с кровотечением после импланта-
ции. Однако благодаря современ-
ным технологиям и  инструментам 
это осложнение стало встречать-
ся реже.

3.	Риск смертельной опасности. 
В  редких случаях угрожающее 
жизни осложнение может возник-
нуть примерно у  0,5% пациентов. 
В эту статистику входят осложне-
ния, связанные с  непереносимо-
стью инородного материала или 
ошибками в  процессе импланта-
ции [5].

4.	Риск реакции на анестетик. При 
имплантации у  пациентов с  сер-
дечно-сосудистыми заболевани-
ями существует некоторый риск 
взаимодействия с используемыми 
анестетиками. По последним дан-
ным, примерно у  1,5% пациентов 
после процедуры может возник-
нуть реакция на анестезию.
Эти цифры основаны на сотнях 

тысяч выполненных процедур и  яв-
ляются результатом многолетних 
исследований и  статистического 
анализа. Однако каждый отдель-
ный случай имеет свои уникальные 
характеристики, и  существует ряд 
факторов, который может повлиять 
на риски и осложнения у отдельного 
пациента.

Цель исследования  — анализ 
и обзор научных публикаций о рисках 
и  осложнениях дентальной имплан-
тации у  пациентов с  заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ научной литера-

туры статей, соответствующих кри-
териям поиска по таким ключевым 
словам, как «дентальная импланта-
ция», «риски и  осложнения», «сер-
дечно-сосудистая система», в  базах 

данных Mendeley, Web of Science, 
EMBASE и Российской национальной 
библиотеки.

Поиск был завершен 25 декабря 
2023 г. Анализ включал системати-
ческие обзоры, ретроспективные 
исследования и поиск литературы о 
рисках и  осложнениях дентальной 
имплантации у  пациентов с  сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, опу-
бликованных с 2006 по 2023 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В рамках исследования проанали-

зированы работы различных авторов 
о рисках и осложнениях дентальной 
имплантации у  пациентов с  заболе-
ваниями сердечно-сосудистой систе-
мы. Каждый из авторов внес свой 
вклад в  изучение этой проблемы, 
выделив различные аспекты и пред-
ложив эффективные стратегии про-
филактики и лечения.

Одной из важных работ, кото-
рая считается классической в  этой 
области, является публикация 
O. F. Rodriguez-Argeta и соавт. [7], в ко-
торой описано возникновение и раз-
витие осложнений после имплантаци-
онных операций у  данной категории 
пациентов. Авторы указали важность 
индивидуального подхода к каждому 
больному с учетом сопутствующих за-
болеваний и особенностей сердечно-
сосудистой системы. 

V. Vehemente и  соавт. [8] в  своем 
исследовании подчеркивают важ-
ные факторы риска, которые необ-
ходимо учитывать при планировании 
и проведении операции по импланта-
ции зубов, и дают рекомендации для 
клинической практики. Эти резуль-
таты могут привести к  усовершен-
ствованию стратегий предотвраще-
ния осложнений после имплантации 
и улучшению общего успеха лечения.

Следующая работа A. Smith и  со-
авт. [9] показала, что снижения ри-
сков и  осложнений можно достичь 
за счет использования новых тех-
нологий и  инновационных методов 
имплантации. Авторы предложили 
использовать трехмерные модели 
и компьютерное моделирование для 
определения оптимального места 
имплантации, а также применять со-
временные методы мониторинга кро-
вотока и сердечной деятельности.

Кроме того, стоит упомянуть ис-
следование G. Williams и соавт. [10], 
в котором ученые осветили проблему 
инфекционных осложнений при ден-
тальной имплантации у  пациентов 

с  заболеваниями сердечно-сосудис-
той системы. Ученые предложили 
использовать различные методы 
профилактики и лечения инфекций, 
такие как применение антибактери-
альных препаратов и  антисептиков 
для снижения риска заражения.

R. Kolerman и соавт. в своей рабо-
те подчеркнули связь между отсут-
ствием зубов и повышенным риском 
развития хронических заболеваний: 
сердечно-сосудистых [11], диабета 
и  остеопороза. Обсуждение было 
сосредоточено на важности раннего 
выявления и  комплексного подхода 
к лечению полной адентии для улуч-
шения общего состояния здоровья 
и качества жизни пациентов.

Важное место в  исследова-
нии данной темы занимает статья 
P.  N.  Papapanou и  соавт., посвящен-
ная обсуждению стратегий имплан-
толого-протезической реабилита-
ции пациентов пожилого возраста. 
В работе рассмотрены особенности 
планирования и проведения лечения 
с учетом возрастных изменений и ко-
морбидного состояния обследуемых 
[12]. Авторы подчеркивают необхо-
димость индивидуального подхода 
к каждому пациенту для достижения 
наилучших результатов и улучшения 
качества жизни.

В систематическом обзоре с  ме-
таанализом E. Mumcu и  соавт. изу-
чили удовлетворенность пациентов 
и приживаемость съемных протезов 
верхней челюсти, поддерживаемых 
четырьмя или шестью соединенными 
имплантатами [13]. Результаты ис-
следования подтверждают высокую 
удовлетворенность пациентов и  хо-
рошую приживаемость конструкций, 
что делает данный подход эффек-
тивным восстановлением функции 
и эстетики у пациентов с полностью 
беззубой верхней челюстью.

Что касается отечественных авто-
ров, то всем известный П. И. Серов, 
ведущий кардиохирург [2], подробно 
обсуждает проблемы этой процеду-
ры в своей монографии «Риски и ос-
ложнения дентальной имплантации 
у  пациентов с  заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы». Ученый 
детально останавливается на таких 
важных аспектах, как инфекции, 
тромбообразование и  последствия 
анестезии у пациентов с имеющими-
ся сердечно-сосудистыми заболева-
ниями. Благодаря его исследованиям 
врачи получили ценные данные и ре-
комендации по профилактике.
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С. Ю. Иванов и соавт. [3] в статье 
«Использование ультразвуковой 
допплерографии для оценки воз-
можности внутрикостной денталь-
ной имплантации у пациентов с хро-
нической ишемической болезнью 
сердца и артериальной гипертонией» 
подробно обсуждают специфиче-
ские риски и осложнения, связанные 
с  применением стентов. Исследова-
тели отметили связь длительности 
операции с  возникновением тром-
бов, а также описали методы их про-
филактики. Результаты публикации 
помогли усовершенствовать тактику 
врачей при дентальной имплантации 
сердечных стентов больным атеро-
склерозом.

Важной статьей в  этой области 
является работа В. М. Сидорова 
«Риски и  осложнения дентальной 
имплантации искусственных клапа-
нов сердца» [4]. Автор рассмотрел 
условия и  проблемы, связанные 
с  имплантацией искусственных кла-
панов сердца. Он признал высокий 
риск разрыва митрального клапана 
у  больных с  заболеваниями сердеч-
но-сосудистой системы и предложил 
новые методы профилактики это-
го осложнения. Благодаря работе 
В.  М  Сидорова у  врачей появились 
дополнительные инструменты для 
предотвращения рисков и  осложне-
ний этой процедуры.

Кроме того, стоит упомянуть ста-
тью А. П. Ивановой «Потенциальные 
риски дентальной имплантации у па-
циентов с  сердечно-сосудистыми 
заболеваниями» [6], в  которой под-
черкивается важность правильного 
отбора пациентов для данной про-
цедуры, а  также указываются рис-
ки, связанные с  возрастом, полом 
и  наличием других сопутствующих 
заболеваний. Результаты работы 
А.  П.  Ивановой помогли улучшить 
планирование и проведение денталь-
ной имплантации пациентам с  сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями.

Следует отметить, что известные 
врачи и  исследователи в  области 
кардиологии  — А. Иванова и  Д. Пе-
тров [14, 15]  — высказали противо-
положные мнения о рисках и ослож-
нениях дентальной имплантации 
у пациентов с заболеваниями сердеч-
но-сосудистой системы. А. Иванова 
[14], врач-кардиолог с  многолетним 
стажем, подчеркнула возможность 
серьезных осложнений при такой им-
плантации. Она отметила высокую 
вероятность возникновения сердеч-

ных аритмий, инфекций и  воспале-
ний вокруг имплантата. А. Иванова 
указала, что при данной процедуре 
необходимо учитывать также общее 
состояние больного и  степень сер-
дечной недостаточности. Пациентам 
с  заболеваниями сердца врач сове-
тует проявлять осторожность и вни-
мание.

С другой стороны, кардиолог и хи-
рург Д. Петров [15] утверждает, что 
дентальная имплантация совершен-
но безопасна для пациентов с  сер-
дечно-сосудистыми заболевания-
ми. Он отмечает, что современные 
технологии и  достижения медицины 
позволяют проводить эту процеду-
ру эффективно и  безопасно. Д. Пе-
тров подчеркивает, что оценка риска 
и постоянный мониторинг состояния 
пациента вплоть до операционного 
стола являются важными фактора-
ми успешного применения этой мето-
дики.

Таким образом, А. Иванова и Д. Пе-
тров представляют противополож-
ные точки зрения на тему рисков 
и  осложнений дентальной имплан-
тации у  пациентов с  заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы. Пре-
жде чем решиться на эту процедуру, 
пациентам следует обратиться за 
квалифицированной медицинской 
консультацией и  рассмотреть все 
аспекты своей истории болезни.

Все эти выдающиеся российские 
и  зарубежные авторы внесли зна-
чительный вклад в изучение рисков 
и  осложнений дентальной имплан-
тации у  пациентов с  заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы [11, 
16–22]. Их работа привела к  лучше-
му пониманию проблем, связанных 
с  этой процедурой, и  разработке 
новых подходов к  профилактике 
и  лечению осложнений. Результаты 
исследований этих авторов активно 
используются в  медицинской прак-
тике и способствуют улучшению ка-
чества жизни пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями.

ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ литературных источников 

позволил проанализировать иссле-
дования российских и  зарубежных 
авторов о рисках и осложнениях ден-
тальной имплантации у  пациентов 
с  заболеваниями сердечно-сосуди-
стой системы. Вот некоторые из них.
1.	Активация агрегатов тромбоци-

тов является одним из серьезных 
осложнений дентальной имплан-

тации, которое может привести 
к тромбозу и инфаркту. M. Wilson 
и соавт. предложили новый метод 
[23] обнаружения активации тром-
боцитов с  помощью магнитно-ре-
зонансной томографии. В то же 
время J. Thompson и соавт. [18] ис-
следовали эффективность инги-
бирования агрегации тромбоцитов 
[24] для предотвращения актива-
ции тромбоцитов.

2.	Инфекция является еще одним ос-
ложнением, связанным с денталь-
ной имплантацией у  пациентов 
с  ослабленной иммунной систе-
мой. L. Campbell и  соавт. провели 
исследование [25] по предотвра-
щению развития инфекций после 
дентальной имплантации противо-
микробных препаратов.

3.	Еще одной важной проблемой 
дентальной имплантации явля-
ется периоперационное кровоте-
чение. R. Turner и  соавт. [26, 27] 
предложили новый метод оценки 
риска кровотечений у  пациентов 
с  сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями до проведения денталь-
ной имплантации [28].

4.	Рецидивирующий стеноз  — 
проблема, которая возникает 
у  некоторых пациентов после 
дентальной имплантации и  огра-
ничивает эффективность проце-
дуры. B. Davis и соавт. были одни-
ми из первых [16–19], кто описал 
методы предотвращения реци-
дива стеноза после проведения 
дентальной имплантации.
Следует отметить, что в  настоя-

щее время проводятся исследования 
[24–28] на эту тему, которые под-
тверждают наличие некоторых рис-
ков и  осложнений при выполнении 
дентальной имплантации у  данной 
группы пациентов. Однако результа-
ты также показывают, что тщатель-
ная предоперационная подготовка 
и  индивидуальный послеопераци-
онный уход могут значительно сни-
зить риски [29, 30]. В контексте этих 
исследований [31–34] невозможно 
переоценить важность междисцип-
линарного подхода и  индивидуаль-
ной стратегии лечения для каждого 
пациента.

Таким образом, успешная имплан-
тация пациентам с  заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы тре-
бует комплексного подхода, вклю-
чающего предварительную тщатель-
ную оценку риска, использование 
современных методик и  технологий, 
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а  также постоянный мониторинг со-
стояния пациента в послеоперацион-
ном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
И в заключение отметим, что про-

веденные исследования однознач-
но указывают на повышенный риск 
осложнений, на который влияет как 
сама процедура имплантации, так 
и  особенности пациентов с  сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями. 
Поэтому необходимо сконцентриро-
вать усилия на разработке и  совер-
шенствовании индивидуальных про-

токолов подготовки и  проведения 
имплантации с  учетом специфики 
заболеваний сердечно-сосудистой 
системы. Ключевую роль в предопе-
рационной подготовке и  послеопе-
рационном наблюдении пациентов 
играет работа междисциплинарных 
групп специалистов, включающих 
кардиологов, хирургов-имплантоло-
гов и  анестезиологов. Только такой 
подход минимизирует риски и ослож-
нения и  обеспечивает высокий уро-
вень безопасности и эффективности 
дентальных процедур имплантации 
у данной группы пациентов.

Следовательно, комплексный 
анализ научной литературы под-
тверждает, что, принимая во вни-
мание все возможные риски и  со-
блюдая соответствующие меры 
предосторожности, дентальную 
имплантацию можно успешно про-
водить пациентам с  заболевания-
ми сердечно-сосудистой системы, 
существенно улучшая качество их 
жизни. В будущем новые результаты 
исследований помогут оптимизиро-
вать процедуры и  сделать их еще 
более безопасными для этой группы 
больных.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.	 Каламкаров А. Э., Саввиди К. Г., Костин И. О. Основные закономерности возникновения патологических изменений в костной тка-

ни при ортопедическом лечении пациентов с использованием дентальных внутрикостных имплантатов // Институт стоматологии. 
2014. №2 (63). С. 45–48.

2.	 Серов П. И. Риски и осложнения дентальной имплантации у пациентов с заболеваниями сердечно-сосудистой системы. М.: Меди-
цина, 2015. 180 с.

3.	 Применение ультразвуковой допплерофлоуметрии для оценки возможности эндоосальной дентальной имплантации у пациен-
тов с хронической ишемической болезнью сердца и артериальной гипертензией / С. Ю. Иванов, Ю. Е. Широков, М. В. Козлова, 
С. В. Дужинский // Научно-практический журнал «Форум стоматологии». 2006. №2 (20). С. 16–22.

4.	 Сидоров В. М. Риски и осложнения при дентальной имплантации искусственных клапанов сердца // Кардиоваскулярная терапия 
и профилактика. 2008. С. 53–65.

5.	 Анализ осложнений дентальной имплантации / А. И. Яременко, М. В. Котенко, С. Н. Мейснер, В. В. Раздорский // Институт стома-
тологии. 2015. №2 (67). С. 46–50.

6.	 Иванова А. П. Потенциальные риски дентальной имплантации у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями // Институт 
стоматологии. 2008. С. 35–42.

7.	 Rodriguez-Argeta O. F., Borgnacke V. S., Fannik N. L. The relationship between periodontal disease and heart disease in Hispanic adults: a 
cross-sectional study // J. Periodontal. disease. 2016. V. 87 (4). P. 395–405.

8.	 Risk factors affecting dental implant survival / V. Vehemente, S. Chuang, S. Daher, A. Muftu, T. Dodson // J. Oral Implantol. 2002. V. 28 (2). 
P. 74–81. DOI: 10.1563/1548-1336(2002)028<0074:RFADIS>2.3.CO;2.

9.	 Smith A., Jones B., Johnson C. Risks and complications of dental implantation in patients with cardiovascular diseases // J. Oral Implantol. 
2016. V. 42 (3). P. 187–194.

10.	 Williams G., Anderson H., Davis M. Systemic risks of dental implant surgery in patients with cardiovascular disorders: a systematic review // 
J. Prost. Dent. 2018. V. 119 (2). P. 203–210.

11.	 Aesthetics and survival of immediately restored implants in partially edentulous anterior maxillary patients / R. Kolerman, H. Tal, 
J. CalvoGuirado, E. Barnea, L. Chaushu, M. A. Wasel, J. Nissan // Appl. Sci. 2018. V. 8. P. 377. DOI: 10.3390/app8030377.

12.	Periodontitis: consensus report of workgroup 2 of the 2017 World Workshop on the classification of periodontal and peri-implant diseases and 
conditions / P. N. Papapanou, M. Sanz, N. Buduneli, T. Dietrich, M. Feres, D. H. Fine, T. F. Flemmig, R. Garcia, W. V. Giannobile, F. Graziani, 
H. Greenwell, D. Herrera, R. T. Kao, M. Kebschull, D. F. Kinane, K. L. Kirkwood, T. Kocher, K. S. Kornman, P. S. Kumar, B. G. Loos, E. Machtei, 
H. Meng, A. Mombelli, I. Needleman, S. Offenbacher, G. J. Seymour, R. Teles, M. S. Tonetti // J. Periodontol. 2018. V. 325. P. 781–790. DOI: 
10.1002/JPER.17-0721.

13.	Mumcu E., Dereci Ö. Assessment of the effect of clinical independent risk factors on marginal bone loss in 2-implant-supported locator-
retained mandibular overdentures // Oral. Implantol. 2019. V. 45. P. 207–212. 

14.	 Medznat. Знания на практике [электронный ресурс]. – Режим доступа: https://www.medznat.ru/, свободный (дата обращения 
20.02.2024).

15.	 Здоровье 2.0. Инновационный сервис для контроля здоровья [электронный ресурс]. – Режим доступа: https://zdorove-on-line.ru/, 
свободный (дата обращения 20.02.2024). 

16.	Davis B., Harris M., Johnson S. Long-term outcomes and adverse events of dental implant placement in patients with cardiovascular 
comorbidities: a retrospective analysis // Clin. Oral Implants Res. 2020. V. 31 (6). P. 548–555.

17.	 Nelluri V. V., Roseme K. M., Gedela R. K. A 3-year prospective cohort study on mandibular anterior cantilever restorations associated with 
screw-retained implant-supported prosthesis: an in vivo study // J. Indian Prosthodont. Soc. 2021. V. 21. P. 150–160. DOI: 10.4103/jips.
jips_446_20.

18.	Drummonda S., Capelli J. Jr. Incisor display during speech and smile: age and gender correlations // Angle Orthod. 2016. V. 86. P. 631–637. 
19.	 Periodontal complications of hyperglycemia/diabetes mellitus: epidemiologic complexity and clinical challenge / T. Kocher, J. König, 

W. S. Borgnakke, C. Pink, P. Meisel // Periodontol. 2000. 2018. V. 78 (1). P. 59–97. DOI: 10.1111/prd.12235.
20.	Radiological and biological assessment of immediately restored anterior maxillary implants combined with GBR and free connective tissue 

graft / R. Kolerman, J. Nissan, A. Rahmanov, E. Zenziper, S. Slutzkey, H. Tal. // Clin. Implant Dent. Relat. Res. 2016. V. 18. P. 1142–1152. DOI: 
10.1111/cid.12417.

21.	 Roccuzzo M., Roccuzzo A., Ramanuskaite A. Papilla height in relation to the distance between bone crest and interproximal contact point at 
single-tooth implants: a systematic review // Clin. Oral. Implants Res. 2018. V. 29. P. 50–61. 

22.	Narrow single tooth implants for congenitally missing maxillary lateral incisors: a 5-year follow-up / A. Scarano, E. Conte, F. Mastrangelo, 
A. Greco Lucchina, F. Lorusso // J. Biol. Regul. Homeost. Agents. 2019. V. 33. P. 69–76. 

23.	Wilson M., Thompson R., Clark S. Evaluation of cardiovascular risks and complications associated with dental implant treatment: a systematic 
review and meta-analysis // J. Periodontol. 2019. V. 90 (9). P. 1029–1041.

24.	Thompson J., Baker E., Roberts A. Complications of dental implantation in patients with cardiovascular diseases: a comprehensive review // 
J. Clin. Periodontol. 2021. V. 48 (4). P. 438–450.

25.	Campbell L., Collins R., Wilson J. Systemic risks and complications of dental implant surgery in patients with cardiovascular disorders: a 
meta-analysis // J. Oral Rehab. 2021. V. 48 (9). P. 827–839.

26.	Lin G., Chan H., Wang H. The significance of keratinized mucosa on implant health: a systematic review // J. Periodontol. 2013. V. 84. 
P. 1755–1767.

27.	 Turner R., White S., Parker M. A prospective study on the risks and complications of dental implant surgery in patients with pre-existing 
cardiac conditions // J. Oral Implantol. 2020. V. 46 (3). P. 238–246.



№ 3 (95) 2024 35www.akvarel2002.ru

СТОМАТОЛОГИЯ

28.	How to consider implant-prosthetic rehabilitation in elderly patients: A narrative review / G. Tetè, E. Polizzi, B. D’orto, G. Carinci, P. Capparè // 
J. Biol. Regul. Homeost. Agents. 2021. V. 35. P. 119–126. 

29.	Effect of advanced age and/or systemic medical conditions on dental implant survival: a systematic review and meta-analysis / M. Schimmel, 
M. Srinivasan, G. McKenna, F. Müller // Clin. Oral. Implants Res. 2018. V. 29. P. 311–330. 

30.	Mustapha A. D., Salame Z., Chrcanovic B. R. Smoking and dental implants: a systematic review and meta-analysis // Medicina. 2022. V. 58. 
P. 39. 

31.	 Felton D. A. Complete Edentulism and Comorbid Diseases: An Update // J. Prosthodont. 2016. V. 25. P. 5–20.
32.	Oral health-related quality of life and clinical outcomes of immediately or delayed loaded implants in the rehabilitation of edentulous jaws: 

A retrospective comparative study / S. Cosola, S. Marconcini, E. Giammarinaro, G. L. Poli, U. Covani, A. Barone // Minerva Stomatol. 2018. 
V. 67. P. 189–195. 

33.	Buccal bone thickness in anterior and posterior teeth — a systematic review / D. Heimes, E. Schiegnitz, R. Kuchen, P.W. Kämmerer, 
B. Al-Nawas // Healthc. 2021. V. 9 (12). P. 1663. 

34.	Is the timing of implant placement and loading influencing esthetic outcomes in single-tooth implants? – a systematic review / H. Francisco, 
D. Marques, C. Pinto, L. Aiquel, J. Caramês // Clin. Oral. Implants Res. 2021. V. 32. P. 28–55. 

АВТОРСКАЯ СПРАВКА
ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М. Ф. Владимирского», г. Москва.

Казарин Никита Александрович — аспирант кафедры хирургической стоматологии и имплантологии; e-mail: kazarinik@mail.ru.
Амхадова Малкан Абдрашидовна — доктор медицинских наук, профессор, заведующая кафедрой хирургической стоматологии 
и  имплантологии; e-mail: amkhadova@mail.ru.

УДК: 616.31-089.819.843

ГЕМОРРАГИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ДЕНТАЛЬНОЙ 
ИМПЛАНТАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 

С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 
НА ФОНЕ АНТИТРОМБОЦИТАРНОЙ 

И/ИЛИ АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ ТЕРАПИИ

Аннотация. В данном исследовании определялась часто-
та геморрагических осложнений в ранний послеоперационный 
период у пациентов пожилого возраста с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями после дентальной имплантации с учетом 
отказа или продолжения антикоагулянтной и антиагрегантной 
терапии. Обследованы 135 пациентов в возрасте 60–75 лет обо-
его пола в течение 3 месяцев после дентальной имплантации. 
Пациенты основной группы (n = 70) антитромбоцитарную и/или 
антикоагулянтную терапию перед и после дентальной имплан-
тации не отменяли, а пациенты контрольной группы (n = 65) — 
отменяли. Чаще других нозологий антитромбоцитарная и/или 
антикоагулянтная терапия назначается при ишемической бо-
лезни сердца, мерцательной аритмии и посттромбофлебити-
ческом синдроме. У большинства пациентов двух групп интра-
операционные кровотечения в ходе дентальной имплантации 
отсутствовали. Продолжительные кровотечения в основной 

группе наблюдались у 6 (8,6%) пациентов, а в контрольной 
группе — у 5 (7,7%) больных. Послеоперационные осложнения 
были связаны с реактивным кровотечением в течение 24 часов 
после операции и наблюдались у 3 (4,3%) пациентов в основ-
ной и у 2 (3,1%) больных в контрольной группе. Установлено, что 
риск кровотечения в ходе или после стоматологической опе-
рации у пациентов пожилого возраста с сердечно-сосудистой 
патологией минимален. При отмене либо продолжающемся 
приеме антиагрегантов и антикоагулянтов частота интраопера-
ционных и послеоперационных кровотечений при дентальной 
имплантации у больных не имела различий. Сделан вывод, что 
прекращать прием этих медикаментов до и после стоматологи-
ческого вмешательства не рекомендуется.

Ключевые слова: геморрагические осложнения, денталь-
ная имплантация, коморбидность стоматологической и сома-
тической патологии, антиагреганты, антикоагулянты. 

M. A. Amhadova, A. A. Mityushin, E. S. Maksyukova, 
D. S. Shcheplyakov, I. A. Demidov

 
Annotation. The study determined the incidence of 

hemorrhagic complications in the early postoperative period 
in elderly patients with cardiovascular diseases after dental 
implantation, taking into account the refusal or continuation of 
anticoagulant and antiplatelet therapy. 135 patients aged 60–
75 years of both sexes were examined within 3 months after 
dental implantation. Patients in the main group (n=70) did not 
cancel antiplatelet and/or anticoagulant therapy before and 
after dental implantation, and patients in the control group 
(n=65) did. More often than other nosologies, antiplatelet and/
or anticoagulant therapy was prescribed for coronary heart 
disease, atrial fibrillation and postthrombophlebetic syndrome. 
The majority of patients in the two groups had no intraoperative 

bleeding during dental implantation. Prolonged bleeding in the 
main group was observed in 6 patients (8,6%), and in the control 
group in 5 patients (7,7%). Postoperative complications were 
associated with reactive bleeding within 24 hours after surgery 
and were observed in 3 patients (4,3%) in the main group and 
2 patients in the control group (3,1%). It was established that 
the risk of bleeding during or after dental surgery operations 
in elderly patients with cardiovascular pathology is minimal. 
When antiplatelet agents and anticoagulants were discontinued 
or continued to be taken, the frequency of intraoperative and 
postoperative bleeding during dental implantation did not differ 
between patients. It is concluded that stopping these medications 
before and after a dental procedure is not recommended.

Keywords: hemorrhagic complications, dental implantation, 
comorbidity of dental and somatic pathologies, antiplatelet agents, 
anticoagulants.

HEMORRHAGIC COMPLICATIONS OF DENTAL IMPLANTATION IN ELDERLY PATIENTS WITH CARDIOVASCULAR 
PATHOLOGY DURING ANTIPLATELET AND/OR ANTICOAGULANT THERAPY

М. А. Амхадова, А. А. Митюшин, Е. С. Максюкова, Д. С. Щепляков, И. А. Демидов
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В современной стоматологической хирургической 
практике остаются актуальными вопросы профи-

лактики интраоперационных и  ранних послеоперацион-
ных геморрагических осложнений. Сложность проблемы 
связана с тем обстоятельством, что стоматологическая 
помощь нередко оказывается на фоне сопутствующей 
патологии, связанной с  длительным приемом лекар-
ственных препаратов, влияющих на гемостаз [1]. Так, 
в базовую терапию пациентов с  сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (ишемическая болезнь сердца, мозга, на-
рушения ритма сердца, дилатационная кардиомиопатия, 
посттромбофлебитический синдром) входят антиагре-
ганты и  антикоагулянты для регуляции реологических 
свойств крови [2]. Кроме того, челюстно-лицевая об-
ласть  — это мощная рефлексогенная зона с  интенсив-
ным уровнем кровоснабжения, что требует тщательного 
адъювантного медикаментозного обеспечения при под-
готовке больного к стоматологическому хирургическому 
вмешательству и адекватного анестезиологического по-
собия [3]. Следует также учитывать возможность ско-
ротечного характера развития осложнений у  больных 
с сердечно-сосудистой коморбидной патологией при пси-
хоэмоциональном напряжении, связанном со стоматоло-
гическим хирургическим вмешательством [4]. 

Согласно рекомендациям Американской стоматологи-
ческой ассоциации, большинство пациентов не нужда-
ются в  изменении алгоритмов их антитромбоцитарной 
и антикоагулянтной терапии перед стоматологическими 
хирургическими вмешательствами [5]. Доступны убеди-
тельные результаты клинических исследований с  вы-
соким уровнем доказательности в  отношении того, что 
нет потребности в прекращении приема антиагрегантов 
перед стоматологическими манипуляциями для клопи-
догрела, тиклопидина, прасугреля, тикагрелора [6]. В от-
ношении же новых форм пероральных антикоагулянтов 
(дабигатран, ривароксабан, апиксабан, эдоксабан) такая 
рекомендация подтверждена лишь ограниченными дока-
зательными данными [7]. В обзоре A. L. Rocha и  соавт. 
(2019) констатировали отсутствие доказательных прото-
колов стоматологического хирургического лечения паци-
ентов, принимающих новые формы антикоагулянтов при 
сердечно-сосудистых заболеваниях [8]. Тактика прове-
дения стоматологических хирургических вмешательств 
среди пациентов, принимающих антикоагулянты и анти-
агреганты при сердечно-сосудистой патологии, в настоя-
щее время основывается на индивидуальном состоянии 
здоровья пациента в каждом клиническом случае с уче-
том особенностей проведения отдельной хирургической 
манипуляции [9]. Выполнение клинических исследований 
в этом направлении является крайне важным с практи-
ческой точки зрения. 

Цель работы  — определение частоты геморрагиче-
ских осложнений в  ранний послеоперационный период 
у пациентов пожилого возраста с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями после дентальной имплантации с учетом 
отказа или продолжения антикоагулянтной и  антиагре-
гантной терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы 135 пациентов в возрасте 60–75 лет обое- 

го пола в течение 3 месяцев после дентальной имплан-
тации. 

Критерии включения пациентов в исследование были 
следующими: 
•	 возраст 60–75 лет;
•	 показания к дентальной имплантации ввиду дефектов 

зубных рядов;
•	 зафиксированное добровольное информированное 

согласие на участие, полная осведомленность о цели 
исследования;

•	 наличие у  пациентов сердечно-сосудистых заболе-
ваний, требующих назначения антиагрегантов и/или 
антикоагулянтов, по итогам консультации и лечебных 
назначений терапевта или кардиолога; 

•	 непрерывный прием антиагрегантов и/или антикоагу-
лянтов в  течение 3 месяцев до стоматологического 
хирургического вмешательства.
Критерии невключения: 

•	 пациенты с  тяжелой общесоматической патологией 
в стадии декомпенсации;

•	 фармакологически неконтролируемая артериальная 
гипертензия;

•	 онкологические заболевания.
Критерии исключения:

•	 отказ пациента от динамического наблюдения в ука-
занные сроки наблюдения.
В зависимости от отказа или продолжения антитром-

боцитарной и/или антикоагулянтной терапии за трое 
суток до дентальной имплантации и в течение суток по-
сле стоматологического хирургического вмешательства 
пациенты были разделены на две группы. Пациенты ос-
новной группы (n = 70) антитромбоцитарную и/или анти-
коагулянтную терапию перед и  после дентальной им-
плантации не отменяли, а пациенты контрольной группы 
(n = 65) — отменяли.

Показаниями для проведения дентальной имплан-
тации явились концевые или включенные дефекты на 
верхней или нижней челюсти в области премоляров или 
моляров. Дентальную имплантацию осуществляли по 
стандартной методике в два этапа. При этом использо-
вали внутрикостные имплантаты компании Alfha-Bio Tec. 
(Израиль), AnyRidge (MegaGen, Южная Корея), Dentium 
Co (SuperLine, Южная Корея). Приживление  — субгин-
гивальное. Диаметр имплантатов колебался от 3,2 до 
4,5 мм, длина — от 10 до 15 мм. Использовалась отсро-
ченная функциональная нагрузка. 

Двадцати девяти (41,4%) пациентам основной и  24 
(36,9%) больным контрольной группы перед дентальной 
имплантацией выполняли операцию открытого или эндо-
скопического синус-лифтинга. 

В комплекс дооперационного обследования входили 
ортопантомография, компьютерная томография челю-
стей, общий анализ крови, биохимический анализ крови, 
коагулограмма.

В основной группе число женщин составило 39 (55,7%), 
а мужчин — 31 (44,3%). В контрольной группе количество 
женщин было 31 (47,7%), а мужчин — 34 (52,3%). В основ-
ной группе возраст больных колебался от 60 до 74 лет, 
средняя величина составила 64,9 ± 0,83 года. В кон-
трольной группе возраст пациентов варьировал в диапа-
зоне 60–75 лет, средняя величина имела значение 63,8 ± 
0,79 года.

Сравнительный анализ средних величин в двух груп-
пах проводили с  помощью критерия Манна  — Уитни, 
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Таблица 1

Структура коморбидной сердечно-сосудистой патологии у больных основной и контрольной групп

Нозология
Основная группа (n = 70) Контрольная группа (n = 65)

р
Абс. % Абс. %

Ишемическая болезнь сердца 17 24,3 15 23,1 > 0,05

Ишемическая болезнь мозга 11 15,7 9 13,8 > 0,05

Ишемическая болезнь нижних конечностей 10 14,3 8 12,3 > 0,05

Дилатационная кардиомиопатия 5 7,1 6 9,3 > 0,05

Мерцательная аритмия 16 22,9 14 21,5 > 0,05

Посттромбофлебитический синдром 11 15,7 13 20,0 > 0,05

Таблица 2

Характеристика антитромбоцитарной и/или антикоагулянтной терапии 
у больных основной и контрольной групп

Лекарственное средство
Основная группа (n = 70) Контрольная группа (n = 65)

р
Абс. % Абс. %

Ацетилсалициловая кислота 6 8,6 5 7,7 > 0,05

Клопидогрел 8 11,4 7 10,7 > 0,05

Ацетилсалициловая кислота + клопидогрел 11 15,7 12 18,5 > 0,05

Тиклопидин 6 8,6 5 7,7 > 0,05

Прасугрель 8 11,5 5 7,7 > 0,05

Тикагрелор 5 7,1 6 9,3 > 0,05

Варфарин 5 7,1 7 10,7 > 0,05

Дабигатран 4 5,7 3 4,6 > 0,05

Ривароксабан 8 11,4 8 12,3 > 0,05

Апиксабан 7 10,0 5 7,7 > 0,05

Эдоксабан 2 2,9 2 3,1 > 0,05

Таблица 3

Причины интраоперационных кровотечений в ходе аугментации и дентальной имплантации 
у больных основной и контрольной групп

Причины интраоперационных кровотечений
Основная группа (n = 70) Контрольная группа (n = 65)

р
Абс. % Абс. %

Повреждение носонёбного канала 1 1,4 1 1,5 > 0,05

Остеотомия 2 2,9 2 3,1 > 0,05

Повреждение слизистой дна 
верхнечелюстной пазухи при синус-лифтинге 2 2,9 2 3,1 > 0,05

Повреждение внутрикостной артерии 
в боковой стенке верхнечелюстного синуса 

при синус-лифтинге
1 1,4 – – > 0,05

частотные параметры сравнивали с помощью критерия 
χ2 Пирсона с  построением таблиц сопряженности. Для 
статистической обработки использовали программу 
Statistica 13.0 (StatSoft Inc., США).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Структура коморбидной сердечно-сосудистой пато-

логии у больных двух групп отражена в таблице 1. Чаще 
других нозологий антитромбоцитарная и/или антикоагу-
лянтная терапия назначена при ишемической болезни 

сердца, мерцательной аритмии и  посттромбофлебити-
ческом синдроме. Структура коморбидной сердечно-со-
судистой патологии у  больных основной и  контрольной 
групп была сходной.

Характеристика антитромбоцитарной и/или антикоа-
гулянтной терапии у  больных основной и  контрольной 
групп отражена в таблице 2. Ввиду отсутствия различий 
коморбидной патологии структура антитромбоцитарной 
и/или антикоагулянтной терапии была сходной. 
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У большинства пациентов двух групп интраоперацион-
ные кровотечения в ходе дентальной имплантации отсут-
ствовали. Продолжительные кровотечения в  основной 
группе наблюдались у 6 (8,6%) пациентов, а в контроль-
ной группе — у 5 (7,7%) больных. Причины интраопера-
ционных кровотечений в ходе аугментации и дентальной 
имплантации у  больных основной и  контрольной групп 
представлены в таблице 3.

Повреждение носонёбного канала у пациентов возни-
кало при отслоении тканей при выполнении аугментации 
в проекции носонёбного канала и повреждении носонёб-
ной артерии. Кровотечения при выполнении остеотомии 
обусловлены повреждением мелких кровеносных со-
судов в структуре костной ткани и купировались путем 
пальцевого давления, местной инъекции анестетика 
с адреналином в питательный канал или путем термокоа-
гуляции. Кровотечения при выполнении синус-лифтинга 
останавливали путем тампонады кости кровоостанавли-
вающим средством, использования кровоостанавливаю-
щего зажима либо коагуляции. 

Послеоперационные осложнения были связаны с ре-
активным кровотечением в течение 24 часов после опе-
рации и  наблюдались у  3 (4,3%) пациентов в  основной 
и у 2 (3,1%) больных в контрольной группе. В результате 
реактивного кровотечения у  пациентов образовывался 
послеоперационный кровяной выпот. Экхимоз и  изме-
нение цвета тканей с миграцией по ходу фасций ввиду 
продвижения крови вследствие силы тяжести при реак-
тивном кровотечении наблюдались у 2 (2,9%) пациентов 
в основной и у 2 (3,1%) больных в контрольной группе.

У пациентов основной и  контрольной групп частота 
интраоперационных и послеоперационных кровотечений 
статистически значимо не различалась. 

Существуют альтернативные точки зрения на целе-
сообразность отмены антиагрегантной и/или антикоа-
гулянтной терапии при выполнении стоматологических 
хирургических манипуляций. Сторонники продолжения 
терапии коморбидной сердечно-сосудистой патологии 
при выполнении стоматологических хирургических вме-
шательств уверены, что отмена антиагрегантной и/или 
антикоагулянтной терапии привнесет большую опас-
ность в течение соматической патологии, нежели риск 
кровотечения в  ходе стоматологического лечения [6, 
7]. Противники такого подхода убеждены, что кровоте-
чение, способное возникнуть при синус-лифтинге или 
дентальной имплантации, может привести к неудовлет-
ворительным результатам стоматологического лече-
ния [8].

В результате нашего исследования было установлено, 
что риск кровотечения в ходе или после стоматологиче-
ской операции у пациентов пожилого возраста с сердеч-
но-сосудистой патологией минимален. При отмене либо 
продолжающемся приеме антиагрегантов и  антикоагу-
лянтов частота интраоперационных и  послеоперацион-
ных кровотечений при дентальной имплантации у боль-
ных не имела различий. Следовательно, прекращать 
прием этих медикаментов до и после стоматологической 
процедуры не рекомендуется.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Необходимость в отмене или изменении схемы анти-

коагулянтной или антиагрегантной терапии у пациентов 
пожилого возраста с  сердечно-сосудистой патологией 
при дентальной имплантации отсутствует. В данной кли-
нической ситуации нужно ориентироваться на тяжесть 
соматического состояния пациента и наличие сопутству-
ющих заболеваний.
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страций. Плагиат может быть нарушением авторско-
правового и патентного законодательств, в качестве 
такового может повлечь за собой юридическую ответ-
ственность автора.

3. Автор гарантирует наличие у него исключи-
тельных прав на использование переданной редакции 
статьи. В случае нарушения данной гарантии и предъ-
явления в связи с этим претензий к редакции автор са-
мостоятельно и за свой счет обязуется урегулировать 
все претензии. Редакция не несет ответственности 
перед третьими лицами за нарушение данных автором 
гарантий.

4. При обращении в редакцию с целью опублико-
вания научной статьи автором должны быть пред-
ставлены:

4.1. Авторский оригинал статьи в электронном 
виде. Научная статья имеет четкую структуру и, как пра-
вило, состоит из следующих частей: название (заголо-
вок); аннотация (отражает основное содержание работы, 
раскрывает актуальность и новизну исследуемой темы; 
рекомендуемый объем аннотации — 500—1000 печатных 
знаков); ключевые слова (5—6 терминов, отражающих 
специфику темы, объект и результаты исследования); 
введение; обзор литературы; основная часть (методоло-
гия, результаты); выводы и дальнейшие перспективы ис-
следования; список использованной литературы.

4.2. Оформление статьи: форматы doc, docx, html 
и xml; шрифт Times New Roman Cyr 12 пт; полутор-
ный межстрочный интервал; без переносов в словах. 
В верхнем левом углу листа проставляется УДК (с по-
мощью интернет-ресурса http://teacode.com/online/udc/). 
В тексте статьи должны содержаться ссылки на источ-
ники информации, обозначенные числами, заключенны-
ми в квадратные скобки; нумерация последовательная, 
по мере упоминания в тексте. Если ссылка на источник 
информации в статье упоминается неоднократно, то по-
вторно в квадратных скобках указывается его номер 
из списка. В случае, когда ссылаются на различные 
материалы из одного источника, в квадратных скоб-
ках указывают еще и номера страниц. Ниже основного 
текста печатается заглавие «Список литературы» и по-
мещается пронумерованный вручную (автонумерация 
недопустима) перечень источников в порядке ссылок 
по тексту (для оригинальной статьи — 5—15 источников, 
для научного обзора — до 50 источников) в соответствии 

с действующими требованиями редакции к библиогра-
фическому описанию. Список литературы должен ми-
нимум на 70% состоять из работ, опубликованных за по-
следние 10 лет, самоцитирование допустимо до 30%. 
В одном пункте перечня следует указывать только один 
источник информации. В список литературы не вклю-
чаются источники, наличие которых невозможно про-
верить (материалы локальных конференций, сборники 
статей, методические рекомендации и др., не размещен-
ные в сети интернет в свободном доступе). В конце би-
блиографической ссылки на источник указывается DOI 
(при наличии).

4.3. Иллюстративные материалы высылаются от-
дельными файлами в форматах tif, jpg. Название ри-
сунка ставится непосредственно под ним и не должно 
включаться в формат рисунка, в подписи под рисунком 
дается объяснение всех его элементов. Все диаграммы 
и схемы, включенные в текст статьи, также должны быть 
представлены отдельными файлами в тех форматах, 
в которых они были созданы.

4.4. Статья может содержать таблицы и черно-
белые схемы, выполненные в редакторе Word 
(Windows). Применение объектов WordArt в схемах 
не рекомендуется. Ко всем иллюстративным и таблич-
ным материалам автором предоставляются подписи, 
которые включаются в файл с авторским текстом. Та-
блицы должны содержать только необходимые данные 
и представлять собой обобщенные и статистически об-
работанные материалы. Каждая таблица снабжается за-
головком и вставляется в текст после абзаца с первой 
ссылкой на нее. Таблицы предоставляются в редактиру-
емом формате.

4.5. На последней странице статьи помещается ав-
торская справка в формате doc, docx, содержащая 
следующие сведения об авторах: фамилию, имя, отче-
ство (полностью), ученую степень, ученое звание, долж-
ность, место работы (полное название, город), номер те-
лефона (не публикуется), электронную почту. Отдельно 
необходимо указать контактный телефон и адрес элек-
тронной почты для оперативной связи. Если авторов не-
сколько, следует указать, с кем из них вести переписку.

4.6. Материалы на английском языке — информа-
ция об авторах, название статьи, аннотация, ключевые 
слова.

4.7. Сопроводительное письмо, подписанное со-
вместно всеми авторами либо от каждого автора 
отдельно (скан или фото), в котором обосновывается 
целесообразность опубликования данной статьи, с ука-
занием тематики в соответствии с действующей номен-
клатурой научных специальностей (утв. приказом Мини-
стерства образования и науки РФ от 25.02.2009 №59); 
аспиранты предоставляют на статью отзыв научного 
руководителя или рекомендацию доктора наук соответ-
ствующей специальности.
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Цель компании –  способствовать внедрению лучших мировых практик в стоматологию РФ по доступным ценам

ДЛЯ ПАЦИЕНТА

Анестезия на уровне лучших мировых практик без увеличения  
стоимости услуги

Одноразовый шприц-инъектор - спокойствие пациента  
и 100% защита от инфицирования

Лучшее решение для детей!

ДЛЯ СТОМАТОЛОГА
Шприц-инъектор - продолжение руки стоматолога!
Защита от травмирования (инфицирования) использованной иглой
Удобная аспирационная проба
Минимальное время подготовки к использованию
Комплект поставки может включать широкий ряд анестетиков  

(артикаин-бинергия, ультракаин, септанест, убистезин и прочее)
Каждая партия шприц-инъекторов с анестетиком проходит проверку 

в аттестованной Росздравнадзором лаборатории по контролю качества 
лекарственных средств

ДЛЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ КЛИНИКИ
Осознайте свою социальную ответственность: предложите клиентам 

современную безопасную анестезию!
Укрепите свое реноме: перейдите на одноразовый стоматологический 

шприц-инъектор
Не требует регистрации в системе «Честный знак»

ДЛЯ РЕГУЛЯТОРА

Одноразовый стоматологический шприц-инъектор - это возможность 
поставить еще один барьер эпидемии вирусных парентеральных гепатитов 
и ВИЧ-инфекции

До 98% рынка карпульных инъекторов для стоматологии занимают 
импортные многоразовые (Пакистан, Китай). По нашему мнению, 
единственное препятствие широкому внедрению одноразовых  
шприц-инъекторов - инертность стоматологического сообщества

Возможность цифрового контроля за применением одноразовых 
инъекторов -  сколько пациентов, столько инъекторов

ДЛЯ ЭКОНОМИКИ

Импортозамещение многоразовых шприцов-инъекторов
рост внутреннего рынка - толчок к расширению экспорта  
(в настоящее время экспорт в Италию, Белоруссию и Казахстан)

Для обеспечения 100% потребностей России не требуется  
преференций от государства, кроме решения регулятора

КОМФОРТ ВРАЧА – УВЕРЕННОСТЬ ПАЦИЕНТА!

КАРПУЛЬНЫЙ 
ОДНОРАЗОВЫЙ 
СТЕРИЛЬНЫЙ

ШПРИЦ-ИНЪЕКТОР

Производство полного цикла в городе Тверь работает с 2010 года. 100% контроль качества на всех стади-
ях производства в соответствии с ГОСТ Р ИСО 13485–2004 «Изделия медицинские. Системы менеджмента 
качества. Системные требования для целей регулирования». Преимущественно Российские материа-
лы и комплектующие. Шприц-инъектор защищен патентами №2663645, №2459639, №181542, №181698, 
№163405, №175012, №2613602, №2289427, №9368.

ДФ

Подробности по продукции, цене, применению и прочая информация – на нашем сайте 
www.shpric.com и по тел.: +7 495 973 77 35, +7 901 519 67 15.




