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УДК 616.314-089.843

АЛГОРИТМ КОМПЛЕКСНОГО ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С РЕТЕНИРОВАННЫМИ ПОСТОЯННЫМИ ЗУБАМИ 

НА КЛИНИЧЕСКИХ ПРИМЕРАХ
В. В. Бавлакова, И. В. Фоменко, А. Л. Касаткина, Б. М. Захаров, Р. М. Манаков, Ю. О. Кроман 

Аннотация. Ретенированными бывают как сверхкомплектные 
зубы, так и постоянные комплектные; крайне редко наблюдается 
ретенция отдельных временных зубов. Для раннего выявления 
признаков ретенции зубов необходимо тщательное обследо-
вание пациентов, изучение размеров зубов и зубных рядов, на-
рушения прикуса, сопоставление полученных данных с особен-
ностями формирования лица, что обеспечивает более точную 
диагностику. Для планирования и прогнозирования результатов 
лечения важно уточнение топографии ретенированного зуба или 
зубов по отношению к вершине альвеолярного отростка. Эти све-
дения в сочетании с определением степени формирования вер-
хушек корней ретенированных зубов важны для определения 
прогноза лечебных мероприятий. Необходимо равнение степени 
формирования корней одноименных зубов на обеих половинах 
одной челюсти. Если верхушки корней ретенированного зуба 

еще не полностью сформированы, то прогноз лечения более 
благоприятный, чем после завершения их формирования. Орто-
пантомограммы челюстей используют для изучения угла наклона 
продольных осей ретенированных и соседних зубов на переднем 
участке по отношению к срединной плоскости лицевого отдела 
черепа. Углы наклона продольных осей премоляров и моляров 
изучают по отношению к основанию челюстей. Сверхкомплект-
ные зубы – как прорезавшиеся, так и ретенированные – обыч-
но вызывают нарушение формирования зубных рядов. Лечение 
ретенированных постоянных зубов – это сложный и длительный 
процесс, включающий два основных этапа: хирургическое обна-
жение коронки зуба и последующее ортодонтическое лечение – 
перемещение его в зубной ряд.

Ключевые слова: ретенированный зуб, полная ретенция, не-
полная ретенция, гингивоэктомия, сверхкомплектный зуб. 

V. V. Bavlakova, I. V. Fomenko, A. L. Kasatkina, B. M. Zakharov, 
R. M. Manakov, Yu. O. Kroman

Annotation. Both supernumerary and permanent teeth can be 
impacted; impaction of individual primary teeth is extremely rare. 
For early detection of impaction signs, patients require thorough 
examination, evaluation of tooth and dental arch dimensions, 
identification of malocclusion, and correlation of the obtained data 
with facial development features, ensuring more accurate diag-
nosis. To plan and predict treatment outcomes, it is essential to 
clarify the topography of the impacted tooth or teeth relative to the 
alveolar ridge apex. This information, combined with determining 
the degree of root apex formation in impacted teeth, is crucial for 
assessing the prognosis of treatment. Comparison of root forma-
tion stages between homologous teeth on both sides of the same 

jaw is necessary. If the root apices of an impacted tooth are not 
yet fully formed, the treatment prognosis is more favorable than 
after their complete formation. Orthopantomograms are used to 
study the inclination angles of the longitudinal axes of impacted 
and adjacent teeth in the anterior region relative to the midsagittal 
plane of the facial skeleton. The inclination angles of the longitudi-
nal axes of premolars and molars are analyzed relative to the jaw 
base. Supernumerary teeth, whether erupted or impacted, usually 
cause disturbances in dental arch formation. The treatment of im-
pacted permanent teeth is a complex and lengthy process, con-
sisting of two main stages: surgical exposure of the tooth crown 
and subsequent orthodontic treatment to align it into the dental 
arch.

Keywords: Impacted tooth, complete retention, incomplete re-
tention, gingivectomy, supernumerary tooth.

ALGORITHM FOR COMPLEX MANAGEMENT OF PATIENTS 
WITH RETENTED PERMANENT TEETH USING CLINICAL EXAMPLES

Р етенированный зуб – сформированный зуб, остано-
вившийся в прорезывании в челюсти [1]. 

Выделяют полную и неполную ретенцию зубов. При 
полной ретенции коронка зуба полностью покрыта сли-
зистой оболочкой десны или костной тканью, при не-
полной – часть коронки визуализируется в полости рта 
[2, 3]. Эта патология составляет в среднем 20% среди 
всех остальных зубочелюстных аномалий [2, 4]. 

Среди системных факторов, способствующих фор-
мированию аномалии прорезывания зубов, выделяют 
генетические (монозиготные близнецы, аутосомно-до-
минантный признак, остеопетроз, ключично-черепич-
ная дисплазия) и эндокринные (гипопитуитаризм, гипо-
тиреоз, гипопаратиреоз) [4, 6].

Наиболее распространенным локальным фактором, 
способствующим формированию патологии, является 
недостаток места в  зубной дуге, раннее или несвоев-
ременное удаление молочных зубов. Наличие сверх-
комплектных зубов и повреждение зубного фолликула 
также относят к локальным факторам, определяющим 
ретенцию постоянных зубов [10].

Постановка диагноза осуществляется на основе кли-
нических и рентгенологических данных. К клиническим 
признакам ретенции относится задержка прорезы-
вания постоянного зуба или персистенция молочного 
зуба, а также пальпаторно и визуально определяемая 
нёбная или вестибулярная припухлость в  области за-
легания ретенированных зубов [11].

Цель исследования  – проанализировать алгоритм 
комплексного ведения пациентов с  ретенированными 
постоянными зубами на клинических примерах. Для ее 
достижения поставлены следующие задачи: детально 
описать поэтапный алгоритм, включающий диагности-
ку, планирование и лечение; на клинических примерах 
проанализировать практическую эффективность дан-
ного алгоритма; выделить ключевые топографические, 
возрастные факторы и  факторы, влияющие на выбор 
лечебной тактики; дать интегральную оценку результа-
тов лечения с учетом функционального и эстетического 
компонентов.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В стоматологическом клинико-диагностическом цен-

тре Волгоградского государственного медицинского 
университета нами было обследовано 79 пациентов 
с  наличием ретенированных постоянных зубов. Об-
следование включало сбор жалоб, анамнеза жизни 
и  заболевания. Клиническое исследование включало 
рентгенологические методы: проведение ортопантомо-
граммы, компьютерной томографии. 

Комплексное лечение заключалось в последователь-
ной смене видов лечения – хирургического, ортодонти-
ческого и физиотерапевтического.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Тактика хирургического метода лечения ретенции 

зуба заключается в отслоении слизисто-надкостнично-
го лоскута в месте фиксации брекета или кнопки, на-
зываемого гингивоэктомией [10]. Для этого используют 
скальпель, лазер или радионож [12]. После завершения 
роста челюсти может быть выполнена компактостеото-
мия – удаление компактной пластинки костной ткани, 
препятствующей прорезыванию ретенированных зубов 
или зуба [14].

Топография ретенированного зуба и  возможность 
его перемещения в  зубную дугу определяется стома-
тологом-ортодонтом по данным ортопантомографии 
и конусно-лучевой компьютерной томографии. Опреде-
ляющим фактором является месторасположение рете-
нированного зуба, наличие места или возможность его 
создания в  зубной дуге, функциональная принадлеж-
ность зуба [1, 4]. 

Есть вероятность достичь успешного результата без 
последующего ортодонтического лечения при условии 
дальнейшего прорезывания ретенированного зуба по 
правильному пути и сохранения его потенциала проре-
зывания [5, 7]. 

Удаление ретенированных зубов или зуба примени-
мо к зубам, не являющимся функционально важными – 
третьим молярам [4, 10, 15]. Реплантация зуба примени-
ма к ретенированным, дистопированным зубам. 

После удаления ретенированного и дистопированно-
го зуба стоматолог-хирург выполняет его реплантацию 
и  фиксирует шиной-скобой. Условиями манипуляции 
являются сформированный корень и  достаточное ме-
сто в зубной дуге [2, 9]. 

В качестве дополнительного фактора, стимулирую-
щего прорезывание, используют методы физиотера-
певтического воздействия: электрофорез лидазы, 
инъекции лидазы, пальцевой массаж, вакуумное воз-
действие, компрессии и вибрации (ультразвук, электро-
стимуляция, лазер) [3, 4, 9].

Ортодонтическое лечение ретенированных зубов за-
ключалось в создании места (при его отсутствии в зуб-
ной дуге) и последующем его перемещении. К наиболее 
известной методике ортодонтического лечения ретен-
ции относится применение edgewise-техники, где дугу 
используют как стационарную опору, а жесткие метал-
лические лигатуры или резиновые эластики – как до-
полнительные элементы для перемещения зубов [2, 8].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1
Пациентка 38 лет обратилась в СКДЦ ВолгГМУ с жа-

лобами на наличие временных клыков в  зубной дуге 
(5.3, 6.3). Диагноз: К01.0.

После проведенных клинических, рентгенологичес-
ких методов обследования (рис. 1) были удалены 5.3, 
6,3. Применено комплексное лечение: хирургическое 
отслоение слизисто-надкостничных лоскутов в  обла-
сти 1.3, 2.3, фиксация брекет-системы, кнопок, затем 
брекетов на ретенированные 1.3, 2.3, перемещение их 
в зубную дугу (рис. 2, 3).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2
Родители пациента 15 лет обратились в  СКДЦ 

ВолгГМУ с жалобами на отсутствие постоянных зубов 
на верхней и нижней челюсти. Диагноз: К01.0.

После проведенных клинических, рентгенологичес-
ких методов обследования (рис. 4) проведено ком-
плексное лечение: хирургическое отслоение слизи-
сто-надкостничных лоскутов в области 1.1, 1.2, 1.3, 2.3, 
3.4, фиксация брекет-системы, кнопок, затем брекетов 
на  ретенированные зубы, перемещение их в  зубную 
дугу (рис. 5, 6).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 3
В СКДЦ ВолгГМУ обратилась пациентка 23 лет с жа-

лобой на отсутствие постоянного зуба. Из анамнеза: 8.5 
был удален 6 месяцев назад. После проведенных рент-
генологических исследований поставлен диагноз: К01.0 
(рис. 7).

Проводили комплексное лечение: хирургическое от-
слоение слизисто-надкостничного лоскута, затем пе-
ремещение ретенированного зуба edgewise-техникой 
(рис. 8–11). 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 4
В СКДЦ ВолгГМУ обратилась пациентка 39 лет с жа-

лобой на отсутствие постоянного зуба. Из анамнеза: 
6.5 был удален год назад. После проведенных рентге-
нологических исследований поставлен диагноз: К01.0 
(рис. 12).

Проводили комплексное лечение: хирургическое от-
слоение слизисто-надкостничного лоскута, затем пе-
ремещение ретенированного зуба edgewise-техникой 
(рис. 13–15).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Необходимость индивидуального подхода к  каждо-

му конкретному пациенту с  ретенированными посто-
янными зубами, учет топографии расположения зубов, 
возможность их перемещения в  зубной дуге с  учетом 
наличия места или его создания решается на этапе 
диагностики. Алгоритм комплексного ведения паци-
ентов, представленный нами на клинических случаях, 
дает возможность нормализовать формы зубных рядов 
ортодонтических пациентов, создавая тем самым опти-
мальную функциональную окклюзию.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов.

The authors declare no conflicts of interest.
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Рис. 1. Ортопантомограмма пациента 1

Рис. 7. Ортопантомограмма пациента 3

Рис. 4. Ортопантомограмма пациента 2

Рис. 5. Использование дуги Direct у пациента 2 

Рис. 3. На этапе лечения (пациент 1)

Рис. 6. На этапе лечения (пациент 2)

Рис. 2. Методика двойной дуги у пациента 1 

Рис. 8. Данные конусно-лучевой компьютерной томограммы 
пациента 3
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Рис. 10. Смена вектора тяги

Рис. 11. Дана тяга металлической лигатурой к стационарной дуге (пациент 3)

Рис. 9. На этапе лечения (пациент 3)

Рис. 12. Ортопантомограмма пациента 4

Рис. 13. На этапе лечения (пациент 4) 

Рис. 14. Получено место (пациент 4) Рис. 15. Дана тяга к дуге (пациент 4)



№ 3 (107) 20268 www.akvarel2002.ru

СТОМАТОЛОГИЯ

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.	 Бавлакова В. В., Иванова О. П. Профилактика и лечение ретенции клыков. Волгоград, 2018. 47 с.
2.	 Бавлакова В. В., Иванова О. П., Касаткина А. Л., Фоменко И. В. Профилактика ретенции и аномалийного положения постоянных 

клыков. Волгоград, 2022. 72 с.
3.	 Бавлакова В. В., Бавлакова В. В., Купцова Ю. С. Профилактика ретенции постоянных зубов у пациентов. В: Корреляционное воз-

действие науки и практики в новом мире: сборник научных статей по итогам Международной научно-практической конференции 
(Санкт-Петербург, 15 декабря 2020 г.). Санкт-Петербург, 2020. С. 91–94.

4.	 Кочетова М. С., Нарыжная Е. В., Лучковская Д. И., Денисова В. В. Выявление наиболее эффективного метода лечения ретенции 
зубов // Актуальные проблемы теоретической и клинической медицины. 2021. Т. 31, № 1. С. 147–151.

5.	 Дегтярев С. А., Калужская С. М. Диагностика и комплексное лечение детей с ретенцией постоянных зубов // Смоленский меди-
цинский альманах. 2020. № 3. С. 79–83.

6.	 Ищенко Е. А., Попов Н. В. Особенности лечебных мероприятий при аномалии задержки прорезывания клыков верхней челюсти 
// Главврач Юга России. 2021. Т. 81, № 6. С. 23–24.

7.	 Клинические рекомендации «Ретенированные зубы». Стоматологическая ассоциация России, Профессиональное общество ор-
тодонтов. 2023. 38 с. Режим доступа: https://e-stomatology.ru/kalendar/2022/clin_rec_retinir.docx. Дата обращения: 20.02.2024.

8.	 Курманбеков Н. О. Распространенность и этиопатогенез ретенции зубов (обзор литературы) // Евразийское научное объедине-
ние. 2020. Т. 70, № 12-3. С. 187–191.

9.	 Кьяпаско М. Хирургическая стоматология. Клинические протоколы. Москва: Практическая медицина; 2023. 500 с.
10.	 Попов Н. В., Щукина И. Ю., Еропкина А. О. Особенности современных методов лечения пациентов с ретенцией зубов (обзор ли-

тературы) // Аспирантский вестник Поволжья. 2021. № 1-2. С. 74–81.
11.	 Wada-Takahashi S., Hidaka K. I., Yoshino F., et al. Effect of physical stimulation (gingival massage) on age-related changes in gingival 

microcirculation // PLoS One. 2020. V. 15, N. 5. P. e0233288. DOI: 10.1371/journal.pone.0233288.
12.	Ghaeminia H., Nienhuijs M. E., Toedtling V., et al. Surgical removal versus retention for the management of asymptomatic disease-free 

impacted wisdom teeth // Cochrane Database Syst Rev. 2020. V. 5, N. 5. P. CD003879. DOI: 10.1002/14651858.CD003879.pub5. 
13.	Phan A. H., Lam P. H., Le L. D., Le S. H. Improvement of the Impacted Level of Lower Third Molars After Orthodontic Treatment // Int Dent J. 

2023. V. 73, N. 5. P. 692–700. DOI: 10.1016/j.identj.2023.01.006.
14.	 Lorenzi C., Arcuri L., Lio F., et al. Radiosurgery in dentistry: a review // Clin Ter. 2019. V. 170, N. (1). P. e48–e54. DOI: 10.7417/CT.2019.2107.

АВТОРСКАЯ СПРАВКА
ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Волгоград, Россия

Бавлакова Виктория Владимировна – кандидат медицинских наук, доцент; e-mail: bavlakova60@mail.ru.
Фоменко Ирина Валерьевна – доктор медицинских наук, профессор; e-mail: irina.fomenko@volgmed.
Касаткина Анжелла Левоновна – кандидат медицинских наук, доцент; e-mail: anzhella.kasatkina@volgmed.
Захаров Богдан Михайлович – студент; e-mail: zakharov_ortho@mail.ru.
Манаков Ростислав Максимович – студент; e-mail: manakovrostislav@gmail.com.
Кроман Юлиан Олегович – кандидат медицинских наук, ассистент кафедры хирургической стоматологии и челюстно-лицевой 
хирургии; e-mail: gateofaden@yandex.ru.

ПОДРОБНЕЕ О ТОВАРЕ

Производитель  INNO DENTAL Co., LTD (Юж.Корея). Рег. удостоверение № РЗН 2025/21576 от 10.04.2025 г.

Компания Алдент — уполномоченный представитель производителя в РФ 
Тел. +7 (812) 450-43-03, +7 (965) 785-43-03, https://aldent.pro/, е-mail: aldent@mail.ru 

U.P. FIBER SPLINT
МАТЕРИАЛ ДЛЯ ШИНИРОВАНИЯ ИЗ СВМПЭ

(СВЕРХВЫСОКОМОЛЕКУЛЯРНЫЙ ПОЛИЭТИЛЕН)

КЛИНИЧЕСКИ ЭФФЕКТИВНОЕ РЕШЕНИЕ

ВЫСОКАЯ ПРОЧНОСТЬ НА ИЗГИБ 380 МПА

ШИРОКИЙ ВЫБОР ШИРИНЫ ЛЕНТЫ 1, 2, 3 И 4 ММ

УСТОЙЧИВОСТЬ К ЖЕВАТЕЛЬНЫМ НАГРУЗКАМ

ЛЕГКАЯ АДАПТАЦИЯ К ТКАНЯМ ЗУБА
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УДК 61

КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА 
С МЕЗИАЛЬНЫМ ПРИКУСОМ НА ПРИМЕРЕ 

КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Н. С. Краевская, А. С. Иванов, А. Н. Захарова, А. В. Дементьева, О. В. Баяндурьянц 

Аннотация. В данной статье представлен подробный клиниче-
ский случай, демонстрирующий успешное применение комбини-
рованного подхода в лечении взрослой пациентки с III скелетным 
классом, характеризующимся мезиальным прикусом. Описан про-
цесс диагностики, планирования и реализации комплексного ле-
чения, включающего ортодонтическую подготовку с использова-
нием брекет-системы, ортогнатическую операцию и последующее 
ортопедическое восстановление зубных рядов. Особое внимание 

уделено анализу эстетических изменений лица и зубных рядов, до-
стигнутых в результате проведенной терапии, с использованием 
фотометрических и цефалометрических данных. Проведена оцен-
ка динамики качества жизни пациентки с применением психомет-
рической шкалы OHIP-14, показавшей значительное улучшение 
субъективного восприятия результатов лечения. 

Ключевые слова: III скелетный класс, эстетика, мезиальный 
прикус, качество жизни, остеотомия, комбинированное лечение.

N. S. Kraevskaya, A. S. Ivanov, A. N. Zakharova,
A. V. Dementieva, O. V. Bayanduryants 

Annotation. This article presents a detailed clinical case dem-
onstrating the successful use of a combined approach in the treat-
ment of an adult patient with skeletal class III characterized by 
mesial bite. The process of diagnosis, planning and implementa-
tion of comprehensive treatment, including orthodontic prepara-
tion using a bracket system, orthognathic surgery and subsequent 

orthopedic restoration of dentition, is described. Special atten-
tion is paid to the analysis of aesthetic changes in the face and 
dentition achieved as a result of the therapy, using photometric 
and cephalometric data. The dynamics of the patient’s quality of 
life was assessed using the OHIP-14 psychometric scale, which 
showed a signifi cant improvement in the subjective perception of 
treatment results. 

Keywords: III skeletal class, aesthetics, mesial bite, quality of 
life, osteotomy, combined treatment.

COMBINED TREATMENT OF A PATIENT WITH MESIAL OCCLUSION USING A CLINICAL CASE EXAMPLE

М езиальный прикус представляет собой значитель-
ную проблему в ортодонтии, характеризующуюся 

сложностью коррекции и склонностью к рецидивам [1]. 
Распространенность данной патологии, по разным дан-
ным, достигает 17% [2, 3]. Отличительной чертой мези-
альной окклюзии часто является ее скелетная природа. 
Если в детском возрасте возможно исправление анома-
лии консервативными методами, то у взрослых паци-
ентов с III скелетным классом, как правило, требуется 
комплексный подход, включающий ортогнатическую 
операцию [4].

При мезиальном прикусе пациенты часто предъяв-
ляют жалобы, связанные с эстетикой лица. К типичным 
клиническим признакам относятся вогнутый профиль, 
выраженные носогубные складки, уменьшение объема 
верхней губы и выступающая нижняя челюсть [5]. Не-
удовлетворенность внешним видом оказывает суще-
ственное негативное влияние на качество жизни паци-
ентов: они испытывают дискомфорт при взгляде на себя 
в профиль, обеспокоены своей внешностью и избегают 
фотографирования [6].

Нарушения, обусловленные мезиальным соотноше-
нием челюстей, также затрагивают функциональные 
аспекты: возникают трудности при откусывании и пере-
жевывании пищи, развивается дисфункция височно-
нижнечелюстного сустава [7]. Таким образом, адекват-
ная и стабильная коррекция III скелетного класса имеет 
решающее значение для достижения высоких эстетичес-
ких и функциональных результатов, а также для улучше-
ния общего качества жизни пациента.

Цель исследования – продемонстрировать эффек-
тивность и последовательность этапов комплексного ле-
чения пациента с мезиальным прикусом на конкретном 
клиническом примере, а также провести сравнительную 
оценку эстетических параметров и показателей каче-
ства жизни до и после проведенной терапии.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
В ортодонтическое отделение № 1 ГБУ РО «СП» 

в г. Ростове-на-Дону обратилась пациентка с жалоба-
ми на эстетические недостатки лица и зубных рядов. 
Диагностическое обследование выявило следующие 
признаки: вогнутый профиль, выраженные носогубные 
складки, западение верхней губы (рис. 1).

При осмотре полости рта обнаружены: обратная рез-
цовая дизокклюзия, обратная сагиттальная щель 1,5 мм, 
мезиальная окклюзия с обеих сторон, вертикальная рез-
цовая дизокклюзия 1 мм в области зубов 1.1, 2.1, 3.1, 3.2, 
4.1, 4.2, адентия зубов 1.8, 1.4, 1.2, 2.2, 2.4, 2.5, 2.6, 2.8, 3.7, 
3.8, 4.6, а также диастема (рис. 2–4). 

Рис. 1. Фотографии лица пациентки до лечения: а – под углом 
45° вправо; б – фас; в – под углом 45° влево; г – под углом 90° 
вправо; д – под углом 90° влево
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Рис. 2. Клиническая картина полости рта пациента до лечения: а – зубные ряды под углом 45° вправо; б – зубные ряды под прямым 
углом; в – зубные ряды под углом 45° влево; г – зубные ряды под углом 90° вправо; д, е – окклюзионные фото; ж – зубные ряды под 
углом 90°влево

Рис. 3. Ортопантомограмма до лечения Рис. 4. Телерентгенограмма до лечения

Рис. 6. Фотографии лица пациентки после операции: а – под углом 45° вправо; б – под углом 90° вправо; в – фас; г – под углом 90°влево; 
д – под углом 45° влево

Рис. 5. Клиническая картина полости рта пациента перед операцией: а – зубные ряды под углом 45° вправо; б – зубные ряды под 
прямым углом; в – зубные ряды под углом 45° влево; г – зубные ряды под углом 90° вправо; д, е – окклюзионные фото; ж – зубные 
ряды под углом 90° влево

На основании комплексного анализа диагностических 
данных, биометрических измерений и результатов внеш-
него осмотра был разработан следующий план лечения.

1. Ортодонтическое лечение с использованием 
современной несъемной техники прямой дуги на обеих 
челюстях. Этап нивелирования и выравнивания зубных 
рядов, предоперационная подготовка (рис. 5).

2. Проведение ортогнатической операции через год 
после начала ортодонтического лечения (рис. 6, 7).

3. Завершающий этап ортодонтического лечения
(рис. 8–10).

4. После завершения ортодонтического лечения паци-
ентке было проведено ортопедическое лечение для дости-
жения желаемого эстетического результата (рис. 11, 12).
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Рис. 7. Клиническая картина полости рта пациента после операции: а – зубные ряды под углом 45° вправо; б – зубные ряды под 
прямым углом; в – зубные ряды под углом 45° влево; г – зубные ряды под углом 90° вправо; д – зубные ряды под углом 90° влево

Рис. 9. Клиническая картина полости рта пациентки после 
лечения: а – зубные ряды под углом 45° вправо; б – зубные ряды 
под прямым углом; в – зубные ряды под углом 45° влево; г – 
зубные ряды под углом 90° вправо; д, е – окклюзионные фото; 
ж – зубные ряды под углом 90° влево

Рис. 8. Фотографии 
лица пациентки после 
лечения: а – под углом 
90° вправо; б – под 
углом 45° вправо; в – 
фас; г – под углом 90° 
влево; д – под углом
45° влево

Рис. 10. Ортопантомограмма и телерентгенограмма

Рис. 11. Фотографии лица пациентки после лечения: а – под углом 45° вправо; б – под углом 90° вправо; в – фас ; г – под углом 90° влево; 
д – под углом 45° влево
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Рис. 12. Клиническая картина полости рта пациентки после ортопедического лечения: а – зубные ряды под углом 45° вправо; б – зубные 
ряды под прямым углом; в – зубные ряды под углом 45° влево; г – зубные ряды под углом 90° вправо; д, е – окклюзионные фото; ж – 
зубные ряды под углом 90° влево

ОБСУЖДЕНИЕ
Общая продолжительность лечения составила 2 года. 

Сопоставление фотометрических и цефалометрических 
показателей свидетельствует о нормализации перекры-
тия зубных дуг и положения зубов в результате ортодон-
тического и хирургического вмешательства. Обратная 
резцовая дизокклюзия была полностью устранена.

В результате лечения угол SNA увеличился на 1,2°, 
угол SNB уменьшился на 0,6°, угол ANB увеличился на 
1,71°, а угол Beta уменьшился на 6,5° (табл. 1).

Сравнительный анализ цефалометрических показа-
телей подтверждает, что выбранная тактика лечения по-
зволила не только нормализовать челюстные и окклю-
зионные взаимоотношения, но и значительно улучшить 
профиль мягких тканей лица. Уменьшилась вогнутость 
профиля, сгладились носогубные складки, нормализо-
валось положение губ (рис. 13).

Для оценки динамики качества жизни пациентки в на-
чале и в конце лечения использовалась стандартная 
психометрическая шкала OHIP-14. Опросник включал 
14 вопросов, оцениваемых по 5-балльной системе (от 
«никогда» до «очень часто»). Вопросы касались затруд-
нений при произношении, болевых ощущений в полости 
рта, снижения интереса к жизни, трудностей при приеме 
пищи, стеснения при общении и проблем на работе, свя-
занных с зубами. В начале лечения пациентка набрала 
22 балла, что соответствовало «удовлетворительному» 
качеству жизни. После завершения ортодонтического 
и ортопедического лечения результат составил 10 бал-
лов, что соответствует «хорошему» качеству жизни. 
Таким образом, применение психометрических шкал 
позволило оценить субъективную удовлетворенность 
пациентки результатами лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Грамотно спланированное комплексное лечение и вы-

сокая степень кооперации между пациентом и врачом 
позволили достичь желаемых эстетических результа-
тов и успешно решить задачи, связанные с коррекцией 
III  cкелетного класса.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов.

The authors declare no confl icts of interest.

Рис. 13. Сравнение лицевых показателей до и после лечения

Таблица 1
Сравнение телерентгенограммы пациентки

до и после лечения

Показатели До лечения После лечения

∠ SNA 78,4° 79,6°

∠ SNВ 80,8° 80,2°

∠ ANB −2,33° −0,62°

∠ Beta 42° 35,5°
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СИМПТОМОВ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА СРЕДИ 
МОЛОДОГО НАСЕЛЕНИЯ САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ

В. П. Потапов, С. В. Винник, И. О. Юрченко, А. А. Ямбикова, К. А. Орлова, Д. Е. Колматаева

Аннотация. Данное исследование направлено на определение 
распространенности симптомов заболеваний височно-нижнече-
люстного сустава среди молодого населения Самарской области. 
Обследованные в возрасте от 18 до 24 лет прошли анкетирование 
с целью выявления симптомов заболеваний височно-нижнече-
люстного сустава. На основании результатов был составлен ста-
тистический анализ полученных данных. Так, у 356 из 419 человек 

отмечался хотя бы один из перечисленных симптомов, что соста-
вило 85%. Данные показатели свидетельствуют о высокой распро-
страненности признаков заболевания височно-нижнечелюстного 
сустава среди населения молодого возраста.

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав, распро-
страненность симптомов, статистические данные, обследованные, 
респонденты.

V. P. Potapov, S. V. Vinnik, I. O. Yurchenko, A. A. Yambikova, 
K. A. Orlova, D. E. Kolmataeva

Annotation. This study is aimed at determining the prevalence 
of symptoms of diseases of the temporomandibular joint among 
the young population of samara region. Surveyed between the 
ages of 18 and 24 were surveyed to identify symptoms of TMJ 

diseases. Based on the results, a statistical analysis of the data 
was compiled. So, 356 out of 419 people had at least one of the 
listed symptoms, which was 85%. These indicators indicated a 
high prevalence of TMJ symptoms among the young population.

Keywords: temporomandibular joint, prevalence of temporo-
mandibular, statistical information, surveyed, respondents.

PREVALENCE OF SYMPTOMS OF DISEASES OF THE TEMPOROMANDIBULAR JOINT AMONG THE YOUNG 
POPULATION OF SAMARA REGION

С татистические данные о рас-
пространенности симптомов 

заболеваний височно-нижнечелюст-
ного сустава (ВНЧС) среди молодого 
населения Самарской области не-
обходимы для оценки риска разви-
тия заболеваний ВНЧС. К наиболее 
частым формам патологий ВНЧС 
относятся артрит, остеоартроз, ан-
килоз, контрактура, синдром боле-
вой дисфункции, травматические 

поражения, вывихи нижней челюсти 
[1]. В последнее время наблюдает-
ся увеличение распространенности 
заболеваний ВНЧС, особенно у  лиц 
молодого возраста. Это связывают 
с увеличением психоэмоциональных 
нагрузок, изменением характера 
питания и  наличием окклюзионных 
нарушений [2]. Однако данные раз-
ных регионов России значительно 
отличаются, а целенаправленные 

исследования в  Самарской области 
не проводились, поэтому сотрудники 
кафедры ортопедической стомато-
логии совместно со студентами ре-
шили провести собственный анализ.

По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, около 40% на-
селения в  возрасте от 20  до 50  лет 
страдают мышечно-суставной дис-
функцией ВНЧС. В. А. Хватова от-
мечает, что заболевания ВНЧС 
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встречаются у  27–76% пациентов, 
обратившихся за стоматологической 
помощью [3]. Изучая студенческие 
научные статьи, выявили следую-
щие статистические данные: клини-
ческие признаки заболеваний ВНЧС 
имеют 54,3% обучающихся в НижГМА 
[4], общая распространенность дис-
функции ВНЧС среди студентов-
медиков Екатеринбурга составила 
21% [5], 35,2% обучающихся Сара-
товского ГМУ отмечали признаки 
болевой дисфункции ВНЧС [6]. За-
рубежные исследования показы-
вают, что 40–60% популяции имеет 
один выявляемый признак, связан-
ный с дисфункцией ВНЧС [7]. Также 
установлено, что у  100% пациентов 
неоднократно возникало ощущение 
препятствия в  ВНЧС при движени-
ях нижней челюсти, у 82% выявили 
преобладание длительного односто-
роннего жевания и наличие вредных 
привычек [8].

Цель исследования  – опреде-
лить распространенность симптомов 
заболеваний височно-нижнечелюст-
ного сустава среди молодого населе-
ния Самарской области в  возрасте 
от 18 до 24 лет и не предъявляющих 
жалобы врачу-стоматологу.

Для достижения цели были по-
ставлены следующие задачи: про-
вести обследование молодого насе-
ления Самарской области и выявить 
симптомы, характерные для забо-
леваний височно-нижнечелюстного 
сустава; определить группы обсле-
дуемых по количеству встречаю-
щихся симптомов; направить потоки 
обследованных в зависимости от ко-
личества симптомов к врачам раз-
ных профилей; дать рекомендации 
по профилактике патологий ВНЧС 
и  предотвратить их прогрессирова-
ние.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На кафедре ортопедической 

стоматологии обследованы 419  че-
ловек, которые разделены на две 
группы. В  1-ю группу включены 
173  обследованных в  возрасте от 
18 до 20 лет, во 2-ю группу – 246 че-
ловек от 21 года до 24 лет. 

Все обследованные прошли ан-
кетирование для выявления следу-
ющих симптомов: шумовые явления 
и боль в суставе, жевательных мыш-
цах, местная или иррадиирущая; 
ограниченное или чрезмерное от-
крывание рта; дневной или ночной 

зубной скрежет, шум в ушах, сухость 
в полости рта, жжение языка, дефек-
ты зубных рядов, аномалия прикуса, 
скачкообразное открывание рта, де-
виация или дефлексия. Указанные 
симптомы включены в  разработан-
ную на кафедре ортопедической сто-
матологии карту обследования.

В рамках исследования прово-
дили полное обследование респон-
дентов по следующему плану: опрос, 
включающий сбор жалоб и  анамне-
за, внешний осмотр челюстно-ли-
цевой области, а именно головы, 
шеи, видимых слизистых оболочек, 
кожных покровов и  красной каймы 
губ. Следующим этапом выполняли 
бимануальную пальпацию височно-
нижнечелюстного сустава, собствен-
но жевательных, височных, лате-
ральных и медиальных крыловидных 
мышц, регионарных лимфатических 
узлов. В завершении обследова-
ния проводили осмотр преддверия 
и собственно полости рта с помощью 
зонда и зеркала с определением со-
стояния слизистых оболочек губ, 
щек, языка, наличия аномалийного 
прикуса и дефектов зубных рядов.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

На основании проведенного об-
следования составлен статистиче-
ский анализ полученных результа-
тов, представленный в таблице 1.

По результатам анкетирования 
не наблюдались описанные сим-
птомы у  63  (15%) обследованных. 
У 356  из 419  человек в  возрасте от 
18 до 24 лет отмечался хотя бы один 
из перечисленных признаков, что со-
ставляет 85%. Данные результаты 
свидетельствуют о высокой частоте 
распространенности симптомов на-
рушения функции ВНЧС.

Наиболее распространенный сим-
птом  – шумовые явления в  области 

ВНЧС, встречающиеся у  117  (27,9%) 
обследованных. Дневной зубной 
скрежет отмечали 102  (24,3%) че-
ловека, а ночной  – 54  (12,9%). Боль 
в суставе определяли 64 (15,3%) об-
следованных, боль в  жевательных 
мышцах  – 61  (14,6%), шум в  ушах  – 
57 (13,6%). Наименее распространен-
ными симптомами оказались сухость 
во рту и жжение языка – у 24 (5,7%) 
человек, иррадиация болей в  ви-
сок, ухо, лоб, затылочную область – 
у  15  (3,6%). С момента появления 
указанных симптомов прошло от 6 до 
18 месяцев.

Нами получены данные объек-
тивного обследования зубных рядов 
с помощью методов визуальной и ин-
струментальной диагностики, пред-
ставленные в таблице 2.

В результате аномалийный прикус 
определили у 74 (17,7%) обследован-
ных. Малые включенные дефекты 
зубных рядов в переднем отделе на-
блюдали у 48  (11,5%) человек, в бо-
ковых отделах – 41 (9,8%). Концевые 
дефекты отметили у  25  (6%). Объ-
ективное обследование полости рта 
представлено в таблице 3.

Анализ данных показал, что огра-
ниченное открывание рта до 2  см, 
которое могло встречаться при вы-
вихе суставного диска, наблюдали 
у 14 (3,3%) человек. Открывание бо-
лее 5 см, происходящее из-за пере-
растяжения связочного аппарата 
височно-нижнечелюстного-сустава, 
определяли у 35 (8,4%); скачкообраз-
ное отмечали у 19 (4,5%) обследован-
ных. Без смещения нижней челюсти 
от срединно-сагиттальной плоско-
сти в  пределах 4–5  см определяли 
у  оставшихся 328  (78,3%) человек. 
Девиацию наблюдали у  46  (11%), 
дефлексию – у 26 (6,2%).  

На основании проведенно-
го обследования распределение 
419  респондентов по количеству 

Таблица 1

Статистический анализ результатов исследования

Жалобы респондентов
18–20 лет 21–24 года Всего

n % n % n %

Боль в суставе 18 10,4 46 18,7 64 15,3

Шумовые явления в области ВНЧС 44 25,4 73 29,7 117 27,9

Боль в жевательных мышцах 15 8,7 46 18,7 61 14,6

Иррадиация болей 3 1,7 12 4,9 15 3,6

Дневной скрежет зубов 19 11 83 33,7 102 24,3

Ночной скрежет зубов 15 8,7 39 15,9 54 12,9

Шум в ушах 22 12,7 35 14,2 57 13,6

Сухость во рту, жжение языка 5 2,9 19 7,7 24 5,7
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Таблица 2
Обследование зубных рядов

Объективные показатели
18–20 лет 21–24 года Всего

n % n % n %

Включенные дефекты зубных рядов
в переднем отделе 30 17,3 18 7,3 48 11,5

в боковых отделах 19 11 22 8,9 41 9,8

Концевые дефекты 13 7,5 12 4,9 25 6

Аномалийный прикус 2 1,2 48 19,5 74 17,7

Таблица 3

Обследование полости рта

Объективные показатели
18–20 лет 21–24 года Всего

n % n % n %

Открывание рта в норме 138 79,8 190 77,2 328 78,3

Ограничение открывания рта 5 2,9 9 3,7 14 3,3

Чрезмерное открывание рта 8 4,6 27 11 35 8,4

Открывание рта

скачкообразное 2 1,2 17 6,9 19 4,5

девиация 15 8,7 31 12,6 46 11

дефлексия 3 1,7 23 9,3 26 6,2

встречающихся симптомов было 
следующим: 1–3 симптома отмечали 
у  200  человек (47,7%), 4–7  призна-
ков – у 87 (20,8%), более 8 – у 11 (2,6%) 
обследованных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты показали высокую 

распространенность симптомов 
нарушения функции ВНЧС среди 
представителей молодого населе-
ния Самарской области, которые не 
предъявляли жалоб врачу-стомато-
логу. При наличии у обследованных 
1–3 симптомов было рекомендовано 
проведение профилактических ме-

роприятий: контроль над вредными 
привычками сжимать челюсти, ши-
роко открывать рот, употреблять 
чрезмерно жесткую пищу; снизить 
уровень стресса. Респондентам, 
имеющим от 4  до 7  симптомов,  – 
наблюдение у  врача  – стоматоло-
га-ортопеда для восстановления 
функциональной окклюзии. Перво-
начальной рекомендацией для об-
следованных с подозрением на 
вывих височно-нижнечелюстного 
сустава стало ограничение откры-
вания рта, на вывих суставного дис-
ка – коррекция окклюзии. Те, у кого 
отмечалось более восьми симпто-

мов, нуждались в  лечении у  сто-
матолога-ортопеда и  консультации 
врачей других специальностей: ото-
риноларинголога, психотерапевта, 
физиотерапевта, невролога. Своев-
ременная диагностика, профилак-
тика дальнейшего развития пато-
логий ВНЧС и комплексное лечение 
значительно увеличивают шансы на 
успешное выздоровление.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов. 

The authors declare no conflicts of 
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ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
СТАТУСА И УРОВНЯ ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ РТА 

У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА

В. В. Киреев, П. В. Киреев, Е. Ю. Леонтьева, А. С. Иванов, О. В. Баяндурьянц, 
Г. С. Леонтьев, А. В. Дмитриева

Аннотация. У пациентов старшей возрастной группы соче-
тание сахарного диабета и стоматологической патологии при-
обретает критический характер из-за наслоения системных 
нарушений и возрастной инволюции тканей. Проведена оцен-
ка стоматологического статуса и уровня гигиены у пациентов 
с сахарным диабетом 2-го типа в возрастном аспекте. Во всех 
изучаемых возрастных периодах выявлена тотальная распро-
страненность патологии твердых тканей зубов и выраженная 
адентия. После 75 лет в 5 раз чаще регистрируются признаки 
ксеростомии и патологии слизистой оболочки полости рта. Ча-
стота регистрации гингивита и пародонтита после 60 лет фик-

сируется в 2 раза чаще. У 25% пациентов самой старшей воз-
растной группы (75–90  лет) выявлен плохой уровень гигиены 
и снижение поведенческой активности в применении дополни-
тельных предметов гигиены полости рта. Обнаружена необхо-
димость усиления мотивации пациентов с сахарным диабетом 
2-го типа поддерживать хорошее гигиеническое состояние по-
лости рта, используя дополнительные средства и предметы сто-
матологического ухода.

Ключевые слова: сахарный диабет, стоматологический ста-
тус при сахарном диабете, гигиена полости рта, геронтостома-
тология.

V. V. Kireev, V. P. Kireev, E. Yu. Leonteva, A. S. Ivanov, 
O. V. Bayanduryants, G. S. Leontev, A. V. Dmitrieva

Annotation. In patients of the older age group, the combination 
of diabetes mellitus and dental pathology becomes critical due to the 
accumulation of systemic disorders and age-related tissue involution. 
The assessment of the dental status and hygiene level in patients 
with type 2 diabetes mellitus in the age aspect was carried out. In all 
the age periods studied, the total prevalence of dental hard tissue 
pathology and pronounced adentia was revealed. After the age of 

75, signs of xerostomia and pathology of COPD are 5 times more 
common. The frequency of gingivitis and periodontitis after 60 years 
is recorded twice as often. 25% of patients in the oldest age group 
(75–90 years old) A poor level of hygiene and a decrease in activity 
in the use of additional oral hygiene items were revealed. The need to 
strengthen the motivation of patients with type 2 diabetes to maintain 
a good hygienic condition of the oral cavity using additional means 
and objects of dental care has been identified.

Keywords: diabetes mellitus, dental status in diabetes mellitus, 
oral hygiene, gerontostomatology.

AGE-RELATED FEATURES OF DENTAL STATUS AND ORAL HYGIENE IN PATIENTS 
WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS

В связи с  увеличением продол-
жительности жизни населе-

ния всех развитых стран, включая 
Россию, к врачам-стоматологам всё 
чаще обращаются пациенты стар-
ших возрастных групп с  полиорган-
ной патологией, в  т. ч. с  сахарным 
диабетом [1, 2]. У пациентов старшей 
возрастной группы сочетание сахар-
ного диабета и  стоматологической 
патологии приобретает критический 
характер из-за наслоения системных 
нарушений и возрастной инволюции 
тканей [3–5].

По последним данным ООН и Все-
мирной организации здравоохране-
ния, во всем мире сахарным диабе-
том страдают более 800 млн человек. 
Хроническая гипергликемия прово-
цирует эндотелиальную дисфунк-
цию, гиперкоагуляцию и  ишемию 
пародонтальных тканей, вызывая 
гипоксию, накопление метаболитов, 
воспаление десен и атрофию альвео- 
лярной кости [4–6]. Отличительные 
жалобы таких пациентов  – сухость 
полости рта, повышенная жажда, 
зуд кожи, неприятный запах изо 
рта, кровоточивость десен и  под-

вижность зубов [6–8]. Междисци-
плинарный подход к обследованию 
и лечению больных со стоматологи-
ческой патологией обязывает к тес-
ному контакту врачей-стоматологов 
с врачами-эндокринологами, что мо-
жет значительно улучшить качество 
оказываемой помощи и ее результа-
тивность.

Цель исследования  – оценить 
уровень гигиены полости рта и  сто-
матологический статус в зрелых воз-
растных периодах у лиц с сахарным 
диабетом 2-го типа (СД 2-го типа). 

Для решения намеченной цели 
были поставлены задачи: оценить 
стоматологический статус и изучить 
показатели индекса гигиены с пове-
денческими навыками по уходу за 
полостью рта у пациентов с  сахар-
ным диабетом в возрасте 45–90 лет. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследование проводили сотруд-

ники кафедры стоматологии № 5 
РостГМУ. Обследованы 109 пациен-
тов с СД 2-го типа, имеющих компен-
сированный эндокринологический 
статус и  находящихся под постоян-

ным наблюдением у врача-эндокри-
нолога. Осмотр полости рта выпол-
няли по общепринятой методике. 
Стоматологический статус изучали 
по показателю частоты встречае-
мости нозологий: кариозного и  не-
кариозного поражения твердых 
тканей зубов, патологии пародонта 
(гингивит и пародонтит) и заболева-
ний слизистой оболочки полости рта 
(СОПР). Для объективной оценки 
состояния десны и  распространен-
ности воспаления тканей пародонта 
применяли папиллярно-маргиналь-
но-альвеолярный индекс (ПМА) в мо-
дификации «Парма» (Parma, 1960). 
Сохранность зубов оценивали по ко-
личеству отсутствующих и сохранив-
шихся зубов, расположению на челю-
стях, классу дефекта зубного ряда. 
Вторичная адентия оценивалась как 
частичная или полная, верхней или 
нижней челюсти. Для оценки уров-
ня гигиены использовали индекс 
Грина  – Вермиллиона. Кроме того, 
проводили опрос пациентов о зна-
нии дополнительных средств и пред-
метах гигиены полости рта, а также 
о методах их применения. 
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Среди осмотренных были 57 жен-
щин, что составило 52,3%, и 52 муж-
чины  – 47,7% из числа обследован-
ных. Все пациенты распределены 
по возрасту на три группы соглас-
но возрастным периодам класси-
фикации Всемирной организации 
здравоохранения (2020). В 1-ю груп-
пу – «средний возраст» (45–59 лет) – 
вошли 38  человек, что составило 
34,9% из числа обследованных. 
Вторую группу – «пожилой возраст» 
(60–74 года) – составили 59 пациен-
тов (54,1% от числа обследованных) 
и 3-ю группу – «старческий возраст» 
(75–90 лет)  – 12 пациентов (11% от 
числа обследованных).  

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Полученные данные клинического 

обследования полости рта пациен-
тов с СД 2-го типа сведены в табли-
це 1. В ходе анализа данных стомато-
логического статуса обследованных 
видно, что во всех изучаемых воз-
растных периодах у пациентов с СД 
2-го типа выявлена тотальная рас-
пространенность патологии твердых 
тканей зубов. 

На втором месте среди выявлен-
ных стоматологических патологий 
при СД 2-го типа отмечается вторич-

ная частична или полная адентия. 
Так, в  возрасте до 60 лет данная 
патология фиксируется у 95% обсле-
дованных пациентов, а после 60 лет 
потеря зубов регистрируется у каж-
дого больного сахарным диабетом. 

На фоне СД 2-го типа выявлен 
резкий рост функциональных нару-
шений слюнных желез с  возрастом. 
Признаки ксеростомии после 75 лет 
в возрастном периоде «старческий» 
среди обследованных регистриру-
ются в  83% случаев, что в  5,5 раза 
чаще по сравнению со «средним» 
и «пожилым» возрастом. Кроме того, 
в  «старческом» возрасте у пациен-
тов с сахарным диабетом отмечается 
рост заболеваний слизистой оболоч-
ки полости рта. В  возрасте старше 
75 лет частота встречаемости пато-
логии слизистой оболочки полости 
рта регистрируется почти в 10% слу-
чаев, что в 5 раз чаще по сравнению 
с показателями в средних и пожилых 
возрастных группах.

По данным обследования, при 
СД 2-го типа с возрастом выявлены 
значительные нарушения в  тканях 
пародонта, что, возможно, обуслов-
лено нарушением трофики, как 
и во всех тканях организма. Выяв-
лен рост как воспалительных, так 

и  воспалительно-дистрофических 
процессов в  пародонте. С возрас-
том на фоне сахарного диабета от-
мечается рост распространенности 
гингивита и  прогрессирование па-
тологии пародонта в более тяжелые 
формы. Частота регистрации гинги-
вита увеличивается на 10–20% за 
каждые 15 лет, достигая 75% слу-
чаев к «старческому» возрастному 
периоду (55% распространенность 
в  возрасте 45 лет, 68%  – после 
60  лет и  75%  – 75–90 лет). В  воз-
расте 60 лет частота регистрации 
агрессивных форм пародонтита со-
ответствует 27%  случаев, а в  воз-
расте старше 60 лет частота реги-
страции тяжелого пародонтита уже 
достигает 58% случаев. 

Полученные результаты прогрес-
сирования патологии пародонта 
с возрастом на фоне сахарного диа-
бета подтверждаются индексной 
оценкой распространенности вос-
паления (табл. 2). По данным индек-
са ПМА, у всех пациентов на фоне 
сахарного диабета регистрируются 
признаки воспаления. В возрастном 
периоде до 59 лет (1-я группа) пре-
обладает средняя степень распро-
странения воспаления, тяжелая сте-
пень генерализации регистрируется 
только в  24% случаев (см. табл. 2). 
У пациентов 2-й группы («пожилой» 
возрастной период) в  42% случаев 
отмечается тяжелая степень распро-
страненности воспаления. В  «стар-
ческом» возрасте у половины обсле-
дованных регистрируется тяжелая 
степень распространения воспале-
ния пародонта.

Выявленные стоматологические 
патологии и  высокая распростра-
ненность признаков воспаления 
тканей пародонта среди пациентов 
с  сахарным диабетом инициирова-
ли изучение уровня гигиены полости 
рта. Оценку гигиенических навыков 
проводили по показателям индекса 
гигиены, а также в ходе опроса паци-
ентов с целью выявления поведенчес- 
кой активности в применении пред-
метов и  средств гигиены с  учетом 
возраста. Полученные результаты 
представлены в таблице 3.

Приведенные результаты свиде-
тельствуют об ухудшении уровня ги-
гиены у пациентов с  сахарным диа- 
бетом с  возрастом. Так, если в  воз-
расте 45–59 лет и 60–74 года плохой 
уровень гигиены отмечается только 
у 8–9% обследованных, то среди па-
циентов самой старшей возрастной 

Таблица 1
Частота встречаемости стоматологических патологий у пациентов 

с СД 2-го типа в возрастном аспекте 

Нозологии

1-я группа 2-я группа 3-я группа

Возрастной период 
45–59 лет,

«средний возраст» 
(n = 38), абс. чис. / %

Возрастной период 
60–74 года,

«пожилой возраст» 
(n = 59), абс. чис. / %

Возрастной период 
75–90 лет,

«старческий возраст» 
(n = 12), абс. чис. / %

Заболевания 
твердых тканей 

зубов
38 / 100% 59 / 100% 12 / 100%

Вторичная 
частичная или 

полная адентия
36 / 94,7% 59 / 100% 12 / 100%

Заболевания тканей пародонта, из них:

Гингивит 21 / 55,3% 40 / 67,8% 9 / 75%

Пародонтит легкой 
степени 29 / 76,3% 20 / 33,9% –

Пародонтит 
средней степени 9 / 23,7% 23 / 39,0% 5 / 41,7%

Пародонтит 
тяжелой степени – 16 / 27,2% 7 / 58,3%

Признаки 
ксеростомии 6 / 15,8% 9 / 15,3% 10 / 83,3%

Наддесневые 
и поддесневые 

зубные отложения
22 / 57,9% 39 / 66,1% 10 / 83,3%

Заболевания 
слизистой оболочки – 1 / 1,7% 1 /8,3
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группы (75–90 лет) каждый 4-й 
имел плохой уровень гигиены (25% 
пациентов «старческого» возрас-
та имеют плохой уровень гигиены). 
Наибольшее количество пациентов 
с хорошим уровнем гигиены отмеча-
ется в возрастной группе 45–59 лет 
(55% пациентов «среднего» возраста 
с  СД 2-го типа имеют хороший уро-
вень гигиены), а в  группе «старче-
ский возраст» хороший уровень гиги-
ены выявлен только у 8% пациентов 
(см. табл. 3).

Анализ показателей опроса паци-
ентов по применению дополнитель-
ных предметов и средств гигиены по-
лости рта представлен в таблице 4.

При опросе пациентов о крат-
ности, периодичности, средствах 
и методах гигиены полости рта было 

выявлено, что большинство чистят 
зубы 2 раза в  день  – утром и  вече-
ром, пользуясь базовым набором 
средств гигиены, что включает зуб-
ную щетку и пасту. 

Анализ показателей опроса па-
циентов с СД 2-го типа выявил осо-
бенности проведения гигиены поло-
сти рта и  снижение поведенческой 
активности в  применении дополни-
тельных предметов гигиены полости 
рта в  возрастном аспекте. В  самой 
молодой группе нашего обследо-
вания («средний возраст») 47%  па-
циентов пользуются дополнитель-
ными предметами гигиены полости 
рта. В  группах «пожилой возраст» 
и  «старческий возраст» только 8% 
из числа обследованных отмечают 

применение дополнительных аксес-
суаров по уходу за полостью рта.

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные данные клинического 

обследования полости рта пациен-
тов с СД 2-го типа указывают на осо-
бенности стоматологического ста-
туса в  возрастном аспекте. Во  всех 
изучаемых возрастных периодах 
выявлена тотальная распростра-
ненность патологии твердых тканей 
зубов и выраженная адентия. В воз-
расте после 60 лет потеря зубов ре-
гистрируется у каждого больного СД 
2-го типа. После 75 лет, в возрастном 
периоде «старческий», в 5 раз чаще 
регистрируются признаки ксеро-
стомии и  патологии слизистой обо-
лочки полости рта. С возрастом на 
фоне сахарного диабета отмечается 
рост распространенности гингивита 
и  прогрессирование патологии па-
родонта в  более тяжелые формы. 
Частота регистрации гингивита и па-
родонтита в  возрасте после 60 лет 
регистрируется в 2 раза чаще.

Обнаружено ухудшение уровня ги-
гиены у пациентов с  сахарным диа-
бетом с возрастом. У 25% пациентов 
самой старшей возрастной группы 
(75–90 лет) зафиксирован плохой 
уровень гигиены и  снижение актив-
ности в применении дополнительных 
предметов гигиены полости рта. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выявленный рост стоматологиче-

ских патологий и  ухудшение уров-
ня гигиены полости рта с  возрастом 
среди пациентов с СД 2-го типа ука-
зывают на необходимость усиления 
мотивации данных пациентов под-
держивать хорошее гигиеническое 
состояние полости рта, используя до-
полнительные средства и  предметы 
стоматологического ухода.

Организация стоматологической 
помощи пациентам с  СД 2-го типа 
является сложной и до конца не ре-
шенной проблемой, что требует тес-
ного взаимодействия стоматологов 
с врачами-эндокринологами. Врачам-
стоматологам необходимо проводить 
стоматологическое просвещение 
среди населения разных возрастных 
групп, используя все методы инфор-
мированности пациентов с сахарным 
диабетом.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

The authors declare no conflicts of 
interest.

Таблица 2
Показатели индекса ПМА пациентов с СД 2-го типа 

в возрастном аспекте 

Показатели 
индекса ПМА, 

(баллы, %)

1-я группа 2-я группа 3-я группа

Возрастной период 
45–59 лет,

«средний возраст» 
(n = 38)

Возрастной период 
60–74 года,

«пожилой возраст» 
(n = 59)

Возрастной период 
75–90 лет,

«старческий 
возраст» (n = 12)

< 30% 0 10 / 16,9% 0

31–60% 29 / 76,3% 24 / 40,7% 6 / 50%

> 60% 9 / 23,7% 25 / 42,4% 6 / 50%

Таблица 3
Показатели индекса гигиены полости рта пациентов 

с СД 2-го типа в возрастном аспекте  

Показатели индекса 
ГИ

1-я группа 2-я группа 3-я группа

Возрастной период 
45–59 лет,

«средний возраст» 
(n = 38), абс. чис. / %

Возрастной период 
60–74 года, 

«пожилой возраст» 
(n = 59), абс. чис. / %

Возрастной период 
75–90 лет, 

«старческий возраст» 
(n = 12), абс. чис. / %

Хороший уровень 
гигиены 21 / 55,3% 25 / 42,4% 1 / 8,3%

Удовлетворительный 
уровень гигиены 14 / 36,8% 29 / 49,2% 8 / 66,7%

Плохой уровень 
гигиены 3 / 7,9% 5 / 8,5% 3 / 25%

Таблица 4
Показатели опроса пациентов по применению дополнительных 
предметов и средств гигиены полости рта в возрастном аспекте   

Показатели опроса 

1-я группа 2-я группа 3-я группа

Возрастной период 
45–59 лет,

«средний возраст» 
(n = 38), абс. чис. / %

Возрастной период 
60–74 года,

«пожилой возраст» 
(n = 59), абс. чис. / %

Возрастной 
период 75–90 лет, 

«старческий возраст» 
(n = 12), абс. чис. / %

Применение 
дополнительных 

предметов и средств 
гигиены полости рта 
с базовым набором 

ухода 

18 / 47,4 5 / 8,5% 1 / 8,3%
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Т радиционно элайнеры счита-
лись эффективным инструмен-

том лишь для устранения легких 
и умеренных нарушений прикуса – 
небольшой скученности, промежут-
ков и наклона. Принимая пациента 
со сложной и комбинированной па-
тологией, дистальным и мезиальным 
смыканием, супраположением клы-
ков, ортодонты интуитивно тянутся к 
привычным брекет-системам.

Однако многие взрослые пациен-
ты уже знают о возможности прой-
ти лечение незаметно, комфортно 
и безболезненно, поэтому от бреке-
тов отказываются категорически. 
И что в таком случае делать врачу?

ПРИНЦИП ДЕЙСТВИЯ 
СЪЕМНОЙ СИСТЕМЫ

Съемные капы сейчас – это уни-
версальный и эффективный способ 
коррекции прикуса. Суть метода со-
стоит в постепенном перемещении 
зубов с помощью серии прозрачных 
аппаратов, которые нужно последо-
вательно менять. Современные ме-
дицинские биополимеры пластичны, 
гипоаллергенны, устойчивы к нагруз-
кам. Компьютерное моделирование 
перемещений дает точный расчет: 
какие силы нужно приложить, куда 
именно и на протяжении какого вре-
мени. Композитные точки – аттач-
менты различной формы – направля-
ют и усиливают действие элайнера, 
увеличивая эффективность лечения.

Таким образом, врач планирует 
конечный результат в компьютерной 
программе, на модели, созданной 
в точном соответствии с зубочелюст-
ной системой пациента. Софт помо-
гает ему соблюсти биологические ли-
миты, определить количество, форму 
и место установки аттачментов, рас-

считать количество шагов и, соответ-
ственно, срок лечения. 

По разработанному плану созда-
ется комплект элайнеров, которые 
пациент носит постоянно, снимая 
только для еды и чистки зубов, и ме-
няет шаги по графику.

ВОЗМОЖНОСТИ 
ЭЛАЙНЕРОВ ПРИ СЛОЖНЫХ 

НАРУШЕНИЯХ
Действительно, есть ряд корпус-

ных перемещений, с которыми бреке-
ты справляются проще или быстрее, 
например, закрытие промежутков 
после удаления, ротация клыков 
и премоляров. Однако это не причина 
отказываться от элайнеров, рискуя 
потерять пациента.

Лидер рынка прозрачной ортодон-
тии — EUROKAPPA, самый крупный 
отечественный производитель элай-
неров по данным Businesstat и луч-
ший в России по мнению STARTSMILE 
TOP. Продукт и сервис компании вы-
соко ценят и пациенты, и медицин-
ское сообщество: в ряду последних 
достижений — премия «Знай наших – 
2025» и место в топ-10 medtech-
компаний России по версии Smart 
Ranking. EUROKAPPA постоянно со-
вершенствует свои ортодонтические 
системы, стремясь помочь как можно 
большему числу людей. 

Для сложных перемещений и со-
кращения сроков коррекции раз-
работано множество модификаций 
и дополнительных элементов. Ис-
пользуя их, ортодонт может парал-
лельно проводить коррекцию поло-
жения нижней челюсти и корпусные 
перемещения зубов. 

Приведем пример. Для лече-
ния дистального прикуса у детей 
и подростков в период смены при-
куса применяется модификация 

ЕВРОРАМП. Это элемент, который 
располагают за передними зубами 
для удержания положения нижней 
челюсти. Чаще всего он комбини-
руется в одном кейсе с элементом 
«ЕВРОКРЫЛЬЯ»: пока перемеща-
ются боковые зубы, пациент носит 
элайнеры с ЕВРОРАМП. После это-
го включаются «ЕВРОКРЫЛЬЯ», 
которые удерживают достигну-
тое положение нижней челюсти, 

ЭЛАЙНЕРЫ –
ДАНЬ МОДЕ ИЛИ МЕТОД КОРРЕКЦИИ СЛОЖНЫХ 

НАРУШЕНИЙ ПРИКУСА?

ЕВРОРАМП
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и параллельно корректируется смы-
кание во фронтальном отделе.

Таким образом, срок лечения со-
кращается на 30% по сравнению 
с брекетами, а перемещения остают-
ся безопасными и комфортными для 
пациента.

ИННОВАЦИОННЫЕ 
МОДИФИКАЦИИ 
И РАСШИРЕНИЕ 

ВОЗМОЖНОСТЕЙ 
ЭЛАЙНЕРОВ

Мы выпустили более 20 иннова-
ций, которые помогают лучше про-
гнозировать лечение на элайнерах 
и добиваться более стабильных ре-
зультатов.

Дополнительные функциональ-
ные элементы. Адаптивные наку-
сочные площадки и специальные 
кнопки для эластических тяг по-
зволяют одномоментно решать ком-
бинированные проблемы прикуса.
Технология ЕВРОАРМС создана для 
осуществления корпусных пере-
мещений зубов посредством спе-
циальных креплений и эластиков.
Евробайт+ – это элемент, кото-
рый создает дополнительное 
разобщение при лечении выра-
женной обратной резцовой ок-
клюзии, перекрестного прикуса.
Специальные ребра жесткости на 
месте удаленных зубов сохраняют 
промежуток для последующей им-
плантации.

Цифровые технологии и инте-
грация томографии суставов. От-
дельно стоит упомянуть Euro TMJ 
Tracker – это инструмент, помогаю-
щий выявлять проблемы на уровне 
сустава и планировать сразу пере-
мещения, которые либо способству-
ют улучшению положения нижней 
челюсти и, как следствие, суставной 
головки, либо как минимум не ухуд-
шают имеющееся состояние.

Врач может самостоятельно вно-
сить изменения в Euro TMJ Tracker. 
3D-планирование с визуализацией 
височно-нижнечелюстного сустава 
позволяет минимизировать риск ос-
ложнений и повысить точность лече-
ния.

EUROKAPPA — это не только пол-
ностью автоматизированное и самое 
масштабное производство в стране, 
но и учебный центр, академия для 
врачей-ортодонтов. Более 11 тысяч 
врачей из России и стран СНГ прош-
ли сертификационный курс или при-
няли участие в образовательных ме-
роприятиях компании — вебинарах, 
конгрессах, конференциях.

Таким образом, благодаря по-
стоянным усовершенствованиям 
область применения элайнеров су-
щественно расширилась. Дополни-
тельные элементы позволяют лечить 
более сложные клинические случаи, 
а значит, пациенты могут проходить 
ортодонтическое лечение, сохраняя 
качество жизни и эстетичный внеш-
ний вид.

ЗНАЧЕНИЕ ОПЫТА ВРАЧА 
И КОМПЛЕКСНОГО ПОДХОДА

Однако даже самые современные 
технологии не гарантируют успеш-
ный результат без профессиональ-
ного отношения и индивидуального 
подхода к каждому пациенту. Задача 

ЕВРОАРМС

ЕВРОБАЙТ+

ЕВРОКРЫЛЬЯ
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врача состоит не только в том, чтобы 
снять диагностические данные и пе-
редать их производителю элайнеров. 
Главная ответственность состоит 
в следующем:
• правильно оценить сложность кли-

нического случая;
• подобрать оптимальный план ле-

чения;

• своевременно проводить монито-
ринг и корректировки при необхо-
димости;

• использовать комбинации мето-
дик (элайнеры + мини-винты, элай-
неры + частичные брекеты).
Элайнеры доказали свою эффек-

тивность в простых и умеренных 
случаях, а благодаря современным 

модификациям и материалам их при-
менение стало возможным в ряде 
сложных клинических ситуаций. 
Они уверенно продвигаются в сферу 
сложного ортодонтического лечения, 
но результат напрямую зависит от со-
четания инновационных технологий, 
профессионального мастерства вра-
ча и комплаентности пациента.

УДК 616.311-008.87-089.23-076.5

НОВЫЙ ПОДХОД К АНАЛИЗУ ЦИТОГРАММ 
У ПАЦИЕНТОВ С ДИСБИОЗОМ 

ПРИ ОРТОДОНТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ
Е. В. Дегтяренко, Е. В. Демченко

Аннотация. Разработанный нами новый подход анализа ци-
тологического материала со слизистой оболочки полости рта 
позволяет обеспечить комплексную оценку клеточных популя-
ций, состояния неспецифической резистентности, количествен-
ный и качественный состав микрофлоры в микроскопическом 
материале у пациентов с дисбиозом при ортодонтическом лече-
нии. Окрашивание проводили по Граму и Романовскому – Гим-
зе, оценку материала выполняли по предложенному алгоритму 
с занесением результатов исследования в специальную форму 
(бланк). При анализе цитологического материала оценивали эпи-

телиальную и соединительнотканную популяции клеток, после 
чего оценивали состояние клеточного звена местного иммуни-
тета на основании цитологического исследования с последую- 
щим определением индексов соотношения клеток слизистой 
оболочки полости рта (индекс соотношения эпителиальных 
клеток и лейкоцитов и реакцию адсорбции микроорганизмов). 
Анализировали количественный и качественный состав микро-
флоры в цитограмме.

Ключевые слова: цитограмма, дисбиоз полости рта, орто-
донтическое лечение.

E. V. Degtyarenko, E. V. Demchenko 

Annotation. A new approach to analyzing cytograms in patients 
with dysbiosis undergoing orthodontic treatment has been devel-
oped. This approach allows for a comprehensive assessment of cell 
populations, the state of nonspecific resistance, and the quantitative 
and qualitative composition of microflora in microscopic material. 
Staining was performed using the Gram and Romanovsky-Giemsa 
methods, and the material was evaluated according to the proposed 

algorithm, with the results recorded in a special form. The analysis of 
the cytological material evaluates the epithelial and connective tissue 
cell populations. The state of the cellular component of local immu-
nity is then assessed based on the cytological examination, followed 
by determination of the oral mucosa cell ratio indices (the epithelial 
cell to leukocyte ratio and the microorganism adsorption reaction). 
The quantitative and qualitative composition of the microflora in the 
cytogram is analyzed.

Keywords: cytogram, oral dysbiosis, orthodontic treatment.

A NEW APPROACH TO CYTOGRAM ANALYSIS IN PATIENTS WITH DYSBIOSIS DURING 
ORTHODONTIC TREATMENT

Д исбиоз (или дисбактериоз) 
представляет собой клини-

ко-лабораторный синдром, кото-
рый развивается вследствие сры-
ва адаптационных возможностей, 
нарушения защитных и  компенса-
торных механизмов и  характеризу-
ется изменением количественно- 
го и  качественного состава нормо-  
флоры организма. Дисбиоз полости 
рта представляет собой серьезную 
и  актуальную проблему, т. к. явля-
ется пусковым фактором появле-
ния, а  также усугубления тяжести 
течения и  ухудшения прогноза ле-
чения основного патологического 
процесса [1]. Доказано, что дисбиоз 
ротовой полости сопровождается 
ухудшением гигиенического состоя-
ния, достоверным увеличением по-

казателей интенсивности кариеса 
и  заболеваний пародонта. В насто-
ящее время ключевым механизмом 
возникновения и  развития кариеса 
зубов и заболеваний пародонта счи-
тается образование зубной бляшки, 
которая представляет собой скопле-
ния бактерий в  матриксе органиче-
ских веществ [2, 3, 4–9]. Именно по-
этому изменения в  количественном 
и качественном составе микробиоты 
полости рта являются предпосылкой 
к  возникновению и  прогрессирова-
нию основных стоматологических 
заболеваний [2, 3]. В связи с  этим 
своевременная диагностика данного 
патологического состояния  – акту-
альная задача медицинской науки.

Основным методом диагности-
ки изменения микробиоценоза по-

лости рта, безусловно, является 
микробиологический (бактериоло-
гический). Данный метод обладает 
бесспорной точностью, поскольку 
позволяет идентифицировать ми-
кроорганизмы, которые обусловили 
возникновение дисбиоза. Однако 
микробиологический метод имеет 
определенные недостатки. В первую 
очередь это его дороговизна, а  во 
вторую – возможность получения от-
вета лишь спустя 7 дней.

В то же время в медицине, в т. ч. 
в  стоматологии, широко приме-
няется цитологический метод ис-
следования. Он позволяет оценить 
морфологические, тинкториальные 
особенности клеток и  их компонен-
тов, определить морфотипы микро-
флоры в мазке. Цитологический ме-
тод имеет ряд достоинств: простота, 
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малые временные затраты, невысо-
кая стоимость, достаточно быстрое 
получение результата, неинвазив-
ность и возможность многократного 
повторения в динамике.

Часто цитологический метод при-
меняется в  детской стоматологии 
для диагностики при герпетических 
поражениях слизистой оболочки по-
лости рта (СОПР). Применяется он 
и  для диагностики при заболевани-
ях пародонта. Следует отметить, что 
практически при любом патологиче-
ском состоянии полости рта можно 
выявить изменения микробиоценоза.

Описано несколько подходов 
к анализу цитограмм при различных 
стоматологических патологиях, ко-
торые сопровождаются дисбиозом. 
Имеется способ анализа цитограмм 
у больных воспалительными забо-
леваниями пародонта, при котором, 
помимо оценки состояния эпителия 
и  лейкоцитов, также оценивается 
состав и количество микрофлоры [8, 
10–12]. Данный способ имеет недо-
статок, т. к. не дает оценку состоя-
ния неспецифической резистентнос-
ти полости рта.

Существует способ оценки цито-
логического материала с эрозивных 
поверхностей при герпетическом 
стоматите путем анализа клеточного 
состава мазков-отпечатков и  пока-
зателя реакции адсорбции микроор-
ганизмов (РАМ) для оценки неспеци-
фической резистентности полости 
рта [13]. Этот способ также имеет 
недостаток, поскольку не предпола-
гает описания количественного и ка-
чественного состава микрофлоры 
в материале. 

Общим недостатком вышеописан-
ных способов анализа цитологическо-
го материала при стоматологической 
патологии является отсутствие ком-
плексного подхода к оценке исследу-
емого материала и  единого стандар-
тизированного подхода к  описанию 
результатов цитологического метода 
исследования.

В научной литературе описан спо-
соб анализа цитограмм поверхност-
ных биопсий герпетических пораже-
ний на СОПР, который заключается 
в  комплексной оценке количествен-
ного и качественного состава эпите-
лиоцитов, лейкоцитов, лимфоцитов, 
моноцитов, эритроцитов, микроор-
ганизмов в мазке, подсчете различ-
ных индексов соотношения клеток 
в  материале [14]. Данный метод, 
безусловно, отражает комплексный 
подход к анализу цитограмм, однако 
его применение описано только при 

герпетическом стоматите, что огра-
ничивает круг диагнозов для его ис-
пользования.

Цель исследования  – разработ-
ка нового подхода к  анализу ци-
тологического материала с  СОПР 
у  пациентов с  дисбиозом при орто-
донтическом лечении и  внедрение 
его в клиническую практику.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Применяли цитологический метод 

исследования. Материал забирали 
со слизистой оболочки полости рта 
в проекции базиса съемного пласти-
ночного ортодонтического аппарата, 
окрашивание проводили по Граму 
и  Романовскому  – Гимзе. Изучение 
цитологического материала выпол-
няли под микроскопом, оценку мате-
риала проводили по предложенному 
алгоритму с занесением результатов 
исследования в  специально разра-
ботанную форму (бланк). Способ раз-
работан на кафедре стоматологии 
детского возраста ФГБОУ ВО «До-
нецкий государственный медицин-
ский университет им. М. Горького» 
Минздрава России совместно с вра-
чом-цитологом. Для подтверждения 
дисбиоза пациентам также приме-
няли микробиологический метод ис-
следования.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Для повышения качества диагно-

стики состояния дисбиоза полости 
рта предложен способ анализа ци-
тограмм и  форма для заполнения 
результатов микроскопического ис-
следования.

Забор цитологического материа-
ла для исследования осуществляет-
ся методом поверхностной биопсии: 
путем легкого соскоба шпателем 
поверхностного слоя гиперемиро-
ванной слизистой. Полученный та-
ким образом материал переносят 
на предварительно обезжиренное 
предметное стекло, производят тон-
кий мазок, высушивают на воздухе, 
фиксируют в  95% этиловом спирте 
в течение 10 минут и окрашивают по 
Граму и Романовскому – Гимзе.

В полученном цитологическом 
препарате под микроскопом учиты-
вают количественное соотношение 
эпителиоцитов, лейкоцитов, лимфо-
цитов, моноцитов в  перерасчете на 
100 клеток.

На первом этапе оценивают эпи-
телиальную популяцию клеток: под-
считывают число неповрежденных 
и  поврежденных эпителиоцитов (с 
признаками деструкции, дегенера-

тивно измененных), а  также анали-
зируют их форму и  размеры, форму 
и  размеры ядра (ядер при наличии 
нескольких), дают характеристику 
цитоплазмы клеток. Оценивают соот-
ношение здоровых и  поврежденных 
эпителиальных клеток. Этот показа-
тель служит критерием процессов, 
которые преобладают в  эпителии 
(дегенерации или регенерации).

Далее оценивают клетки соеди-
нительнотканной популяции (клет-
ки крови): общее число лейкоцитов, 
количество неизмененных и  разру-
шенных нейтрофилов, фагоцитов, 
лимфоцитов, моноцитов, наличие 
или отсутствие в препарате эритро-
цитов. После чего оценивают со-
стояние клеточного звена местного 
иммунитета на основании цитологи-
ческого исследования с  последую-
щим определением индексов соотно-
шения клеток СОПР.

Индекс соотношения эпителиаль-
ных клеток и  лейкоцитов (ИСЭЛ) 
определяется как соотношение 
общего количества эпителиальных 
клеток (Ve) в цитограмме и лейкоци-
тов (Vл):

 
.

У здоровых детей ИСЭЛ колеблет-
ся в  пределах 8,9–12,1. При воспа-
лительных процессах он снижается 
в 2–20 раз [15].

Затем оценивают неспецифичес-
кую резистентность на основании 
реакции адсорбции микроорганиз-
мов клетками эпителия СОПР. В пре-
парате подсчитывают количество 
кокков, адсорбированных на поверх-
ности эпителиальных клеток. РАМ 
рассчитывается на 100 эпителиаль-
ных клеток.

Выявляют четыре группы клеток 
(табл. 1).

Если в  исследуемом материале 
определяется 70% и  более положи-
тельной РАМ, то функциональное 
состояние СОПР расценивается как 
хорошее; если выявляется 31–69% 
положительной РАМ  – как удовлет-
ворительное; 30% и  ниже  – неудов-
летворительное [16].

На завершающем этапе анализа 
цитограмм определяется количе-
ственный показатель бактериальной 
микрофлоры, который выражается 
в баллах: 1 – до 10, 2 – до 100, 3 – до 
1000, 4  – более 1000 микроорганиз-
мов в одном поле зрения [10]. В пре-
парате отмечается наличие основ-
ных, наиболее часто встречающихся 
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в полости рта морфотипов микроор-
ганизмов: кокки, палочки, спирохеты 
и дрожжеподобные грибы.

Все полученные данные в резуль-
тате проведения анализа цитограм-
мы по предложенному способу вно-
сятся в  специально разработанную 
учетную форму-бланк (табл. 2).

В соответствии с  предложен-
ной методикой нами был проведен 
анализ цитологических препара-
тов, взятых у 20 пациентов 7–12 лет 
с  дисбиозом СОПР, возникшим на 
фоне ортодонтического лечения (но-
шение аппарата на верхней/нижней 
челюсти), в  сравнении со здоровы-
ми. Результаты проведенного ана-
лиза цитограмм по предложенной 
форме свидетельствуют, что у па-
циентов с  дисбиозом наблюдалось 
увеличение числа эпителиальных 
клеток в поле зрения по сравнению 
с цитограммами здоровых. У пациен-
тов с дисбиозом присутствовали по-
врежденные и  дегенеративно изме-
ненные эпителиоциты в препарате.

У пациентов с  дисбиозом наблю-
далось увеличение числа клеток 

соединительнотканной популяции 
(элементы воспаления) в  поле зре-
ния в  сравнении со здоровыми. Со-
единительнотканная популяция при 
дисбиозе была разнообразна, но 
наибольшее количество клеток дан-
ной популяции составляли нейтро-
фильные лейкоциты.

У здоровых детей ИСЭЛ колебал-
ся в  пределах нормы и  составлял 
8,9–12,1. При дисбиозе на фоне но-
шения ортодонтической пластинки 
он снижался в среднем в 10 раз.

В микроскопическом материале 
у детей с  дисбиозом преобладали 
клетки с  отрицательным РАМ. По-
казатель РАМ у пациентов с дисбио-
зом полости рта преимущественно 
соответствовал 30% и  ниже, что 
расценивается как неудовлетвори-
тельное функциональное состоя-
ние СОПР. В  отличие от пациентов 
с дисбиозом, у большинства здоро-
вых детей РАМ был 60% и выше, что 
соответствует удовлетворительно-
му или хорошему функциональному 
состоянию СОПР. Снижение РАМ 
у детей с дисбиозом говорит о сни-

жении неспецифической резистент-
ности СОПР.

При изучении микробного пейза-
жа в препарате слизистой оболочки, 
расположенной под базисом аппа-
рата, преобладали кокки. В  препа-
ратах детей с  дисбиозом в  цито-
грамме наблюдалось статистически 
значимое (р < 0,05) увеличение ко-
личества микроорганизмов (2,85 ± 
0,63 балла) в 2,52 раза по сравнению 
с  аналогичным показателем здоро-
вых детей (1,13 ± 0,40 балла). Это 
свидетельствует о большей обсеме-
ненности микроорганизмами у паци-
ентов с  дисбиозом, чем у здоровых 
детей. Также у пациентов с дисбио-
зом значительно чаще встречалась 
сопутствующая грибковая микро-
флора. В препаратах обнаружива-
лись как дочерние клетки, так и ми-
целиальная форма гриба.

При сопоставлении результатов 
цитологического метода исследо-
вания, проведенного по предло-
женному способу, с  результатами 
микробиологического исследова-
ния установлено их соответствие. 

Таблица 1
Группы клеток при расчете РАМ

Номер группы клеток Характеристика клеток и количество 
адсорбированных кокков на них

Характеристика реакции адсорбции микроорганизмов 
при оценивании

1-я 
Эпителиальные клетки, на поверхности которых 

нет адсорбции микроорганизмов или встречаются 
единичные кокки Отрицательная РАМ

2-я Эпителиальные клетки, на которых адсорбировано 
5–25 кокков

3-я Эпителиальные клетки, на которых адсорбировано 
26–50 кокков

Положительная РАМ
4-я Эпителиальные клетки, на которых адсорбировано 

51 и более кокков («муравейник»)

Таблица 2
Форма бланка для анализа цитограммы ЦИТОИММУНОГРАММА

Код
ФИО
Возраст                                                                             Пол                                                                                                № ИБ
Примечания

Показатель Результаты исследования
1. Эпителиальные клетки
Характеристика эпителиоцитов в п/з
Соотношение поврежденных и неповрежденных эпителиоцитов
2. Клетки соединительнотканной популяции (клетки крови)
Лейкоциты
Лимфоциты и др.
3. Индекс соотношения эпителиальных клеток и лейкоцитов (ИСЭЛ)
4. Реакция адсорбции микроогранизмов (РАМ)
5. Количество бактериальной микрофлоры в баллах
6. Морфотипы микрофлоры
Кокки
Палочки
Спирохеты
Дрожжеподобные грибы
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Так, у пациентов с  дисбиозом при 
микробиологическом исследова-
нии с  участка слизистой оболочки 
нёба в проекции базиса ортодонти-
ческого аппарата нами обнаружен 
рост следующих микроорганизмов: 
Candida albicans (от 10^4 КОЕ до 
10^7  КОЕ), стафилококков, в  част-
ности Staphylococcus haemolyticus 
(от 10^5  КОЕ до 10^7  КОЕ), 
Staphylococcus aureus (10^5 КОЕ). 
Отмечено также появление неха-
рактерных для полости рта микро-
организмов: палочки Haemophilus 
influenzae (от 10^5 КОЕ до 10^7 КОЕ), 
а  также палочковидной бактерии 
Citrobacter frendii (10^6 КОЕ). В ци-
тологическом материале у этих же 
пациентов выявлялись соответству-
ющие изменения: большое количе-
ство кокковой флоры (3–4  балла), 
палочковидные микроорганизмы 
и  грибы. При этом указанные дан-
ные были получены в  тот же день 
с использованием цитологичес-кого 
метода исследования. Кроме того, 
предложенный способ позволяет 
установить дефицит местного имму-
нитета и в соответствующем случае 
назначить, например, местные им-
муномодуляторы.

Предложенный способ анализа 
цитограммы при дисбиозе полости 

рта у детей имеет следующие пре-
имущества.
•	 Цитологический метод не требует 

больших временных затрат, поэто-
му врач получает результат доста-
точно быстро.

•	 Метод обладает относительно не-
высокой стоимостью.

•	 Метод неинвазивный.
•	 При необходимости исследование 

можно повторить в динамике для 
оценки эффективности лечения.

•	 С помощью предложенных порядка 
и формы учета результатов цито-
логического исследования метод 
обеспечивает комплексную мно-
гогранную оценку цитологичес- 
кого материала.

•	 С помощью предложенного спо-
соба оценки можно получить ин-
формацию о состоянии эпителия, 
о  степени воспаления в  слизи-
стой, о  состоянии неспецифичес-
кой резистентности слизистой 
оболочки полости рта.

•	 Метод позволяет оценить каче-
ственный и  количественный со-
став микрофлоры в  исследуемом 
материале.

•	 Данный способ позволяет уста-
новить ведущий этиологический 
фактор в развитии дисбиоза, будь 

то бактериальная флора (которую 
мы увидим в препарате; кокковая, 
палочки, спирохеты), грибковая 
(дочерние клетки или мицелий) 
или смешанная, что позволяет 
установить причину развившегося 
дисбиоза и до проведения, а ино-
гда и без бакпосева с учетом этио-
патогенетически значимых микро-
организмов назначить лечение 
(антисептики, противогрибковые, 
местные пробиотики и др.).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предложенный способ анализа 

цитограммы при дисбиозе полости 
рта у пациентов является достаточно 
быстрым, эффективным, достоверно 
значимым и бюджетным методом ис-
следования, позволяющим диагности-
ровать состояние дисбиоза полости 
рта. Полученные данным способом 
результаты целесообразно применять 
в  практике работы детских врачей-
стоматологов, врачей-ортодонтов, 
врачей-стоматологов общего профи-
ля, а также врачей-цитологов.
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КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПАТТЕРНЫ ТЕЧЕНИЯ 
КАНДИДОЗНОГО СТОМАТИТА

Ю. А. Македонова, Е. Н. Ярыгина, С. В. Дьяченко, Л. М. Гаврикова, 
Д. Ю. Дьяченко, А. Г. Павлова-Адамович

Аннотация. В современной стоматологии вопросы ранней 
диагностики и точной видовой верификации грибкового возбу-
дителя являются одной из наиболее значимых составляющих. 
Цель исследования – оценить клинико-диагностические пат-
терны течения кандидозного стоматита и видовой принадлеж-
ности верифицированного возбудителя. Материалы и методы. 
Было проведено комплексное клинико-лабораторное обсле-
дование 60 пациентов в возрастной категории от 45 до 74 лет 
с подтвержденным диагнозом кандидозный стоматит. Оценена 
взаимосвязь тяжести клинического течения патологии и типа ве-
рифицированного возбудителя. Результаты. У 11,7% пациентов 

наблюдалась ярко выраженная, агрессивная клиническая кар-
тина. У подавляющего большинства пациентов основным эти-
ологическим возбудителем кандидозного стоматита являлись 
грибы вида Candida albicans. Однако были выявлены резис- 
тентные штаммы Candida non-albicans. Заключение. Тяжелое, 
торпидное течение кандидозного стоматита достоверно свиде-
тельствует о наличии резистентной грибковой флоры с преоб-
ладанием видов Candida non-albicans.

Ключевые слова: кандидозный стоматит, оральный канди-
доз, Candida spp., Candida albicans, Candida non-albicans, резис-
тентность, микробиота полости рта.

Yu. A. Makedonova, E. N. Yarygina, S. V. Dyachenko, 
L. M. Gavrikova, D. Yu. Dyachenko, A. G. Pavlova-Adamovich

Annotation. In modern dentistry, the issues of early diagnosis 
and accurate species verification of the fungal pathogen are one 
of the most significant components. The aim of the study was to 
evaluate the clinical and diagnostic patterns of candidal stomatitis 
and the species of the verified pathogen. Materials and methods. 
A comprehensive clinical and laboratory examination of 60 patients 
aged 45 to 74 years with a confirmed diagnosis of candidal stoma-
titis was conducted. The relationship between the severity of the 

clinical course of the pathology and the type of verified pathogen 
was assessed. Results. A pronounced, aggressive clinical picture 
was observed in 11.7% of patients. In the vast majority of patients, 
the main etiological causative agent of candidal stomatitis was fungi 
of the Candida albicans species. However, resistant strains of Can-
dida non-albicans have been identified. Conclusion. The severe, 
torpid course of candidal stomatitis reliably indicates the presence 
of a resistant fungal flora with a predominance of Candida non-al-
bicans species.

Keywords: candidal syndrome, oral syndrome, Candida spp., 
Candida albicans, Candida non-albicans, residency, sex microbiota.

CLINICAL AND DIAGNOSTIC PATTERNS OF CANDIDAL STOMATITIS

В настоящее время общее коли-
чество обращений пациентов 

за специализированной помощью 
к  врачу-стоматологу с  жалобами на 
клинические проявления кандидоз-
ного стоматита значительно увели-
чилось, что подтверждается много-
численными данными отечественных 
и зарубежных исследователей [1, 2]. 
Фундаментальными предпосылками 
к  развитию данной тенденции яв-
ляется системное нарушение имму-
нологической резистентности орга-
низма пациентов, наличие тяжелой 
сопутствующей соматической пато-
логии различных органов и  систем, 
что нередко неизбежно ведет к дли-
тельному сочетанному приему анти-
бактериальных и  различных групп 
противомикробных препаратов. 
Кроме того, в современных реалиях 
нельзя не отметить значительный 
рост числа пациентов, которые при-
нимают различные лекарственные 
средства без назначения и контроля 
врача, занимаясь самолечением [3].

При этом, кроме явных прямых 
факторов развития грибковой па-
тологии, имеется множество пре-
диктивных критериев и  фоновых 
состояний, способствующих мани-
фестации кандидозного стоматита. 

К таковым относятся: плохо контро-
лируемый сахарный диабет (как 1-го, 
так и  2-го типа), различные состоя-
ния врожденного и  приобретенного 
иммунодефицита, частое и  необос-
нованное использование антибио-
тиков широкого спектра действия, 
длительное лечение глюкокортикои-
дами, заместительная гормональная 
терапия, отягощенная генетическая 
предрасположенность, а также от-
сутствие своевременной санации зу-
бов и низкий уровень гигиены поло-
сти рта. Совокупность этих данных 
убедительно свидетельствует о том, 
что кандидоз имеет сложную много-
факторную природу, а его клиниче-
ские проявления – это результат сум-
марного кумулятивного воздействия 
различных экзогенных и эндогенных 
компонентов [4–6].

Всё вышесказанное позволяет 
сделать обоснованное предположе-
ние, что клинические проявления 
кандидоза в полости рта могут быть 
достаточно разнообразны, а также 
чрезвычайно вариабельны, при этом 
в  ряде случаев не исключена стер-
тая или скрытая симптоматика, за-
трудняющая постановку диагноза. 
Именно поэтому ранняя диагностика 
и точная видовая верификация воз-

будителя – одни из ключевых факто-
ров, определяющих эффективность 
комплексной терапии данной пато-
логии [7].

Традиционно Candida albicans при-
знается основным этиологическим 
видом дрожжеподобных грибов рода 
Candida, патогенетически связанным 
с развитием орального кандидоза [8, 
9]. Однако ключевая проблема со-
временной микологии заключается 
в том, что наблюдается постоянный 
и  неуклонный рост числа выявляе-
мости других видов Candida, таких 
как C. glabrata, C. tropicalis, C. crusei. 
Эти микроорганизмы всё чаще иден-
тифицируются в  качестве важных 
и  клинически значимых агентов ин-
фекций ротовой полости человека. 
Многие исследователи обоснованно 
предполагают, что эти виды с  го-
раздо большей вероятностью будут 
рефрактерны к  стандартным про-
тивогрибковым препаратам и  могут 
вызывать упорные, частые рецидивы 
заболевания, существенно снижая 
качество жизни пациентов [10–12].

Цель исследования  – оценить 
клинико-диагностические паттерны 
течения кандидозного стоматита 
и видовой принадлежности верифи-
цированного возбудителя.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для решения поставленной цели 

было проведено комплексное стома-
тологическое обследование 60  па-
циентов, которые обратились на 
первичный прием к врачу – стомато-
логу-терапевту с  жалобами, харак-
терными для клинической картины 
кандидозного стоматита. Обследо-
вание и  лечение пациентов прове-
дено на базе кафедры стоматологии 
Института непрерывного медицин-
ского и  фармацевтического образо-
вания ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздра-
ва России (клиническая база ГАУЗ 
ВОКСП).

Обследование, динамическое на-
блюдение и лечение пациентов было 
проведено в соответствии с актуаль-
ными клиническими рекомендаци-
ями и  алгоритмами Национального 
руководства «Терапевтическая сто-
матология» под редакцией профес-
сора Л. А. Дмитриевой, профессора 
Ю. М. Максимовского (2021), а также 
согласно унифицированной схеме 
обследования пациентов с заболева-
ниями слизистой оболочки полости 
рта, рекомендованной экспертами 
Всемирной организации здравоох-
ранения. У всех пациентов перед на-
чалом диагностики и  клинического 
ведения было получено письменное 
информированное добровольное со-
гласие на участие в данном научном 
исследовании.

Критерии включения: верифика-
ция диагноза «В37.02. Хронический 
гиперпластический кандидозный 
стоматит» и  «В37.03. Хронический 
эритематозный (атрофический) кан-
дидозный стоматит»; возраст от 45 
до 74 лет; информированное добро-
вольное согласие на участие в  ис-
следовании.

Критерии невключения: наличие 
острых инфекционных заболева-
ний; декомпенсированные формы 
хронических заболеваний; возраст 
менее 45 и более 74 лет; количество 
Candida spp. в клинических изолятах 
менее 10³ КОЕ/мг; отказ от информи-
рованного согласия.

Критерии исключения: отказ паци-
ента от дальнейшего участия в  ис-
следовании.

Клиническое обследование было 
комплексным и  включало приме-
нение основных и  дополнительных 
методов: детализированный опрос 
(сбор анамнеза жизни и  заболева-
ния), внешний осмотр, пальпацию 
регионарных лимфатических узлов, 
осмотр и пальпацию слизистой обо-

лочки рта, определение основных 
индексов гигиены полости рта.

Кроме стандартного клинического 
обследования все пациенты для точ-
ной верификации возбудителя были 
направлены на микробиологическое 
исследование материала, забранно-
го стерильным инструментом с пато-
логических участков слизистой обо-
лочки рта, с дальнейшим посевом на 
элективную питательную среду «Са-
буро» (Sabouraud agar). При иденти-
фикации вида возбудителя и  опре-
делении количественного состава 
грибковой микрофлоры полости рта 
в обязательном порядке выявлялась 
также и чувствительность к различ-
ным группам противогрибковых пре-
паратов.

После получения полного объема 
данных клинического и  лаборатор-
ного обследования была проведена 
аналитическая оценка клинико- 
диагностических паттернов течения 
кандидозного стоматита и  видовой 
принадлежности верифицированно-
го возбудителя.

Для статистической обработки 
полученных результатов исполь-
зовали метод вариационной ста-
тистики с  определением средней 
величины (М), среднего квадратич-
ного отклонения (σ), ошибки ре-
презентативности (m). Полученные 
цифровые данные обрабатывали 
в  программе Microsoft Excel к  про-
граммной операционной системе 
MS Windows 10 (Microsoft Corp., США) 
в  соответствии с  общепринятыми 
методами медицинской статистики, 
а также с  использованием специ-
ализированного пакета прикладных 
программ Stat Soft Statistica 13.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При первичном обследовании па-

циентов были получены следующие 
демографические данные по поло-
возрастным критериям и  распреде-

лению клинических форм кандидоз-
ного стоматита (табл. 1).

В ходе проведения тщательного 
клинического обследования пациен-
ты предъявляли активные жалобы 
на чувство жжения различной ин-
тенсивности на слизистой оболочке 
полости рта, стойкий галитоз, вы-
раженную ксеростомию. Кроме того, 
пациенты отмечали наличие обиль-
ного налета на спинке языка, а так-
же появление болезненных трещин 
и заед в углах рта, что значительно 
затрудняло прием пищи, проведение 
гигиенических процедур и  коммуни-
кативные навыки (рис. 1).

Особого внимания заслуживает 
тот факт, что у 11,7% пациентов на-
блюдалась ярко выраженная тяже-
лая клиническая картина, проявля-
ющаяся в  виде наличия обширных 
эрозивных очагов на слизистой обо-
лочке полости рта. Преимуществен-
ная локализация поражений отме-
чалась на слизистой оболочке щек, 
строго по линии смыкания зубов, 
а также на боковых поверхностях 
языка. Данные патологические про-
явления сопровождались острой 
болью, практически полной невоз-
можностью приема твердой пищи 
и  затруднением коммуникации. При 
детальном расспросе данные паци-
енты указали на регулярное рециди-
вирование патологического процес-
са в анамнезе с частотой обострений 
более 4 раз в  год. При этом ранее 
проведенное стандартное лечение 
было малоэффективно, наблюда-
лась лишь кратковременная не- 
устойчивая ремиссия с  последую-
щим быстрым осложнением заболе-
вания (рис. 2).

Кроме того, в  ходе исследования 
было отмечено, что у  значитель-
ной части пациентов (18,6 ± 2,2%) 
с  ярко выраженной клинической 
картиной на фоне длительного те-
чения заболевания была выражена 

Таблица 1
Характеристика пациентов, включенных в исследование

Критерии Число пациентов (n) %

Пол
мужской 18 30

женский 42 70

Возраст
45–59 лет 23 38,3

60 лет –  74 года 37 61,7

Диагноз
ХГКС 46 76,7

ХАКС 14 23,3

Примечание. ХГКС – хронический гиперпластический кандидозный стоматит; 
ХАКС – хронический атрофический кандидозный стоматит.
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канцерофобия. Как следствие, все 
эти пациенты находились в  состоя-
нии постоянного хронического пси-
хоэмоционального стресса, отмеча-
ли существенное снижение качества 
жизни, постоянную усталость, бы-
струю утомляемость и апатию.

Анализ анамнестических данных 
показал, что эпизоды кандидозно-
го стоматита у 30% пациентов были 
спровоцированы курсовым приемом 
антибиотиков, у  35%  – использова-
нием местных или системных кор-
тикостероидов, у  16,7%  – приемом 
средств, подавляющих иммунитет 
(иммунодепрессанты, цитостатики), 
у  13,3%  – применением препаратов 
заместительной гормональной те-
рапии. Лишь в  анамнезе трех паци-
ентов явный предрасполагающий 
лекарственный фактор не был иден-
тифицирован.

В процессе динамического наблю-
дения все пациенты были направ-
лены на консультацию к  врачам-
специалистам общего профиля для 
коррекции выявленных общесома-
тических нарушений. Хронические 
заболевания желудочно-кишечного 
тракта отмечались у  53,2% боль-
ных, сахарный диабет 2-го типа  – 
у  52,1%  обследуемых, различные 
железодефицитные состояния  – 
у  7  пациентов; нарушениями гормо-
нального фона страдали 9 человек.

Важно отметить, что все наблю-
даемые пациенты имели исходно 
неблагоприятный стоматологиче-
ский статус. Неудовлетворительная 
гигиена полости рта наблюдалась 
практически у всех больных (индекс 
OHI-S составил 3,82 ± 0,13), что соз-
дает благоприятные условия для 
фиксации и размножения грибковой 
флоры.

По результатам проведенного 
клинического обследования паци-
ентов был поставлен предваритель-
ный клинический диагноз «В37.02. 
Хронический гиперпластический 
кандидозный стоматит» и  «В37.03. 
Хронический эритематозный (атро-
фический) кандидозный стоматит». 
Для постановки окончательного 
клинического диагноза проведено 
расширенное микробиологическое 
исследование. По его результатам 
диагноз кандидоза у  всех пациен-
тов был лабораторно подтвержден. 
Однако при определении количес-
твенного состава микрофлоры по-
лости рта с  последующим выявле-
нием чувствительности различных 
штаммов Candida spp. к  современ-
ным противогрибковым препаратам 

с целью оценки потенциальной эф-
фективности этиотропной терапии 
были получены следующие резуль-
таты (рис. 3).

Данные, приведенные на ри-
сунке 3, наглядно демонстрируют 
следующие результаты: у подавляю-
щего большинства пациентов (88,3%) 
основным возбудителем кандидоз-
ного стоматита являлись грибы вида 
Candida albicans с их преимуществен-
ным преобладанием в  ассоциациях 
и  высоким количественным содер-
жанием (104 КОЕ/мг). Однако у 11,7% 
пациентов были выявлены Candida 
non-albicans, которые могут быть 
представлены различными видами: 
C. krusei (6,7%), C. tropicalis (3,3%) 
и C. glabrata (1,7%).

Детальный анализ верификации 
возбудителя свидетельствует о том, 
что большинство клинических слу-
чаев кандидозного стоматита было 
вызвано типичным возбудителем, 
однако некоторые пациенты сталки-
ваются с  нетипичным, более тяже-
лым течением патологии, вызванной 
верифицированным возбудителем 
группы Candida non-albicans.

Анализ полученных лабораторных 
данных показал четкую прямую взаи- 
мосвязь между видом выявленного 
возбудителя и  его чувствительно-
стью к антифунгальным препаратам. 
Во всех случаях кандидозного сто-
матита, этиологически связанного 
с  Candida albicans, была получена 
высокая чувствительность к  флу-
коназолу, являющегося «золотым 
стандартом» и  препаратом первого 
выбора для назначения системной 
антимикотической терапии.

Однако при выявлении возбуди-
теля из видовой принадлежности 
Candida non-albicans было установле-
но, что данные штаммы резистентны 
к  общепринятой антимикотической 
терапии (флуконазол, итраконазол) 
и  требуют назначения высокоспе-
цифичных резервных препаратов 
(например, вориконазол). Клиниче-
ски у данных пациентов отмечалась 
наиболее ярко выраженная картина 
с  жалобами на интенсивную боль 
и  жжение, определялись множес-
твенные эрозии, покрытые трудно-
удаляемым налетом. Во всех случа-
ях выявления видов C. non-albicans 
было обнаружено частое рецидиви-
рование процесса. Это можно ло-
гично объяснить неэффективностью 
ранее проводимой стандартной те-
рапии в связи с природной или при-
обретенной резистентностью воз-
будителя к  флуконазолу, который 

наиболее часто назначается врача-
ми-стоматологами при кандидозном 
стоматите.

В связи с этим, несмотря на значи-
тельно меньшую частоту идентифи-
кации видов C. non-albicans по срав-
нению с  C. albicans, практическому 
клиницисту надо четко понимать, 
что они обладают максимальной 
экспрессией вирулентных факторов, 
и именно они в большей степени от-
вечают за развитие устойчивых ре-
цидивов кандидозного стоматита. 
Принимая во внимание этот факт, 
при ведении пациентов с  хроничес-
ким осложненным течением ораль-
ного кандидоза наиболее актуаль-
ной является задача профилактики 
развития рецидивов кандидозного 
стоматита, решить которую возмож-
но только с помощью эффективной, 
научно обоснованной этиотропной 
терапии. Проблема рационального 
выбора антимикотического препа-
рата базируется на двух постула-
тах: эффективное взаимодействие 
лекарственного средства с  грибко-
вой клеткой, выступающей в  каче-
стве биологической мишени, и  под-
твержденное отсутствие природной 
или приобретенной резистентности 
штаммов Candida spp. к назначенно-
му препарату.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Тяжелое, торпидное течение кан-

дидозного стоматита, сопровож- 
дающееся частыми и  упорными ре-
цидивами, клинически свидетель-
ствует о наличии резистентной 
грибковой флоры с  преобладанием 
в микробном пейзаже видов Candida 
non-albicans. Точная микробиологи-
ческая идентификация возбудителя 
и  определение его чувствительно-
сти к  широкому спектру противо-
грибковых препаратов  – абсолют-
но необходимые этапы для выбора 
эффективной этиотропной терапии 
и  надежной профилактики рециди-
вов орального кандидоза.

Основными стратегическими на-
правлениями современной медици-
ны являются предиктивный и риск-
ориентированный подходы, что 
ставит в  разряд приоритетных за-
дач персонализированное ведение 
каждого пациента с  кандидозным 
стоматитом с учетом его индивиду-
ального микробиологического про-
филя.
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Рис. 1. Клиническая картина кандидозного стоматита: А – пациент В., 56 лет. 
Хронический гиперпластический кандидозный стоматит; Б – пациентка К., 70 лет. 
Хронический атрофический кандидозный стоматит

Рис. 2. Пациентка М., 65 лет. Хронический 
гиперпластический кандидозный стоматит

Рис. 3. Чувствительность клинических 
изолятов к противогрибковым препаратам

А Б
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З наете, что лучше всего работает в маркетинге сто-
матологии? Не реклама и не скидки. Сарафанное 

радио. Оно бесценно. Оно приводит пациентов лучше 
любого баннера. Но есть одна проблема… «Радио» мол-
чит, если пациенту было больно.

Давайте честно. Самая напряженная секунда приема – 
это не сверление. Это укол. Почему? Потому что у паци-
ента в голове простой сценарий: «Больно = страшно = 
страшно больно». И в этот момент не спасет ни стаж, 
ни регалии. Включается инстинкт. Пациент зажмурился 
и ждет. 

Иглы низкого ценового сегмента – это всегда лотерея. 
Любой производитель допускает определенный процент 
брака, но у дешевых изделий он выше. Сегодня игла нор-
мальная, а завтра – потеря пациента. Работая с иглами 
подешевле, мы неоднократно забирали нашу продукцию, 
отправленную далеко-далеко, например в Хабаровск, 
Якутск или Калининград. Забирали потому, что наши 

заказчики ругались на иглу, которая в прошлой партии 
была «очень даже ничего себе», а в этой поставке (врачи 
обычно любят преувеличивать) «все тупые».

Та самая игла, которая в прошлой поставке от про-
изводителя «А» в партии № 1 устраивала, в партии № 2 
от того же производителя «А» входит в ткани «со скри-
пом». А иногда еще интереснее: врач уже ввел иглу, на-
жал, а анестетик не идет. Игла-то непроходимая – сили-
кон попал или трубка бракованная.

И что видит пациент? Врач (который абсолютно не ви-
новат!) морщится и давит на шприц. Вы думаете, пациент 

решит: «Ах, бедный доктор, ему попались плохие рас-
ходники»? Нет. В его голове фиксируется одно: «У сто-
матолога Иванова – адски больно». И всё. Вы потеряли 
пациента.

ОДНА ИГЛА – И МИНУС РЕПУТАЦИЯ
У вас не будет второго шанса на первое впечатление. 

А первое впечатление о враче – это встреча тканей паци-
ента с иглой.

Хорошая игла:
• у новичка – делает укол терпимым,
• у профи – практически незаметным.

Простая (с плавающим качеством):
• у профи – уже неприятно,
• у новичка – откровенно больно.

Давайте под словом «простая» назовем иглу, кото-
рая имеет среднестатистический допустимый произво-
дителем процент брака. Такие иглы не проверяются на 
качество, и целая партия игл может не соответствовать 
заявленным характеристикам, с хрустом входить в десну 
или гнуться. Такая игла для взятия крови ловит вену под 
кожей, как хоккеист клюшкой шайбу.

Жутко? Меня аж передернуло. Поэтому слушайте и за-
поминайте: качество иглы – это не мелочь, это судьба 
вашей репутации.

САРАФАННОЕ РАДИО И… УКОЛ,
ИЛИ ГЛАВНЫЙ СЕКРЕТ, ПОЧЕМУ ПАЦИЕНТЫ 

УХОДЯТ К КОНКУРЕНТУ
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Почему пациенту все равно, какой вы профессионал, 
если в ваших руках оказалась простая игла?

Я уверен, что и вы хоть раз да слышали этот мерзкий 
хруст при введении иглы. Вы его слышали. И пациент его 
слышит тоже. В этот момент страх умножает боль в разы.

Занимаясь стоматологией 30 лет (и владея своей кли-
никой 20 лет), я вижу одну и ту же картину: в 90% слу-
чаев иглу выбирают по цене. Не врачи (которые лечат), 
а закупщики или главные медсестры. Им сказали: «Най-
ди дешевле». В итоге экономят 50–100 рублей с коробки. 
Копейки с одной иглы! А дальше врач удивляется: «Поче-
му у меня нет пациентов? Почему я не могу поднять цены 
на свои услуги и от этого работаю в ноль?».

Да потому что услуга была дискомфортной! А как до 
процедуры определить качество иглы? Никак! Если лоте-
рея не в вашу пользу и на вашем шприце оказалась тупая 
или бракованная игла, то пациент сидит в поту и клянет 
тот день, когда родился. Он уйдет и никому вас не по-
рекомендует. Более того, он скажет своим друзьям, что 
у вас адская больница.

А теперь – магия лояльности.
Представьте другую картину. Пациенту комфортно. 

Он не сжался в комок – он расслабился. Он скажет: 
«О, у Иванова совсем не больно! И не страшно. Классный 
врач, я даже поспал во время лечения». 

И всё! К такому врачу придут родственники, сослужив-
цы, друзья. Сарафанное радио включилось на полную 
мощность. И стоило это врачу всего лишь не экономить 
на той самой игле.

ЭКОНОМИЯ БЫВАЕТ РАЗУМНОЙ
Хотите экономить на всем? Покупайте лидокаин. Рав-

нодушны к пациентам? Покупайте лидокаин. Не нужна 
лояльность? Лидокаин. Себе – мерседес, а пациенту – ли-
докаин.

Я не осуждаю. Но я лично к такому врачу не пойду ле-
читься.

ОДИН ЧЕСТНЫЙ СЕКРЕТ
Да, я собственник компании, которая производит од-

норазовые шприцы и прочие одноразовые инструменты 
под торговой маркой Dentist GUN. Да, мы делаем реально 
крутые, удобные, безопасные и красивые шприцы. И да, 
мы комплектуем их иглами StarJect (Южная Корея, про-
изводитель MCTBIO).

Почему именно ими? Потому что я влюблен в эти иглы. 
Я был на заводе в Корее и лично смотрел и наблюдал за 
всеми процессами производства. У MCTBIO 4-уровневая 
проверка качества. Каждая игла проверяется на остро-
ту заточки и проходимость. Это лучшая южнокорейская 
сталь. В этой игле нет того самого хруста, нет непроходи-
мости, из-за которой надо перекалывать пациента и из-
виняться.

Хирургическая заточка, новое силиконовое покры-
тие – игла скользит сама. В стильном, эргономичном, «не 
страшном» и удобном для работы шприце Dentist GUN 
анестезия для вашего пациента будет приятным событи-
ем дня. Пациент просто не поймет, что вы уже всё сде-
лали. Такое качество и комфорт обычно стоит плюс 150–
200 рублей к чеку за «обычную анестезию». Наш шприц 
с такой иглой вы купите на 10 рублей дороже, а продади-
те пациенту за 150–200. Это же услуга! И она у вас высо-
кого качества. А качество всегда стоит дороже. Вы всё 
еще хотите экономить копейки на игле? Серьезно?!

У МЕНЯ ЕСТЬ МЕЧТА!
• Я хочу, чтобы люди перестали бояться уколов.

• Я хочу, чтобы шприц перестал ассоциироваться с болью. 

• Я хочу, чтобы пациенты больше не закрывали глаза 
в ужасе при виде стоматолога со шприцем в руке.
Сделайте мне приятно. Возьмите одноразовый шприц 

с хорошей иглой. И дайте вашим пациентам понять, что 
боль в прошлом.

Уральская медицинская компания. Ижевск
www.dgun.online, www.uralmedcom.ru    
E-mail: 999@denttorg.ru, info@denttorg.ru
Тел.: 8 (3412) 970-979, +7 (800) 250-99-74 (бесплатный звонок по России)
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ИЗМЕНЕНИЕ КИСЛОТНО-ЩЕЛОЧНОГО БАЛАНСА 
СЛЮНЫ У ДЕТЕЙ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 

МИОФУНКЦИОНАЛЬНОГО ТРЕНАЖЕРА ФОКСИСПОТ
К. В. Борисова

Аннотация. Целью исследования являлась оценка изменения 
pH слюны у детей 5–12 лет на ортодонтическом лечении при ис-
пользовании миофункционального тренажера ФоксиСпот, фик-
сируемого в области твердого нёба.

Особенностью тренажера является наличие в его составе 
ксилита (более 50%) – сахарного спирта, известного способно-
стью повышать pH слюны и снижать кислотопродукцию кариесо-
генных бактерий. В исследование включены 18 детей без острых 
воспалительных заболеваний полости рта. Оценка кислотно-
щелочного состояния проводилась с использованием лакмусо-

вых тест-полосок до и после аппликации ФоксиСпот в  течение 
3–5 минут и спустя 20 минут после начала рассасывания. Полу-
ченные данные свидетельствуют о сдвиге pH слюны в нейтраль-
ную и щелочную сторону. Вероятным механизмом можно считать 
сочетание ксилит-индуцированного изменения метаболической 
активности микрофлоры и стимуляции слюноотделения при рас-
сасывании тренажера. Результаты носят пилотный характер 
и требуют дальнейших контролируемых исследований.

Ключевые слова: миофункциональная коррекция, pH слю-
ны, ксилит, слюна, дети.

K. V. Borisova

Annotation. The aim of this study was to evaluate changes in 
salivary pH in children aged 5–12 undergoing orthodontic treat-
ment while using the FOCSYSPOT myofunctional trainer fixed in 
the area of the hard palate. A distinctive feature of the trainer is 
its composition, which includes more than 50% xylitol, a sugar al-
cohol known for its ability to increase salivary pH and reduce acid 
production by cariogenic bacteria. The study included 18 children 
without acute inflammatory diseases of the oral cavity. Acid–base 

balance was assessed using litmus test strips before application 
of FOCSYSPOT, after 3–5 minutes of use, and 20 minutes after 
the start of dissolution. The obtained data indicate a shift in sali-
vary pH toward neutral and alkaline values. A likely mechanism is 
a combination of xylitol-induced changes in the metabolic activity 
of oral microflora and stimulation of salivation during dissolution 
of the trainer. The results are preliminary and require further con-
trolled studies.

Keywords: myofunctional correction, salivary pH, xylitol, sa-
liva, children.

CHANGES IN SALIVARY ACID–BASE BALANCE IN CHILDREN DURING THE USE OF THE 
FOCSYSPOTMYOFUNCTIONAL TRAINER

С остояние слюны является важ-
ным показателем здоровья 

полости рта. Кислотно-щелочной 
баланс слюны влияет на процессы 
реминерализации эмали, микробный 
состав полости рта и  устойчивость 
тканей к  кариесу. Дети и  взрослые, 
находящиеся на ортодонтическом 
лечении, подвержены увеличению 
риска возникновения кариеса. На-

лет удерживается вокруг ортодон-
тических конструкций, бактерии 
в налете активно ферментируют са-
хара, в  результате чего образуются 
органические кислоты, что приво-
дит к кариесу. Также одной из при-
чин формирования зубочелюстных 
аномалий считается ротовое или 
смешанное дыхание. При постоян-
ном пересушивании полости рта 
слюна испаряется, слизистая пере-
сыхает, буферная функция слюны 
падает. Когда такие дети и  взрос-
лые начинают ортодонтическое ле-
чение, риск возникновения кариеса 
крайне высок. Поэтому стоматологи 
рекомендуют повышать буферную 
способность слюны, поддерживать 
ее нейтральный или щелочной pH 
и стимулировать слюноотделение.

Одним из вариантов, способству-
ющих повышению уровня pH слюны, 
является использование ксилита. 
Ксилит – это пятиатомный сахарный 
спирт, который широко применяют 
в  профилактике кариеса. Он влия-
ет на метаболическую активность 
микрофлоры слюны.

По данным исследований, ксилит 
не ферментируется основными карие- 
согенными бактериями, такими как 
Streptococcus mutans. Это приводит 

к снижению образования органичес-
ких кислот и повышению pH слюны.

Кроме того, при рассасывании 
ксилита мы наблюдаем дополни-
тельный эффект в виде стимуляции 
слюноотделения, что усиливает бу-
ферные свойства слюны. 

ФоксиСпот представляет собой 
миофункциональный тренажер для 
нормализации положения языка 
в  куполе нёба, перехода из инфан-
тильного типа в  соматический тип 
глотания, формирования позы за-
крытого рта и  нормализации дыха-
ния через нос. Тренажер фиксирует-
ся в  области твердого нёба за счет 
клейкой составляющей. Миотрена-
жер имеет в  своем составе более 
50% ксилита, который постепенно 
высвобождается в  течение 40–
60 минут при рассасывании и может 
влиять на кислотно-щелочное состоя- 
ние слюны.

Таким образом, использование 
ФоксиСпот потенциально сочетает 
два механизма воздействия на среду 
полости рта:
•	 функциональную стимуляцию 

всей орофациальной системы;
•	 биохимическое действие ксилита 

на микробиом и pH слюны.
Цель исследования  – оценить 

изменение кислотно-щелочного 
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состояния слюны у детей 5–12 лет 
после кратковременного (3–5  ми-
нут) и  пролонгированного (20  ми-
нут) использования миотренажера 
ФоксиСпот.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 18  де-

тей в возрасте от 5 до 12 лет. 
Критериями включения являлись:

•	 отсутствие острых инфекционных 
и воспалительных заболеваний;

•	 отсутствие выраженных стомато-
логических болевых синдромов;

•	 отсутствие приема пищи за 20 ми-
нут до исследования.
Исследование проводилось в  ус-

ловиях Центра миофункциональной 
коррекции и речи «МиоФоКс». Оцен-
ка pH слюны осуществлялась с  по-
мощью лакмусовых тест-полосок, 
применяемых в клинической практи-
ке для ориентировочной оценки кис-
лотно-щелочного состояния.

Алгоритм исследования:
•	 определение исходного pH слюны 

в покое;
•	 фиксация ФоксиСпот в  области 

твердого нёба за альвеолами 
верхних резцов;

•	 рассасывание тренажера в  тече-
ние 3–5 минут без активных жева-
тельных движений;

•	 повторное измерение pH слюны;
•	 продолжение рассасывания Фокс-

Спот;
•	 повторное измерение pH слюны 

спустя 20 минут после начала рас-
сасывания.
Оценка проводилась визуаль-

но путем сравнения окраски тест-
полосок с эталонной шкалой произ-
водителя.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У всех участников исследования 

после рассасывания миотренажера 
ФоксиСпот отмечался сдвиг кислот-
но-щелочного баланса слюны в сто-
рону нейтральных или щелочных 

значений по сравнению с исходными 
показателями.

Изменение pH наблюдалось уже 
через 3–5  минут после начала рас-
сасывания тренажера и сохранялось 
на протяжении всего времени ис-
пользования.

ОБСУЖДЕНИЕ
Мы предполагаем, что полученные 

результаты могут свидетельствовать 
о комбинированном механизме изме-
нения pH слюны благодаря исполь-
зованию миотренажера ФоксиСпот.

Первый и  основной механизм  – 
это влияние ксилита. Этот сахарный 
спирт не ферментируется кариесо-
генными бактериями, что приводит 
к снижению образования органичес-
ких кислот и смещению pH в сторону 
нейтральных значений.

Второй механизм  – стимуляция 
слюноотделения при рассасывании 
тренажера. Увеличение скорости 
слюноотделения сопровождается 
повышением буферной емкости слю-
ны и  ростом концентрации бикар-
бонатов, которые снижают кислот-
ность.

Таким образом, повышение pH 
слюны при использовании Фокси-
Спот может быть обусловлено со-
четанием биохимического действия 

ксилита и функциональной стимуля-
ции рецепторов полости рта.

Следует подчеркнуть, что иссле-
дование носит пилотный характер. 
Оно имеет ряд ограничений, таких 
как небольшая выборка, отсутствие 
контрольной группы и  использова-
ние полуколичественного метода 
оценки pH.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование миофункциональ-

ного тренажера ФоксиСпот у детей 
5–12  лет сопровождается сдвигом 
кислотно-щелочного баланса слюны 
в  сторону нейтральных и  щелочных 
значений. Механизмом данного эф-
фекта является действие ксилита, 
входящего в состав тренажера, в со-
четании со стимуляцией слюноотде-
ления при его рассасывании.

Эти данные говорят о возможно-
сти использования ФоксиСпот как 
функционального средства, способ-
ного влиять не только на восстанов-
ление мышечных паттернов, таких 
как положение языка, тип глотания 
и нормализация дыхания, но и на по-
вышение защиты от кариеса у детей 
и  взрослых с  мионарушениями, на-
ходящихся на ортодонтическом ле-
чении.
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Применяемые нити

ШОВНЫЙ МАТЕРИАЛ ДЛЯ СТОМАТОЛОГИИ

Удобная пластиковая 
упаковка с прямым доступом 
к игле позволяет быстро 
и без запутывания извлечь нить, 
предотвращая «эффект памяти» 
мононитей.

Что получает стоматолог при выборе 
шовного материала ООО «МГиК»:

• Иглу с превосходными колющими-режущими свойствами: 
она не тупится, не деформируется, сохраняет первоначальную 
форму в ходе операции, – оптимально подобранную по размеру 
(применима для любых операций в стоматологии).

• Уверенность при манипуляциях: прочность нитей на разрыв 
превышает максимальные показатели, предусмотренные ГОСТ.

• Положительный исход операции: показатели прочности узлов 
превосходят прочность раны на всех этапах её заживления.

• Быстрое заживление, отсутствие осложнений: нить является 
продолжением иглы, разница между диаметром иглы и нити – 
минимальна.

Кетгут 

USP 5/0 – 2/0

Полипропилен 

USP 6/0 – 3/0

Полиамид 

USP 6/0 – 3/0

Нейлон 

USP 6/0 – 3/0

Полиэстер 
плетёный
USP 5/0 – 3/0
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КОГДА ПРИМЕНЯЕТСЯ ШОВНЫЙ МАТЕРИАЛ?

Имеются другие исполнения.
Информацию можно получить
у производителя.

Предприятие сертифицировано по системе менеджмента качества в соответствии с ГОСТ ISO 13485-2017, ГОСТ Р ИСО 9001-2015 и ГОСТ Р ИСО 14001-2016

• Экстракция зубов.
• Вскрытие абсцессов мягких тканей.
• Секвестрэкстомия.
• Зубосохраняющие операции (резекция корня, 

гемисекция, коронаро-радикулярная сепарация).
• Пластика гайморовой пазухи.

• Операции, связанные с удалением новообразований.
• Имплантология.
• Цистэктомия и цистотомия.
• Операции на дёснах.
• Реконструкция челюсти и костная пластика.
• Пластика уздечки языка и губ.

ПОЛИГЛИКОЛИД плетёный фиолетовый/неокрашенный

USP 2/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 3/0, 45 см, кол. 1/2, 18 мм

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 4/0, 45 см, кол. 1/2, 18 мм

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 4/0, 75 см, кол. 3/8, 20 мм

USP 5/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 2/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 3/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 3/0, 45 см, обр.-реж. 3/8, 26 мм

USP 4/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 16 мм

USP 4/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 20 мм

USP 5/0, 45 см, обр.-реж. 3/8, 16 мм

USP 5/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 16 мм

USP 6/0, 45 см, обр.-реж. 3/8, 11 мм

КЕТГУТ простой

USP 3/0, 50 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 25 мм

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 2/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 3/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 4/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 20 мм

ПОЛИПРОПИЛЕН моно синий

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 16 мм

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 6/0, 75 см, кол. 1/2, 10 мм

USP 3/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 4/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 20 мм

НЕЙЛОН / КАПРОН плетёный белый / чёрный

USP 2/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 3/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 20 мм

USP 5/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 12 мм

КАПРОАГ плетёный

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 17 мм

НИКАНТ кручёный неокрашенный

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

ПОЛИАМИД / НЕЙЛОН моно синий / чёрный

USP 4/0, 75 см, кол. 3/8, 16 мм

USP 5/0, 75 см, кол. 1/2, 16 мм

USP 4/0, 90 см, обр.-реж. 3/8, 12 мм * 2

ШЁЛК плетёный чёрный

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 25 мм

ПОЛИЭСТЕР плетёный белый / зелёный

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 25 мм

Двукратная экономия бюджета:За те же деньги вы сможете вылечить вдвое больше людей!

ООО «МГиК»
для всех видов хирургии

ООО «Микрохирургия глаза» и «Контур»
428003, Чувашская Республика, г. Чебоксары, ул. Калинина, зд. 107, помещ. 4
(8352) 31-12-44, 31-16-44, 31-13-18
mgik@gc-kontur.ru | mgikchts@yandex.ru | www.medarticle.ru
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КОГДА ПРИМЕНЯЕТСЯ ШОВНЫЙ МАТЕРИАЛ?

Имеются другие исполнения.
Информацию можно получить
у производителя.

Предприятие сертифицировано по системе менеджмента качества в соответствии с ГОСТ ISO 13485-2017, ГОСТ Р ИСО 9001-2015 и ГОСТ Р ИСО 14001-2016

• Экстракция зубов.
• Вскрытие абсцессов мягких тканей.
• Секвестрэкстомия.
• Зубосохраняющие операции (резекция корня, 

гемисекция, коронаро-радикулярная сепарация).
• Пластика гайморовой пазухи.

• Операции, связанные с удалением новообразований.
• Имплантология.
• Цистэктомия и цистотомия.
• Операции на дёснах.
• Реконструкция челюсти и костная пластика.
• Пластика уздечки языка и губ.

ПОЛИГЛИКОЛИД плетёный фиолетовый/неокрашенный

USP 2/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 3/0, 45 см, кол. 1/2, 18 мм

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 4/0, 45 см, кол. 1/2, 18 мм

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 4/0, 75 см, кол. 3/8, 20 мм

USP 5/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 2/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 3/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 3/0, 45 см, обр.-реж. 3/8, 26 мм

USP 4/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 16 мм

USP 4/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 20 мм

USP 5/0, 45 см, обр.-реж. 3/8, 16 мм

USP 5/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 16 мм

USP 6/0, 45 см, обр.-реж. 3/8, 11 мм

КЕТГУТ простой

USP 3/0, 50 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 25 мм

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 2/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 3/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 4/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 20 мм

ПОЛИПРОПИЛЕН моно синий

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 16 мм

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 6/0, 75 см, кол. 1/2, 10 мм

USP 3/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 4/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 20 мм

НЕЙЛОН / КАПРОН плетёный белый / чёрный

USP 2/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 3/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 20 мм

USP 5/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 12 мм

КАПРОАГ плетёный

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 17 мм

НИКАНТ кручёный неокрашенный

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

ПОЛИАМИД / НЕЙЛОН моно синий / чёрный

USP 4/0, 75 см, кол. 3/8, 16 мм

USP 5/0, 75 см, кол. 1/2, 16 мм

USP 4/0, 90 см, обр.-реж. 3/8, 12 мм * 2

ШЁЛК плетёный чёрный

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 25 мм

ПОЛИЭСТЕР плетёный белый / зелёный

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 25 мм

Двукратная экономия бюджета:За те же деньги вы сможете вылечить вдвое больше людей!
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УДК 616.314-089.23-07

ОСОБЕННОСТИ ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ПЕРВИЧНОЙ АДЕНТИЕЙ 

ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ
Н. С. Краевская, А. С. Иванов, М. И. Мазманян, О. В. Баяндурьянц, Е. Ю. Леонтьева

Аннотация. Цель исследования – оценить эффективность 
комплексного ортодонтического лечения, направленного на соз-
дание условий для последующего протезирования у пациентов 
с первичной адентией постоянных зубов. Материалы и методы. 
Проведен ретроспективный анализ 40 пациентов (24  девочки, 
16 мальчиков) в возрасте 12–18 лет с диагнозом первичной аден-
тии от одного до 4 зубов. Все пациенты прошли ортодонтическое 
лечение с использованием брекет-системы. Оценка включала 
анализ диагностических моделей, ортопантомограмм, телерент-
генограмм, индекса дефицита пространства до и после лечения, 
а также оценку стабильности результатов через год после окон-
чания активного лечения. Результаты. У всех пациентов удалось 
устранить дефицит пространства для последующей имплантации 
или протезирования. Среднее значение индекса дефицита про-
странства до лечения составило 5,2 ± 1,8 мм, после лечения – 
0,8 ± 0,4 мм (p < 0,001). Наиболее частой локализацией аден-
тии были верхние боковые резцы (42,5%) и вторые премоляры 
нижней челюсти (30,0%). У 28 (70%) пациентов применялось за-

крытие дефекта путем мезиализации моляров, у 12 (30%) – соз-
дание места для имплантата. Через год рецидив (потеря более 
1 мм созданного пространства) отмечен у 3  (7,5%) пациентов. 
Заключение. Комплексный ортодонтический подход является 
высокоэффективным методом подготовки зубочелюстной систе-
мы к рациональному протезированию у пациентов с первичной 
адентией. Выбор тактики (закрытие или открытие пространства) 
должен основываться на всестороннем анализе окклюзионных 
взаимоотношений, состоянии зачатков зубов и эстетических 
параметров. Разработанный диагностический алгоритм позво-
ляет прогнозировать стабильность результата в 92,5% случаев. 
Новизна исследования заключается в  сравнительном анализе 
отдаленных результатов двух основных ортодонтических тактик 
при лечении адентии с применением объективных цефалометри-
ческих и модельных индексов.

Ключевые слова: первичная адентия, ортодонтическое ле-
чение, дефицит пространства, закрытие промежутка, подготов-
ка к протезированию.

N. S. Kraevskaya, A. S. Ivanov, M. I. Mazmanyan, 
O. V. Bayanduryants, E. Yu. Leontyeva

Annotation. The aim of the study was to evaluate the effective-
ness of complex orthodontic treatment aimed at creating conditions for 
subsequent prosthetics in patients with primary adentia of permanent 
teeth. Materials and methods. A retrospective analysis was conduct-
ed on 40 patients (24 girls, 16 boys) aged 12–18 years with a diagnosis 
of primary adentia of 1 to 4 teeth. All patients underwent orthodontic 
treatment using a bracket system. The evaluation included the analy-
sis of diagnostic models, orthopantomograms (OPG), tele-radiographs 
(TRG), the index of space deficiency (ISD) before and after treatment, 
as well as the assessment of the stability of the results 1 year after the 
end of active treatment. Results. In all patients, it was possible to elim-
inate the space deficiency for subsequent implantation or prosthetics. 
The average value of the ISD before treatment was 5.2 ± 1.8 mm, after 
treatment – 0.8 ± 0.4 mm (p < 0.001). The most common location of ad-

entia was the upper lateral incisors (42.5%) and the second premolars 
of the lower jaw (30.0%). In 28 patients (70%), the defect was closed 
by mesialization of the molars, and in 12 patients (30%), a space was 
created for an implant. After 1 year, 3 patients (7.5%) experienced a 
relapse (loss of more than 1 mm of the created space). Conclusions. 
A comprehensive orthodontic approach is a highly effective method 
for preparing the dentofacial system for rational prosthetics in patients 
with primary adentia. The choice of tactics (closure or opening of the 
space) should be based on a comprehensive analysis of the occlusal 
relationships, the condition of the tooth buds, and the aesthetic param-
eters. The developed diagnostic algorithm allows for a 92.5% predic-
tion of the stability of the results. The novelty of the study lies in the 
comparative analysis of the long-term results of two main orthodontic 
tactics in the treatment of adentia using objective cephalometric and 
model indices.

Keywords: primary adentia, orthodontic treatment, space deficien-
cy, gap closure, preparation for prosthetics.

FEATURES OF ORTHODONTIC TREATMENT OF PATIENTS WITH PRIMARY ADENTIES OF PERMANENT TEETH

П ервичная адентия  – одно из 
наиболее распространенных 

пороков развития зубочелюстной 
системы, характеризующееся врож-
денным отсутствием зачатков посто-
янных зубов [1, 3]. Распространен-
ность данной аномалии, по данным 
различных авторов, колеблется от 
2,5 до 10% в популяции, причем наи-
более часто отсутствуют верхние бо-
ковые резцы и вторые премоляры [2, 
7]. Лечение пациентов с  первичной 
адентией представляет собой слож-
ную междисциплинарную задачу, 
требующую совместного планирова-
ния ортодонта, хирурга-имплантоло-
га и ортопеда [5, 10]. Основная цель 
ортодонтического этапа – либо соз-
дание адекватного пространства для 
последующей имплантации или про-
тезирования, либо ортодонтическое 

закрытие дефекта с  перераспре-
делением имеющихся зубов [4, 9]. 
Несмотря на существующие прото-
колы, выбор оптимальной тактики 
для каждого конкретного пациента 
остается дискуссионным вопросом, 
требующим учета множества факто-
ров: типа прикуса, состояния зубных 
рядов, эстетических ожиданий паци-
ента [6, 12].

Цель исследования  – провести 
сравнительный анализ эффективно-
сти и стабильности результатов двух 
основных ортодонтических тактик 
(закрытие и открытие промежутка) 
в  лечении пациентов с  первичной 
адентией постоянных зубов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ретроспективное исследова-

ние включены данные 40 пациентов 

(24  девочки, 16 мальчиков) в  воз-
расте от 12 до 18 лет (средний воз-
раст  – 14,8  ± 1,9 года) с  диагнозом 
первичной адентии от одного до 
4 постоянных зубов, прошедших ор-
тодонтическое лечение на базе кли-
ники в период с 2019 по 2023 год. 

Критерии включения: несиндро-
мальная форма адентии; завершен-
ная минерализация корней зубов, 
планируемых к перемещению; отсут-
ствие общесоматических противопо-
казаний.

Обследование включало: клини-
ческий осмотр, фоторегистрацию, 
анализ диагностических моделей, 
ортопантомограмм, телерентгено-
грамм в  боковой проекции. Рассчи-
тывались следующие параметры:
•	 индекс дефицита простран-

ства (ИДП)  – разница между 
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имеющимся и необходимым про-
странством в области адентии (мм);

•	 цефалометрический анализ (по 
Steiner) – положение резцов, вели-
чина базисов челюстей;

•	 анализ ортопантомограмм – оцен-
ка состояния и положения зачат-
ков зубов, наличия ретенции.
Пациенты были разделены на две 

группы в зависимости от выбранной 
тактики лечения (табл. 1):
•	 1-я группа (n = 28) – ортодонтичес-

кое закрытие дефекта (мезиали-
зация моляров и/или клыков);

•	 2-я группа (n = 12)  – создание 
и удержание пространства для по-
следующей имплантации/протези-
рования.
Ортодонтическое лечение прово-

дилось с использованием несъемной 
техники (брекет-система Roth 0,022). 
В 1-й группе для закрытия промежут-
ков использовались эластические 
тяги и пружины. Во 2-й группе после 
создания пространства фиксиро-
вались ретенционные проволочные 
шины или временные адгезивные 
протезы.

Оценка результатов проводилась 
по окончании активного лечения 
и через 12 месяцев ретенционного 
периода. Рассчитывалась эффек-
тивность лечения (изменение ИДП), 
а также стабильность результата.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты лечения и отдаленные 
наблюдения представлены в  табли-
це 2.

Как видно из таблицы 2, обе так-
тики показали высокую эффектив-
ность в  достижении поставленных 
целей. В 1-й группе полное закрытие 
дефекта было достигнуто у всех па-
циентов, при этом сформировались 
стабильные окклюзионные контак-
ты. Небольшой рецидив у двух паци-
ентов был связан с  несоблюдением 
режима ношения ретейнера. Данный 
подход особенно показан при аден-
тии премоляров и незначительном 
дефиците пространства в  боковом 
отделе, что согласуется с исследова-
ниями зарубежных авторов [8, 11].

Во 2-й группе средняя продолжи-
тельность лечения была статисти-
чески значимо меньше, что объяс-
няется отсутствием необходимости 
в  полном мезиальном перемещении 
всего бокового сегмента. Однако 
ключевым моментом является этап 
удержания созданного простран-
ства. В нашем исследовании при-
менение несъемных проволочных 
ретейнеров показало высокую эф-
фективность (рецидив лишь у  од-
ного пациента). Важным преимуще-
ством «тактики открытия» является 
возможность идеального восстанов-
ления эстетики и функции, особенно 
в зоне улыбки (при адентии боковых 
резцов) [5, 10].

Выбор тактики в нашем исследо-
вании был основан на комплексной 
оценке: при скелетном классе II, глу-
бокой резцовой окклюзии и необхо-
димости улучшения профиля чаще 
выбиралось закрытие промежутка 
с мезиализацией клыков. При гармо-
ничных лицевых параметрах и клас-
се I предпочтение отдавалось созда-
нию места для имплантата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ортодонтическое лечение явля-

ется обязательным и высокоэффек-
тивным этапом комплексной реа-
билитации пациентов с  первичной 
адентией, позволяющим создать 
оптимальные условия для протези-
рования.

Тактика ортодонтического за-
крытия дефекта демонстрирует 
высокую стабильность (92,9%) и ре-
комендуется при адентии премо-
ляров, незначительном дефиците 
пространства и наличии показаний 
к мезиализации зубов.

Тактика создания пространства 
для имплантата является методом 
выбора в  эстетически значимых зо-
нах (фронтальный отдел) и при со-
хранении дистального положения 
моляров, требует тщательного пла-
нирования и надежного ретенцион-
ного периода.

Разработанный алгоритм выбора 
тактики на основе анализа окклю-
зии, цефалометрии и эстетических 
параметров позволяет минимизиро-
вать риск рецидива и достичь желае- 
мого результата.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

The authors declare no conflicts of 
interest.

Таблица 2
Сравнительная эффективность и стабильность 

ортодонтического лечения

Критерий оценки 1-я группа 
(закрытие, n = 28)

2-я группа 
(открытие, n = 12) p

Длительность активного 
лечения, мес. 24,3 ± 4,8 20,1 ± 3,5 < 0,05

ИДП до лечения, мм 4,8 ± 1,5 6,1 ± 2,2 < 0,05

ИДП после лечения, мм 0,5 ± 0,3 1,2 ± 0,5* < 0,001

Достижение цели лечения, % 
пациентов 100% 100% –

Рецидив через 12 мес. (потеря > 
1 мм пространства) 2 (7,1%) 1 (8,3%) > 0,05

Удовлетворенность пациента 
(визуальная аналоговая шкала 

1–10)
8,7 ± 1,1 8,3 ± 1,4 > 0,05

Примечание. * – во 2-й группе ИДП после лечения отражает идеально созданное 
пространство под будущий протез.

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов до начала лечения

Параметр 1-я группа 
(закрытие, n = 28)

2-я группа 
(открытие, n = 12) p

Средний возраст, лет 14,5 ± 2,1 15,3 ± 1,5 > 0,05

Локализация адентии:

• верхние боковые резцы 10 (35,7%) 7 (58,3%) –

• нижние вторые премоляры 11 (39,3%) 3 (25,0%) –

• другая 7 (25,0%) 2 (16,7%) –

Дефицит пространства (ИДП), мм 4,8 ± 1,5 6,1 ± 2,2* < 0,05

Класс скелетный по Энглю (I/II/III) 18/8/2 7/4/1 > 0,05

Примечание. * – статистически значимое различие.
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