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СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМУ ФАКУЛЬТЕТУ ДАГЕСТАНСКОГО  

ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 60 ЛЕТ 

Ханалиев В.Ю., Абакаров Т.А. 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

60 лет назад – в 1965 году в Дагестанском Государственном медицинском институте был 

открыт стоматологический факультет. Заслуга в этом принадлежит ректору профессору Мак-

судову Магомеду Магомедовичу, который внес огромный вклад в развитие практического 

здравоохранения и науки. Им и его сподвижниками (Гительман Н.Т., Алисултанов А.А., Га-

джиев Н.Г. и др.) была построена современная образцовая поликлиника с челюстно-лицевым 

стационаром, на 45 коек в котором оказывают хирургическую помощь больным с челюстно-

лицевыми травмами, врожденными пороками и приобретенными дефектами челюстно-лицевой 

области, полости рта, с острой и хронической гнойной инфекцией, открыт хирургический ста-

ционар. Заслуженный врач РСФСР и ДАСС, Заслуженный деятель науки РСФСР и ДАСС про-

фессор Максудов М.М. является основоположником хирургической стоматологии в Дагестане 

и в целом на Северном Кавказе. 

Магомед Магомедович Максудов первый дагестанский стоматолог, получивший высшее 

образование. Он окончил Московский медицинский стоматологический институт в 1939 году. 

Ему суждено было стать видным организатором здравоохранения, основоположником научной 

школы стоматологов в Дагестане. Его многолетняя и многогранная деятельность в качестве ря-

дового врача, заведующего челюстно-лицевым отделением, министра здравоохранения Даге-

стана, ректора Дагестанского медицинского института, ассистента, доцента, профессора, заве-

дующего кафедрой хирургической стоматологии способствовала внедрению новейших методов 

организации лечебно-профилактической помощи населению, развитию медицинской науки в 

республике. 

Справедливости ради следует отметить, что, когда М.М. Максудов вернулся в родной 

Дагестан в 1940 году, в республике уже сложилась стоматологическая служба. Функциониро-

вала приличная по тем временам Махачкалинская стоматологическая поликлиника, которой 

руководил Н.Т. Гительман, выпускала специалистов зубоврачебная школа, возглавляемая 

Н.В. Фетисовым, готовились зубные техники, с 1937 года работало Дагестанское отделение 

Всесоюзного общества стоматологов и зубных врачей. 

Обладая незаурядными личностными качествами, М.М. Максудов, влившись в эту 

службу, сразу выдвинулся в ее лидеры. В грозные военные годы он являлся ведущим хирургом 

челюстно-лицевого отделения эвакогоспиталя. Его блестящие операции спасли жизни, вер-

нули в строй сотни бойцов, раненых в челюстно-лицевую область. Его новаторские решения 

при лечении раненых были обобщены в научных публикациях. В частности, в 1943 г. вышла 

в свет его научная публикация «Вторичное кровотечение при огнестрельных ранениях челю-

сти», а в 1944 г.  «Восстановительная хирургия лица», в 1945 г.  «Филатовский стебель при 

пластике лица» и др. 

Особую значимость среди публикаций военного периода и первых послевоенных лет 

представляли работы по остеопластике нижней челюсти. В этих работах автор выступает как 

новатор, разработавший принципиально новый метод пластического восстановления дефекта 

нижней челюсти путем свободного наложения трансплантата. По материалам деятельности в 

челюстно-лицевом отделении М.М. Максудов подготовил и успешно защитил в 1956 году кан-
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дидатскую диссертацию на тему: «Остеопластика нижней челюсти после огнестрельного ра-

нения». 

В 1967 г. М.М. Максудов блестяще защитил диссертацию на соискание ученой степени 

доктора медицинских наук и вскоре стал профессором. 

Будучи ректором Дагестанского медицинского института, М.М. Максудов отдал много 

душевных сил и творческой энергии организации своего любимого детища стоматологиче-

ского факультета, который открылся в 1965 г. Следует отметить, что к этому времени под его 

же руководством в Махачкале была уже подготовлена клиническая база самая крупная на Се-

верном Кавказе Республиканская стоматологическая поликлиника. 

В 1967 году, когда студенты стоматологического факультета перешли на третий курс, 

была открыта кафедра стоматологии, которую возглавил профессор М.М. Максудов. Для ока-

зания помощи в организации учебно-методической работы и чтения лекций по ортопедиче-

ской и терапевтической стоматологии из Московского медицинского стоматологического ин-

ститута были приглашены опытные педагоги доценты В.Д. Синицын и С.М. Базарнова. Лек-

ции по хирургической стоматологии читал сам профессор М.М. Максудов. 

В 1970 г. в связи с расширением объема работы и пополнением штата преподавателей (к 

этому времени вернулись и специалисты, окончившие целевую аспирантуру) кафедра стома-

тологии была преобразована в три самостоятельные профильные кафедры. Кафедру хирурги-

ческой стоматологии возглавил профессор М.М. Максудов. Во главе кафедры ортопедической 

стоматологии стал доктор медицинских наук Я.С. Кнубовец  один из авторов популярного 

учебника «Зубопротезная техника». Заведовать кафедрой терапевтической стоматологии был 

приглашен доктор медицинских наук А.С. Заславский. Стоматологический факультет зажил 

полнокровной жизнью. На факультете была развернута научно-исследовательская работа, ор-

ганизована подготовка научно-педагогических кадров через аспирантуру на базе профильных 

кафедр. 

В частности, под непосредственным руководством М.М. Максудова были подготовлены 

и защищены докторская диссертация Г.Е. Драновского, кандидатские диссертации P.P. Гусей-

нова, А.Р. Гаджиева, Г.М. Гусенова, А.С. Ахмедханова и ряд других. Монография М.М. Мак-

судова «Гомотрансплантация зубных зачатков», изданная в 1970 году, явилась крупным вкла-

дом в отечественную стоматологическую науку. 

На кафедре терапевтической стоматологии, возглавляемой первые 3 года А.С. Заслав-

ским, группа аспирантов разрабатывала вопросы, связанные с заболеваниями пародонта, а 

также краевой патологии. Сейчас на кафедре научные исследования выполняются в рамках 

федеральной и республиканской программ по теме «Основные стоматологические заболева-

ния, их профилактика и лечение». Сотрудниками защищено 12 кандидатских диссертаций. 

Ныне все пять профильных кафедр стоматологического факультета Дагмедакадемии 

возглавляют ученики и последователи профессора М.М. Максудова. Многие выпускники сто-

матологического факультета стали известными учеными и организаторами здравоохранения 

и успешно работают во многих регионах Российской Федерации и за рубежом. 

Научные идеи, выдвинутые профессором М.М. Максудовым, и ныне разрабатываются 

его преемниками. 

Резюмируя вышеизложенное можно сделать следующий вывод: М.М. Максудов, бу-

дучи выдающимся организатором здравоохранения, талантливым ученым, внес значитель-

ный вклад в развитие стоматологической науки в Дагестане и по сути является ее основопо-

ложником. 



7 
 

Во-первых, он организовал подготовку научно-педагогических кадров для стоматологи-

ческого факультета через целевую аспирантуру. 

Во-вторых, М.М. Максудов пригласил на работу в Дагестан опытных высококвалифи-

цированных специалистов из крупных вузовских центров. 

В-третьих, М.М. Максудов обеспечил подготовку научно - педагогических кадров из 

числа выпускников стоматологического факультета через аспирантуру как на собственной 

базе, так и в ведущих научных центрах страны. 

И сегодня ученики и последователи профессора М.М. Максудова продолжают вносить 

существенный вклад в развитие стоматологической науки в Дагестане и РФ. 

Развитию и становлению стоматологического факультета Дагестанского Государствен-

ного Медицинского Института активно помогали стоматологи Москвы, Казани и других горо-

дов России – это профессора Драновский Г.Е., Заславский А.С., Кнубовец Я.С., доценты Гомер-

штейн Е.Е., Синицын В.Д., Горовой Ю.М., Рохленко А.Г., Базарнова М.И., Федорова Т.Ф. и др. 

С 1986 года, наряду с Российскими гражданами в академии обучаются иностранные сту-

денты. На сегодняшний день на стоматологическом факультете обучается 1124 студента из них 

на бюджетной форме обучения - 445 студентов и на внебюджетной форме обучения 685 студен-

тов.  Всего на факультете внебюджетного обучения подготовлено с 1986 года более 700 врачей 

для 23 стран дальнего зарубежья: Сирии, Ливана, Иордании, Египта, Марокко, Палестины, Ин-

дии, Бангладеш, Непала, Израиля и др.  Для подготовки врачей в академии на факультете задей-

ствован большой учебно-педагогический и научный потенциал. 

Ежегодно для оптимизации учебного процесса проводятся учебно-методические конфе-

ренции с изданием сборника материалов конференции. В академии и клинические и теоретиче-

ские кафедры оснащены компьютерной техникой и организованы компьютерные классы для 

экзаменационного контроля и для ежедневной подготовки студентов, что было положительно 

оценено членами Государственной аттестационной комиссии МЗ РФ при аттестации факультета 

внебюджетного обучения.  Аттестационная комиссия МЗ РФ при очередной аттестации акаде-

мии признала, что качество подготовки специалистов в Дагестанской Государственной меди-

цинской академии, в том числе и на факультете внебюджетного обучения, соответствует Госу-

дарственному образовательному стандарту высшего профессионального образования Россий-

ской Федерации.  

Таким образом, в академии имеется большой опыт обучения иностранных граждан вра-

чебным специальностям и за 5 лет внесен огромный вклад в подготовку специалистов для зару-

бежных стран.  

В настоящее время на факультете трудятся, в основном, выпускники стоматологического 

факультета Дагестанской Государственной медицинской академии, которые защитили диссер-

тации на соискание ученой степени кандидатов и докторов медицинских наук и заведуют ка-

федрами стоматологического факультета, избраны деканами на факультете.  

Кафедрой хирургической стоматологии долгое время заведовал отличник здравоохране-

ния СССР, профессор Асиятилов А.X. Под его руководством сотрудниками разработана ком-

плексная тема «Эпидемиология, патогенез, клиника и лечение сиаладеноза». Кафедра является 

центром лечебно-консультативной помощи больным с хирургической патологией, а также ба-

зой подготовки и переподготовки хирургов-стоматологов, клинических ординаторов и базой 

для прохождения интернатуры. Сегодня кафедрой заведует к.м.н., доцент Ордашев Х.А. 

Кафедру ортопедической стоматологии с 1985 по 2012 год возглавлял профессор Расулов 
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К.М.  первый выпускник стоматологического факультета ДМИ 1970 года, защитивший док-

торскую диссертацию. Научные исследования, проводимые на кафедре, были в основном по-

священы изучению эпидемиологии стоматологических заболеваний, проблемам патогенетиче-

ских аспектов развития и различных методов лечения заболеваний пародонта.  

По материалам исследований, проводимых на кафедре под руководством Расулова К.М., 

было подготовлено 11 кандидатских диссертаций. С 2012 года кафедрой заведует д.м.н. доцент 

Расулов И. К. На кафедре успешно продолжаются научные исследования. Подготовлено и опуб-

ликовано 8 монографий, в том числе и учебник «Зубопротезная техника». 

В 1986 году на базе городской детской стоматологической поликлиники открыта кафедра 

стоматологии детского возраста, ее организатором и первым заведующим был доцент Шварц 

В.В., который внес значительный вклад в организацию, становление и развитие кафедры и всей 

детской стоматологии республики. С 1987 года по 2020 кафедрой заведовал к.м.н., доцент Га-

джиев А.Р. Заведующий кафедрой Гаджиев А.Р. является основоположником развития ортодон-

тической службы республики, вел большую лечебно-консультативную работу в комплексном 

лечении детей с врожденными расщелинами губы и неба. С 2021 года кафедрой заведует к.м.н., 

доцент Алимирзоев Ф.А. На кафедре имеется ортодонтический музей, в котором наглядно пред-

ставлены результаты многолетнего труда в лечении зубочелюстных аномалий специалистами – 

ортодонтами кафедры. 

В 2000 году была организована кафедра пропедевтики и профилактики стоматологических 

заболеваний. Заведующим кафедрой был избран д.м.н., профессор Изабакаров Я.И. Он прора-

ботал на этой должности до 2003 года. С 2003 года кафедрой заведует к.м.н., доцент Омаров 

О.Г-М. 

Заведующим кафедрой Омаровым О.Г-М. издано учебное пособие «Практикум по фан-

томному курсу терапевтической стоматологии» (Москва 2007г), которое вошло в список основ-

ной литературы для студентов 2 курса стоматологических факультетов вузов России, и целый 

ряд учебных и методических пособий. Сегодня кафедрой заведует к.м.н., доцент Омарова Х.О. 

Кафедрой терапевтической стоматологии с 1970 по 1973 годы заведовал профессор За-

славский А.С., с 1973 года по 2011 годы заведовал профессор Османов Т.А., а с 2011 года по 

настоящее время заведует кафедрой д.м.н., доцент Меджидов М.Н. Заведующий кафедрой 

Меджидов М.Н. автор более 400 научных работ, из них 34 опубликованы в изданиях, рекомен-

дованных ВАК РФ. Он имеет 2 авторских свидетельства на изобретения, 11 патентов на изоб-

ретения и одно свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ, а также 36 

удостоверений на рационализаторские предложения. В 2007 году в г. Москве в соавторстве с 

Дмитриевой Л.А., Елизаровой В.М., выпущено учебное пособие «Пародонтит» с грифом 

Учебно-методического объединения (УМО) по медицинские и фармацевтические образования 

вузов РФ. Меджидов М.Н. в 2014 г. стал ЛАУРЕАТОМ ЕЖЕГОДНОЙ ПРЕМИИ в сфере меди-

цинского и фармацевтического образования РФ «За лучшее учебное издание» для обеспечения 

реализации образовательных программ высшего образования - программ специалитета «Стома-

тология» области образования «Здравоохранение и медицинские науки». Он же автор еще 3 

других учебных пособий с грифом УМО по медицинскому и фармацевтическому образованию 

вузов РФ. Другими сотрудниками кафедры также изданы 4 учебных пособия с аналогичным 

грифом. 

Университет гордится тем, что многие выпускники факультета добились больших про-

фессиональных успехов и работают в ведущих медицинских вузах России.  Выпускник уни-
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верситета, д.м.н., профессор Ибрагимов Т.И., работает заместителем директора научно-обра-

зовательного института непрерывного профессионального образования им. Н.Д. Ющука, а на 

кафедре хирургической стоматологии работают д.м.н., профессора Абдусаламов М.Р. и Ахме-

дов Г.Д. ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России. В настоящее 

время заведует кафедрой ортопедической стоматологии и работает деканом в Российской ме-

дицинской академии последипломного образования Минздрава России, член-корреспондент 

РАН, д.м.н., профессор Абакаров С.И., так же там работает, к.м.н., доцент Аджиев К.С. В Мос-

ковском областном научно-исследовательском клиническом институте им. М.Ф. Владимир-

ского заведующей кафедрой стоматологии работает д.м.н., профессор Даурова Ф.Ю. Заведу-

ющим кафедрой общей и клинической стоматологии Медицинского института РУДН работает 

д.м.н., профессор Аванесов А.М. Директором Института Стоматологии и Челюстно-лицевой 

хирургии, Кабардино-Балкарского государственного университет им. Х.М. Бербекова рабо-

тает заслуженный врач Российской Федерации, д.м.н., профессор Мустафаев М.Ш. Есть еще 

много именитых имен выпускников нашего факультета которые достойно ведут научно-кли-

ническую работу. Большую помощь в обучении студентов оказывает руководство и сотруд-

ники Республиканской стоматологической поликлиники им. Максудова М.М., в лице главного 

врача Мусалова Х.Г., Детской республиканской стоматологической поликлиники, в лице глав-

ного врача Башировой П.Х., 1 городской стоматологической поликлиники г. Махачкалы в 

лице главного врача Чавтараева М.М. На стоматологическом факультете студенты активно 

участвуют в научно исследовательской работе (СНО СНК), в художественной самодеятельно-

сти, принимают участие в культпоходах, спартакиадах студентов и в спортивной жизни ака-

демии. В своей повседневной работе ректорат, деканаты, коллективы стоматологического фа-

культета стараются улучшить качество подготовки будущих врачей-стоматологов. 

3а 60 лет со дня создания стоматологического факультета подготовлено 7821 врач – сто-

матолог, из них на диплом с отличием окончили 540 выпускников. Многие выпускники сто-

матологического факультета работают не только в Дагестане, но и за пределами Республики в 

странах дальнего и ближнего зарубежья, направляя свои силы и знания на укрепление здоро-

вья населения. 

 

ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СТАНОВЛЕНИЯ И РАЗВИТИЯ КАФЕДРЫ  

ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ ДАГГОСМЕДУНИВЕРСИТЕТА 

М.Н. Меджидов, Э.А. Курбанова 

Кафедра терапевтической стоматологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

С 1965 по 1969 гг. в Дагестанском медицинском институте функционировала кафедра 

стоматологии. В 1970 г. в связи с расширением объема работы и пополнением штата препода-

вателей кафедра стоматологии была преобразована в три самостоятельные профильные ка-

федры – терапевтической, ортопедической и хирургической стоматологии. 

Кафедра терапевтической стоматологии в Дагестанском медицинском институте была 

создана в 1969 году. Преподавателями кафедры в то время были опытные врачи-стоматологи 

Флеринская А.Г. и Филиппова Т.Ф.  

С 1970 по 1973 годы кафедрой заведовал доктор медицинских наук, профессор Алек-

сандр Соломонович Заславский. В 1962 г. А. С. Заславский защитил кандидатскую диссерта-
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цию, в 1968 г. – докторскую на тему «Физические методы диагностики, профилактики и лече-

ния пародонтоза и их роль в диспансеризации больных пародонтозом». Он создал комплекс-

ный план диагностики и лечения заболеваний пародонта, уделив внимание разделу физиоте-

рапевтических воздействий. А. С. Заславский – автор 55 научных работ и таких оригинальных 

методик, как приживление электродов на нижнелуночковый нерв. Под его руководством за-

щищены 3 кандидатские диссертации. 

В этот период сотрудники кафедры изучали стоматологическую заболеваемость населе-

ния Дагестана, обследовали заводы и фабрики г. Махачкала — производства с химическими 

вредностями и пищевой промышленности. Результаты исследований докладывали на Респуб-

ликанских конференциях и Съездах стоматологов РФ. 

На кафедре была развернута научно-исследовательская работа, организована подготовка 

научно-педагогических кадров через аспирантуру на базе профильных кафедр.  

Позже в состав коллектива кафедры в разные года влились ассистенты Османов Т.А., 

Ахмедханов А.С., Чемикосова Т.С., Гомерштейн В.А., Заславская А.Д., Караев М.-Г.М.-Р., 

Муртазалиев Г.-М.Г., Нурмагомедов А.М., Меджидов М.Н., Салихова М.М., Магомедов А.А., 

Кажлаев Ю.Н., Мадиева М.Н., Курбанова Э.А.,  Борчалинская К.К., Махмудова З.К., Карам-

маева М.Р., Курбанова С.Х., Исаева С.М., Омарова Х.О., Османова Т.Т., Султанова М.А., Аб-

дурахманов Г.Г., Аджиева А.К. Из них 20 преподавателей защитили диссертации на соискание 

ученой степени кандидата медицинских наук. 

С 1973 по 2011 годы кафедрой руководил кандидат медицинских наук, профессор, за-

служенный врач Республики Дагестан, отличник здравоохранения РФ Тельман Агаевич Осма-

нов. В 1968 г. Т.А. Османов защитил кандидатскую диссертацию. Научным направлением ка-

федры, возглавляемой Т.А. Османовым, было изучение взаимосвязи заболеваний пародонта и 

нервной системы. Т.А. Османов – автор 62 научных работ. Под его руководством защищены 

3 кандидатские диссертации. 

На кафедре работали кандидаты наук: Т.А. Османов, В.А. Гомерштейн, Т.С. Чемикосова, 

опытные практические врачи — А.Г. Флеринская, Т.А. Филиппова, А.С. Занятия проводили в 

Республиканской стоматологической поликлинике, где располагались 4 лечебных кабинета 

кафедры и фантомный класс.  

Все годы студенты постоянно принимали пациентов по всем нозологиям в клинических 

кабинетах под руководством ассистентов кафедры. Студенты 4 курса проходили производ-

ственную практику в Астрахани, Орджоникидзе, Нальчике, Грозном и др. городах. 

С 2011 года по настоящее время кафедрой заведует доктор медицинских наук, заслужен-

ный изобретатель Республики Дагестан, доцент Меджид Нисрединович Меджидов. До избра-

ния на эту должность он последние 22 года был заведующим учебной частью кафедры. В 

настоящее время заведующей учебной частью является кандидат медицинских наук, доцент 

Курбанова Э.А. 

В 1987 г. М.Н. Меджидов защитил кандидатскую диссертацию на тему «Применение 

костной муки, гепарина и альгипора при лечении глубокого кариеса и пульпита», в 2007 г. – 

докторскую на тему «Экспериментальное обоснование и клиническое применение препаратов 

системы фибрин-фибронектина и тромбоцитарного фактора роста при лечении заболеваний 

пародонта». 

М.Н. Меджидов – автор 410 научных работ, 14 авторских свидетельств и патентов, а 

также 36 рационализаторских предложений, 3 учебных пособий с грифом УМО по медицин-
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скому и фармацевтическому образованию вузов РФ. Под его руководством защищены 2 кан-

дидатские диссертации. Меджидов М.Н. стал Лауреатом ежегодной премии в сфере медицин-

ского и фармацевтического образования РФ «За лучшее учебное издание» для обеспечения 

реализации образовательных программ высшего образования – программ специалитета «Сто-

матология» области образования «Здравоохранение и медицинские науки». 

Нынешний профессорско-преподавательский состав кафедры: зав. кафедрой, доктор 

мед. наук, доцент Меджидов М.Н.; доценты, канд. мед. наук: Кажлаев Ю.Н., Курбанова Э.А., 

Омаров О.Г., Курбанова С.Х., Будайчиев Г.М-А; ассистенты, канд. мед. наук: Исаева С.М., 

Османова Т.Т., Султанова М.А., Багатаева П.Р.; ассистенты: Магомедов А.А., Махмудова З.К., 

Кафаров Р.Т., Байрамов К.А., Гафурова А.А. Сотрудниками кафедры терапевтической стома-

тологии опубликовано 1400 научных работ, 16 авторских свидетельств и патентов, 56 рацио-

нализаторских предложений, издано 35 учебных пособий, в том числе 7 - с грифом УМО по 

медицинскому и фармацевтическому образованию вузов РФ. 

Кафедра награждена дипломами: «Лучшая кафедра» за особые достижения в научно-ис-

следовательской работе, «Лучшая СНК»; Золотыми медалями РосБиоТех: «Устройство для 

фиксации и защиты пародонтальных повязок», «Устройство для фиксации и защиты костей 

наружного носа» и другими грамотами и благодарностями. Сотрудники кафедры Меджидов 

М.Н., Курбанова Э.А., Кажлаев Ю.Н.  награждены БЛУГОДАРНОСТЬЮ Министра здраво-

охранения Российской Федерации за заслуги в области здравоохранения и многолетний доб-

росовестный труд. 

Направлением научно-исследовательской деятельности кафедры является «Основные 

стоматологические заболевания. Этиология, патогенез, диагностика, лечение и профилак-

тика». 

 

КАФЕДРА ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ ДАГЕСТАНСКОГО  

ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА: 

ИСТОРИЯ, ДОСТИЖЕНИЯ, ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 

Расулов И.М., Азизов К.А., Алиев А.А., Гусенов С.Г. 

Кафедра ортопедической стоматологии  

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Для подготовки кадров и повышения уровня стоматологической помощи населению Рес-

публики Дагестан большое значение имело открытие в 1965 году стоматологического факуль-

тета в Дагестанском государственном медицинском институте.  

Последующие годы – время создания и становления стоматологического факультета. В 

1967 году, была организована кафедра стоматологии. Руководил кафедрой ректор ДГМИ про-

фессор Магомед Магомедович Максудов. В первые годы становления факультета в качестве 

преподавателей на кафедру были приглашены опытные практические врачи: для преподава-

ния терапевтической стоматологии А.Г. Флеринская, Т.Ф. Филиппова; для преподавания хи-

рургической стоматологии – П.С. Гейнисман, В.В. Шварц; для преподавания ортопедической 

стоматологии – Г.М. Гусенов и М.О. Омаров. Для оказания помощи в организации учебно-

методической работы и чтения лекций по ортопедической и терапевтической стоматологии из 

Московского медицинского стоматологического института были приглашены опытные педа-

гоги – доценты Синицын В.Д., Базарнова С.М., профессор Заславский А.С. В это же время ряд 

молодых специалистов были направлены на учёбу в аспирантуру в центральные вузы страны. 
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Важным событием в развитии факультета стало создание профильных стоматологиче-

ских кафедр. В 1970 году в связи с расширением объёма работы и пополнением штата препо-

давателей кафедра стоматологии была преобразована в три самостоятельные профильные ка-

федры – терапевтической, хирургической и ортопедической стоматологии.  

Год создания кафедры ортопедической стоматологии (1970) является началом становле-

ния научно-педагогической школы стоматологов-ортопедов Дагестана с научными интере-

сами: ортопедическое лечение заболеваний пародонта; комплексное лечение аномалий и де-

формаций зубочелюстной системы в сформированном прикусе. 

На заведование кафедрой ортопедической стоматологии из Казани был приглашён док-

тор медицинских наук, профессор, один из авторов учебника «Зубопротезная техника» Яков 

Самуилович Кнубовец, который проработал с 1970 по 1971 гг. К этому времени на кафедре 

работали уже шесть ассистентов: Г.М. Гусенов, М.О. Омаров, Н.А. Моллаев, М.М. Махов, 

Ю.И. Горовой, А.Г. Рахленко.  

С 1971 по 1972гг. кафедрой руководил доцент кафедры пропедевтики ортопедической 

стоматологии Московского медицинского стоматологического института Синицын Валентин 

Дмитриевич.  

С 1973 по 1985гг. кафедрой заведовал доцент, Заслуженный врач Российской Федерации 

Магомед Махович Махов. В эти годы кафедра пополнилась молодыми ассистентами – канди-

датами медицинских наук М.М. Расуловым, С.Э. Седовым, А.А. Алиевым, М.А. Азизовым, 

О.Г. Омаровым.  

С 1985 по 2012 гг. кафедру ортопедической стоматологии возглавлял доктор медицин-

ских наук, профессор Магомедкамил Мирзаевич Расулов. Под его руководством было подго-

товлено 11 кандидатских диссертаций. Подготовлено и опубликовано 8 учебников и моногра-

фий.  

С 2012 года по настоящее время коллектив кафедры ортопедической стоматологии воз-

главляет доктор медицинских наук Ибрагим Магомедкамилович Расулов. 

На кафедре ортопедической стоматологии проходят обучение студенты 3,4,5 курсов, 

клинические ординаторы и аспиранты. Кафедра, являясь образовательным и научным центром 

в области ортопедической стоматологии, предоставляет уникальные возможности для профес-

сионального развития студентов различных курсов, клинических ординаторов и аспирантов. 

В настоящее время на кафедре активно продолжается научно-исследовательская работа 

в рамках приоритетного направления "Основные стоматологические заболевания". Асси-

стенты и аспиранты кафедры углублённо исследуют этиологию, патогенез, клинические про-

явления и методы лечения наиболее распространённых стоматологических патологий. Полу-

ченные результаты имеют высокую научную и практическую значимость, способствуя даль-

нейшему совершенствованию стоматологической помощи и повышению качества жизни па-

циентов. По результатам проведённых исследований преподавателями подготовлены и опуб-

ликованы статьи, в том числе в рецензируемых журналах ВАК.  

Основные научные исследования, проведённые на кафедре, посвящены вопросам эпиде-

миологии стоматологических заболеваний, различным аспектам развития, лечения и профи-

лактики заболеваний зубочелюстной системы. Сотрудниками кафедры опубликовано свыше 

600 научных работ, получено 15 авторских свидетельств и патентов на изобретения, свыше 80 

удостоверений на рационализаторские предложения.  

В настоящее время научная деятельность на кафедре осуществляется не только профес-

сорско-преподавательским составом, но и аспирантами, соискателями учёной степени, а также 

https://ru.nagrady.by/nagrada/511/
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студентами старших курсов, проявляющими высокий уровень академической подготовки и 

исследовательского потенциала. Кафедра активно развивает сотрудничество с практическими 

врачами базовой поликлиники, что позволяет проводить совместные научно-исследователь-

ские проекты, направленные на решение актуальных клинических задач и внедрение иннова-

ционных методик в практическую медицину. 

Коллектив кафедры продемонстрировал высокую научную активность и значительный 

вклад в развитие учебно-методической базы высшей школы, разработав и издав ряд фунда-

ментальных трудов. В частности, было утверждено ЦКМС ДГМА и рекомендовано УМО МЗ 

и СР РФ «Пособие к практическим занятиям по ортопедической стоматологии», которое пред-

ставляет собой ценный ресурс для студентов и практикующих специалистов. 

Кроме того, кафедра выпустила ряд учебников, охватывающих ключевые аспекты сто-

матологической практики: «Анатомо-функциональное обоснование и техника зубного проте-

зирования» и «Зубопротезная техника» (переведён и переиздан в Республике Казахстан), ко-

торые детально рассматривают современные методы и техники в области зубного протезиро-

вания. Кафедра при проведении научной и учебно-методической работы плодотворно сотруд-

ничает с другими кафедрами университета. В результаты подготовлены: «Словарь – справоч-

ник медицинских стоматологических терминов и понятий», «Стоматология для всех или как 

предупредить заболевания зубов», «Проявления заболеваний внутренних органов в полости 

рта», совместно с кафедрой судебной медицины изданы учебник «Криминалистика» и учебное 

пособие «Судебная медицина». Важным вкладом в образовательный процесс стало издание 

учебника «Рентгенологические методы исследования в стоматологии», который освещает со-

временные подходы к диагностике стоматологических заболеваний с использованием луче-

вых методов. 

Научные исследования кафедры также нашли отражение в монографиях, таких как «Ме-

дико-социальные аспекты стоматологической заболеваемости детского населения», которая 

представляет собой комплексное исследование факторов, влияющих на стоматологическое 

здоровье детей, и «Учебник ортопедической стоматологии» (в соавторстве), являющийся си-

стематизированным руководством по ортопедической стоматологии. 

За последние десять лет коллектив кафедры издал 26 учебно-методических пособий и 

учебников, что свидетельствует о его высокой научной продуктивности и постоянном стрем-

лении к совершенствованию образовательного процесса. Эти работы вносят значительный 

вклад в развитие стоматологической науки и практики, обеспечивая высокий уровень подго-

товки специалистов в данной области. 

Сотрудники кафедры демонстрируют высокий уровень профессионализма в области 

учебно-методической деятельности, активно занимаясь разработкой и внедрением инноваци-

онных методик в образовательный и лечебный процессы. В настоящее время коллектив ка-

федры сосредоточен на создании рабочих программ в соответствии с утверждённым учебным 

планом, что способствует повышению качества подготовки специалистов. 

В настоящее время кафедра расположена на четырёх клинических базах: Лабораторный 

корпус, расположенный на пр. И. Шамиля 44/1; 4 этаж второго корпуса Республиканской сто-

матологической поликлиники им. М. Максудова (ул. М. Горького 22); ООО «Клиника доктора 

Булгаковой»; ООО «Смайлвери»; ООО МЦ «Доверие». Во всех кабинетах, в которых ведутся 

практические занятия имеются стоматологические установки, что позволяет демонстрировать 

студентам современные технологии, используемые сегодня в практике ортопедической сто-

матологии, и обучать их этим технологиям. 



14 

 

Профессорско-преподавательский коллектив кафедры показывает высокий уровень про-

фессионализма и компетентности в области внедрения достижений медицинской науки в 

практическую ортопедическую стоматологию. За последние годы зарегистрированы иннова-

ционные изобретения и рационализаторские предложения, значительная часть которых 

успешно интегрирована в стоматологическую практику Республики Дагестан. В частности, 

разработаны и внедрены такие передовые конструкции зубных протезов, как цельно керами-

ческие и металлокерамические системы, мостовидные протезы на основе диоксида циркония, 

а также сложные шинирующие бюгельные конструкции и съёмные протезы с аттачменами. 

Особое внимание уделяется исследованию, диагностике и лечению патологий височно-ниж-

нечелюстного сустава.  

Сотрудники кафедры демонстрируют высокий уровень взаимодействия с учреждениями 

здравоохранения, реализуя комплексную программу научно-практических мероприятий. Они 

активно участвуют в организации и проведении научно-практических конференций, семина-

ров и консультационных сессий, ориентированных на практическое применение знаний среди 

медицинских специалистов, работающих в районных и городских поликлиниках, а также в 

челюстно-лицевом стационаре Республиканской клинической больницы. 

Таким образом, кафедра демонстрирует высокую степень научной и практической инте-

грации, что способствует развитию ортопедической стоматологии и повышению уровня сто-

матологической помощи населению Республики Дагестан. 

 

ИСТОРИЯ КАФЕДРЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ  

И ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ С УСОВЕРШЕНСТОВАНИЕМ ВРАЧЕЙ  

ДАГГОСМЕДУНИВЕРСИТЕТА 

Ордашев Х.А. 

Кафедра хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 

с усовершенствованием врачей 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

В 1967 г. была организована кафедра стоматологии, которую возглавил Магомед Маго-

медович Максудов. В 1969 г. вместо кафедры стоматологии организовывают 3 профильные 

кафедры стоматологического факультета. 

Кафедрой хирургической стоматологии до 1989 года заведовал доктор медицинских 

наук, профессор М. М. Максудов. За большой вклад в развитие науки и здравоохранения 

он был удостоен звания, «Заслуженный деятель науки РСФСР» и «Заслуженный деятель науки 

Дагестана», «Заслуженный врач РСФСР» и «Заслуженный врач ДАССР».  За заслуги перед 

родиной в военное и мирное время М. М. Максудов награжден орденами: «Октябрьской Ре-

волюции», «Трудового Красного Знамени», «Знак Почета» и значком «Отличник здравоохра-

нения».  

Профессор Г. Е. Драновский работал на кафедре хирургической стоматологии с 1969 г. 

в должности ассистента, затем доцента и профессора. В 1990-1991 гг. он заведовал кафедрой 

хирургической стоматологии. Был удостоен почетного звания «Заслуженный врач ДАССР» и 

награжден значком «Отличник здравоохранения СССР». 

Профессор А. Х. Асиятилов в 1969 г. после защиты кандидатской диссертации работал 

ассистентом, а затем доцентом кафедры. в 1992 г. он избран заведующим кафедрой. Он удо-

стоен звания «Заслуженный врач РД». 
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Под его руководством защищены 3 кандидатских диссертации, он автор более 70 печат-

ных работ, 6 рационализаторских предложений. 

Доцент Х.А.Ордашев после защиты кандидатской диссертации работал старшим лабо-

рантом, ассистентом, а затем доцентом кафедры. В 2020г. он избран заведующим кафедрой, 

является главным внештатным специалистом по ЧЛХ МЗ РД, удостоен звания «Заслуженный 

врач РД». 

В 1998 г. кафедра переименована в кафедру хирургической стоматологии с курсом усо-

вершенствования врачей. Научными направлениями кафедры являются:  

 - заболевания слюнных желез при сахарном диабете; 

 - заболевания слюнных желез при патологии щитовидной железы; 

- слюннокаменная болезнь у больных сахарным диабетом; 

- реконструктивные и ортогнатические операции челюстно-лицевой области. 

Учебной и лечебной базой кафедры является Республиканская стоматологическая поли-

клиника им. М. М. Максудова Минздрава РД. Кафедра расположена на четвертом этаже 2 кор-

пуса поликлиники и на базе челюстно-лицевого отделения РКБ им. А. А. Вишневского. Имеет 

3 лечебных кабинета и 9 учебных комнат. Кафедра располагает следующими наглядными ма-

териалами и техническими средствами: диапроекторы типа «Этюд», «Лектор» и «Экран»; ком-

плект черно-белых и цветных диапозитивов по всем разделам дисциплины; фантомы, муляжи, 

таблицы, набор дентальных и панорамных снимков, набор щипцов; видео - и оргтехника. При 

организации и проведении учебной, лечебно-диагностической работы кафедра пользуется 

подразделениями поликлиники РСП и РКБ. Клинические кабинеты оснащены 6 стоматологи-

ческими креслами, инструментами. 

Профессором А. Х. Асиятиловым и доцентом Р. Р. Гусейновым разработаны и внедрены 

в практику современные методы хирургического лечения деформации челюстей. Доцентом И. 

А. Давудовым внедрен в хирургическую практику лазерный аппарат. Доцентом А. М. Газима-

гомедовым разработаны показания различных видов обезболивания при амбулаторных, хи-

рургических стоматологических вмешательствах.  

Доцентом Х. А. Ордашевым    разработаны и внедрены в практику методы диагностики 

и маршрутизации больных с заболеваниями слюнных желез на фоне сахарного диабета, явля-

ется соавтором монографий «Ксеростомия» и «Атласа по диагностике заболеваний слюнных 

желез».   

Доцентом Г. А. Асиятиловым разработаны и внедрены в практику методы диагностики 

и лечения больных с заболеваниями слюнных желез при патологии щитовидной железы.  

Доцентом С. Т. Ильясовой разработаны методы профилактики и лечения воспалитель-

ных осложнений дентальной имплантации.  

Ассистентом Х.М. Магомедовой разработан и внедрен в практику метод устранения де-

фицита мягких тканей альвеолярного гребня. 

При кафедре работает студенческий научный кружок. Студенты - кружковцы выступают 

на научных студенческих конференциях института, за последние годы ими опубликовано 10 

научных работ. Студенты научного кружка кафедры неоднократно становились победителями 

Всероссийских конференций студентов и молодых ученых. Тематика СНК связана с науч-

ными направлениями кафедры. 

Кафедра стала центром лечебно-консультативной помощи больным с челюстно-лицевой 

патологией на Северном Кавказе, а с 1985 г. и базой для усовершенствования врачей стомато-

логов по хирургической стоматологии. 
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На базе кафедры прошли клиническую ординатуру более 1000 ординаторов, постоянно 

проходят специализацию врачи-стоматологи со всей республики. 

В настоящее время на кафедре работают: профессор А. Х. Асиятилов, доценты – Х. А. 

Ордашев,  заслуженный врач РД С. Р. Минкаилова, М. М. Аталаев, Г.А. Асиятилов, С. Т. Иль-

ясова,  ассистенты -   заслуженный врач РД З. Ш. Гамидова, Х. М. Магомедова, С.Ф. Алиева, 

Д. М. Османова, А. М. Тагирова, заслуженный врач РФ и РД А. К. Шахбанов, А. Д. Махму-

дова, М. Н. Юнусова, Г. Н. Магомедов, Ш. Р. Махмудов, Р. Н. Магомедов, А. М. Идрисова,  

старшие лаборанты  П. Н. Рашкуева, Б. М. Султанахмедов, Н. М. Даниев. 

Ассистенты кафедры совместно с врачами челюстно-лицевого отделения дежурят по са-

нитарной авиации. Только за 2024 г. сотрудниками кафедры прооперированы в челюстно-ли-

цевом отделении РКБ более 300 больных. В амбулаторных условиях принято 1800 больных. 

Сотрудниками кафедры внедрены в практику современные методы костной пластики че-

люстно-лицевой патологии (аллотрансплантации). По разделу травматологии при тяжелых 

случаях переломов верхней и нижней челюсти с 1985 г. применяется фиксирующий костный 

аппарат И. А. Давудова. 

Внедрены в практику рекомендации Р. Р. Гусейнова и Х. А. Ордашева по лечению боль-

ных с воспалительными заболеваниями и сопутствующей патологией, такими, как сахарный 

диабет, сиаладениты и флегмоны челюстно-лицевой области. По разработкам доцента А. М. 

Газимагомедова в лечебную практику РСП внедрены все виды обезболивания. 

Сотрудниками кафедры опубликованы более 1000 статей в рецензируемых российских 

и зарубежных журналах, изданы монографии и методические рекомендации для студентов, 

ординаторов, врачей.  

 

40-ЛЕТ КАФЕДРЕ СТОМАТОЛОГИИ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА  

Алимирзоев Ф.А., Гасанова Л.Г., Чудинов А.Н., Нагиева С.Э., Алимирзоев А.Ф.,  

Бигаева У.С., Абубакарова З.А., Абдуллатипов Г.М. 

Кафедра стоматологии детского возраста  

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Для кафедры «Стоматологии детского возраста» 2025 год оказался юбилейным. Нашей 

кафедре в этом году исполнилось 40 лет. Кафедра стоматологии детского возраста с курсом 

профилактики стоматологических заболеваний была организована в 1985 году. Возглавил и 

заведовал кафедрой с 1985 года по 1998 год кандидат медицинских наук, доцент Шварц Вик-

тор Васильевич. В. В. Шварц внес значительный вклад в организацию, становление и развитие 

кафедры и всей детской стоматологии Республики Дагестан. Под его руководством ассистен-

тами кафедры была проведена большая научно-исследовательская работа по обследованию 

населения районов и городов Республики Дагестан на предмет распространенности и интен-

сивности основных стоматологических заболеваний. Полученные результаты вошли в банк 

данных всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в Женеве. В 1997 году курс профи-

лактики стоматологических заболеваний был отделен, и кафедра стала называться: «Кафедра 

стоматологии детского возраста». С 1998 года по 2020 год кафедрой заведовал кандидат ме-

дицинских наук, доцент Гаджиев Абдула Рахматулаевич. С 2020 года по настоящее время ка-

федрой стоматологии детского возраста заведует кандидат медицинских наук, доцент Али-

мирзоев Фарман Алимирзоевич. 
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Кафедра стоматологии детского возраста многопрофильная. На кафедре изучают 3 дис-

циплины: детскую терапевтическую стоматологию, ортодонтию и детское протезирование, 

детскую челюстно-лицевую хирургию. Занятия проводят доценты и ассистенты соответству-

ющего профиля. В настоящее время на кафедре работают: - доценты кандидаты медицинских 

наук: Алимирзоев Ф.А (зав.кафедрой),  Чудинов А.Н., Нагиева С.Э.; ассистенты – Гасанова 

Л.Г., Бигаева У.С., Абубакарова З.А, Абдуллатипов Г.М, Алимирзоев А.Ф., к.м.н. Ахмедова 

С.К., Гусенов Г.Р.  

Предмет «Стоматология детского возраста» преподается на 4 и 5 курсе стоматологиче-

ского факультета и 5 курса педиатрического факультета. Лекции и практические занятия про-

водят доценты и ассистенты соответствующего профиля на основной базе кафедры и трех кли-

нических базах. За последние годы на кафедре обновлен учебно-методический материал, со-

ставлены новые учебные комплексы и рабочие программы по ФГОС-3++. По всем темам прак-

тических занятий на кафедре имеются составленные в соответствии с новым образовательным 

стандартом методические разработки для студентов и для преподавателей, комплект тестов и 

клинических ситуационных задач с эталонами ответов.  На кафедре имеются тестовые задания 

и ситуационные задачи в электронном виде для проведения дистанционного контроля знаний 

студентов. На занятиях проводятся деловые игры, где студентам дается возможность высту-

пать в роли врача или пациента, тем самым предоставляется возможность погрузиться в атмо-

сферу врачебной деятельности, что благоприятно влияет на тренировку клинического мышле-

ния.  

Кабинеты кафедры оснащены стоматологическим оборудованием, инструментами, ма-

териалами, наглядно-иллюстративными пособиями (информационные стенды, слайды, таб-

лицы, дентальные и панорамные рентгенограммы и др.). На основной базе кафедры функцио-

нирует фантомный класс, где студенты приобретают практические навыки по удалению мо-

лочных и постоянных зубов, лечению кариеса и его осложнений.  Сотрудники кафедры участ-

вуют в подготовке студентов к сдаче первичной аккредитации.  

Кафедра введет научно-исследовательскую работу по проблеме «Эпидемиология и осо-

бенности клинического течения, лечения и профилактики основных стоматологических забо-

леваний у детей Республики Дагестан». Коллектив кафедры принимает участие в выполнение 

ряда комплексных научно-исследовательских работ ДГМУ и Министерства здравоохранения 

Республики: «Здоровье населения Дагестана», «Здоровое потомство-будущее нации». Сотруд-

ники кафедры участвуют в республиканских, всероссийских и международных научно-прак-

тических конференциях. Результаты научных исследований сотрудников кафедры публику-

ются в центральных, региональных изданиях и сборниках ДГМУ. За последние годы опубли-

ковано более 137 печатных работ, из них в центральной печати (ВАК) -14. Сотрудники ка-

федры выполняют большую лечебно-консультативную, профилактическую и санитарно-про-

светительскую работу. На протяжении многих лет проводится плановое обследование школь-

ников с целью выявления и ранней профилактики у них основных стоматологических заболе-

ваний. Значительному снижению распространенности заболеваний пародонта и кариеса зубов 

способствовали такие профилактические мероприятия, как гигиеническое обучение и контро-

лируемая чистка зубов среди школьников младших классов, беседы с родителями и учителями 

о методах и средствах профилактики.  Под руководством сотрудников кафедры в школах сту-

денты проводят уроки «ЗДОРОВЬЯ», где обучают школьников гигиене полости рта, высту-

пают с докладами и презентациями. Ежегодно 22 марта, в честь «Всемирного дня здоровья 

полости рта», в школах г.Махачкалы, в том числе в школе –интернате для детей сирот и детей 
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оставшихся без попечения родителей проводятся праздничные мероприятия. Для выступле-

ния студенты готовят красочные костюмы, мультимедийные презентации «О правилах и сред-

ствах гигиены полости рта», модели челюстей, на которых демонстрируют правила чистки 

зубов. Особенно детям нравятся стишки – загадки и поощрительные призы за активное уча-

стие в мероприятии. Положительным результатом такой работы является то, что студенты на 

практике могут реализовать теоретические знания, полученные по дисциплине «Стоматология 

детского возраста». 

В рамках совместной работы кафедры с органами здравоохранения с 2019 года на ка-

федре ведется курс постдипломного образования по детской стоматологии.  В связи с этим 

были разработаны рабочие программы: по повышению квалификации специалистов по дет-

ской стоматологии (144ч.) и по профессиональной переподготовке врачей по специальности 

«Стоматология детская» (576ч.). С 2019 года по 2025 год повышение квалификации и профес-

сиональную переподготовку по «Детской стоматологии» прошли 43 слушателя.  

В настоящее время детская стоматология активно развивается. Поэтому в своей работе 

сотрудники кафедры всегда стремятся освоить новые современные технологии, познакомить 

с ними студентов и слушателей постдипломного образования, которые призваны внедрить их 

в свою повседневную практику в детских стоматологических учреждениях.  

 

КАФЕДРА ПРОПЕДЕВТИЧЕСКОЙ И ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ:  

ВЧЕРА, СЕГОДНЯ, ЗАВТРА 

Омарова Х.О., Ахмедова Э.А., Макаева Э.О., Шамов И.М., Тайгибов Х.Н. 

Кафедра пропедевтической и профилактической стоматологии  

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Исторический путь и становление 

Кафедра пропедевтической и профилактической стоматологии — одна из самых моло-

дых на стоматологическом факультете ДГМУ, но её история богата яркими событиями и вы-

дающимися личностями. Становление кафедры неразрывно связано с именем Омарова Омари 

Гаджимусаевича — кандидата медицинских наук, Заслуженного врача Республики Дагестан. 

В 1996 году по его инициативе на базе кафедры терапевтической стоматологии был открыт 

курс пропедевтической стоматологии, заведующим которого стал доцент О.Г. Омаров. 

В 2001 году объединение курсов пропедевтической и профилактической стоматологии 

послужило основанием для создания самостоятельной кафедры, руководство которой было 

поручено доктору медицинских наук, профессору Я.И. Изабакарову, а в 2002 году – доценту 

З.А. Эльдарушевой. 

С 2003 года по 2019 год кафедру пропедевтической и профилактической стоматологии 

возглавлял О.Г.Омаров. Период руководства Омари Гаджимусаевича стал временем актив-

ного роста и становления кафедры. За это время кафедра заняла достойное место на стомато-

логическом факультете, были созданы учебно-практические базы в Республиканской стома-

тологической поликлинике им. М.М. Максудова и общежития №3 ДГМУ, оснащённые совре-

менными фантомными тренажёрами, турбинными установками и микромоторами, что позво-

лило вывести подготовку студентов на новый уровень.  

Учебно-методическая деятельность и научные традиции 

С самого основания кафедра уделяла особое внимание методическому обеспечению об-

разовательного процесса. Преподавателями были подготовлены и изданы ключевые пособия: 
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«Формы и методы профилактики стоматологических заболеваний», «Методы обследования 

больных с патологией пародонта», «Гигиеническое воспитание детей школьного и дошколь-

ного возраста», «Профессиональная гигиена полости рта» и др. 

Особого упоминания заслуживает учебное пособие Омари Гаджимусаевича Омарова 

«Практикум по фантомному курсу терапевтической стоматологии» (Москва, 2007), вышедшее 

под грифом УМО РФ и включённое в федеральный список основной литературы для студен-

тов стоматологических факультетов России. 

Современный этап развития 

С 2019 года по настоящее время кафедрой заведует кандидат медицинских наук, доцент 

Омарова Хадижат Омаровна, выпускница ДГМА, которая вернулась в родную Альма-матер, 

окончив очную аспирантуру на базе МГМСУ им. А.И. Евдокимова и успешно защитив дис-

сертацию на соискание ученой степени кандидата медицинских наук (Москва, 2002). Под её 

руководством кафедра продолжает динамично развиваться, укрепляя свои научные и методи-

ческие позиции. Является автором более 200 научных работ, имеет более 10 патентов на изоб-

ретения. 

За последние годы кафедра вошла в число лидеров ДГМУ по числу публикаций в изда-

ниях ВАК и Scopus, получила признание как одна из наиболее активных в учебно-методиче-

ской сфере. Сотрудниками опубликовано более 500 научных работ, получено 22 удостовере-

ния на рационализаторские предложения.  

Определены стратегические направления научных исследований, среди которых: Де-

формации зубочелюстной системы после частичной утраты зубов; Распространённость основ-

ных стоматологических заболеваний у детей Республики Дагестан. В рамках этих проектов 

проводится обследование детского населения г. Махачкалы и муниципальных районов рес-

публики. 

Инновации и студенческая наука 

Кафедра активно внедряет современные формы обучения: электронные тесты, мульти-

медийные лекции, симуляционные методики. Работает студенческий научно-практический 

кружок, члены которого ежегодно представляют доклады на всероссийских конференциях и 

занимают призовые места. Среди последних достижений — победы во Всероссийской онлайн-

игре по пропедевтической стоматологии (Саратов, 2022) и Олимпиаде “Лучший мета-анализ” 

(РУДН, Москва, 2023). 

Учебная работа и направления подготовки 

Кафедра осуществляет подготовку студентов 1–3 курсов стоматологического факуль-

тета, а также студентов старших курсов лечебного и медико-профилактического направлений. 

На базе учебно-медицинского центра ДГМУ проводится практика по дисциплине «Помощник 

врача-гигиениста», где студенты осваивают навыки профессиональной гигиены и профилак-

тической стоматологии. 

Команда кафедры 

Сегодня кафедра представляет собой сплочённый коллектив, большинство из которых 

являются выпускниками Дагестанской медицинской академии: доценты — Х.О. Омарова, 

Э.А. Ахмедова, И.М. Шамов; ассистенты — Х.Н. Тайгибов, Э.О. Макаева, М.А. Гасанова, З.Т. 

Хижалова, М.М. Мащилиева, Н.М. Меджидова, П.Д. Кудаева; старший лаборант — А.Д. Ба-

гов. Коллектив кафедры — это союз профессионалов, сохраняющих преемственность тради-

ций, преданность университету и стремление к развитию. 
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Итоги и перспективы 

За свою короткую историю мы: 

 Создали полный учебно-методический комплекс для преподавания профильных дисци-

плин: 

 пропедевтическая стоматология 

 стоматологическое материаловедение 

 сестринское дело в стоматологии 

 гигиенист стоматологический  

 профилактическая и коммунальная стоматология  

 Подготовили и выпустили в свет свыше 500 научных работ; 

 Создали портретную галерею ректоров и выдающихся ученых-стоматологов; 

 Являемся членами стоматологических ассоциаций Дагестана и России ; 

 Наладили сотрудничество с ведущими медицинскими вузами России; 

 Стали площадкой для проведения олимпиад, конференций и воспитательных мероприя-

тий. 

Заключение 

Сегодня кафедра пропедевтической и профилактической стоматологии — это центр об-

разовательных и научных инноваций, сохраняющий молодой и творческий дух, заложенный 

при создании кафедры. Верность традициям, стремление к совершенству и командная спло-

чённость — вот те принципы, которые определяют настоящее и будущее кафедры. 

  

ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РАЗВИТИЯ КАФЕДРЫ СТОМАТОЛОГИИ  

ФАКУЛЬТЕТА ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ И ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ  

ПЕРЕПОДГОТОВКИ СПЕЦИАЛИСТОВ ИНСТИТУТА ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО  

ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ ДАГГОСМЕДУНИВЕРСИТЕТА 

Шихнабиева Э.Д., Кишев М. М., Мусалов Х. Г. 

Кафедра стоматологии факультета повышения квалификации и профессиональной  

переподготовки специалистов института дополнительного профессионального образования 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махапкала, Россия 

 

Кафедра стоматологии факультета повышения квалификации с четырьмя курсами: тера-

певтической, ортопедической и хирургической стоматологии, а также стоматологии общей 

практики была организована по приказу МЗ РСФСР за № 458 от 04 июня 1985 года. В насто-

ящее время в структуре кафедры три курса: терапевтическая и ортопедическая стоматология 

и стоматология общей практики. Курс хирургической стоматологии передан на профильную 

студенческую кафедру. Кафедра в дальнейшем переименована в «Кафедру стоматологии фа-

культета повышения квалификации и профессиональной переподготовки специалистов». 

(«Кафедра стоматологии ФПК и ППС».) 

Основоположником и организатором кафедры стоматологии ФПК и ППС является про-

фессор Махов М.М., руководивший кафедрой с 1985 по 1998 годы. Вместе с ним у истоков 

развития послевузовского образования стоматологии Республики Дагестан стояли доценты: 

Абдурахманов А.И., Гомерштейн В.А., Ахмедханов А. С., Газимагомедов А. М, Муртазалиев 

Г.М., Нурмагомедов А.М. Чуть позже в состав кафедры влились: Салихова М.М-А, Кишев 

М.М., к.м.н. Аджиев К. С., Курбанов О.Р., Шихнабиева Э.Д., Аджиева А.К., Гаджиев Ф. Н., 

Джанбулатов М. Сутаева Т.Р., Мусалов Х.-М. Г., Бартыханова Д. Г. 
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С 1998 по 2023 г. кафедрой заведовал проф. Абдурахманов А.И. (лауреат Государствен-

ной премии Республики Дагестан, главный внештатный стоматолог МЗ РД, Директор ИНЛОЦ 

«Институт стоматологии» при ДГМУ, Член профильной комиссии МЗ РФ по специальности 

«Стоматология», Отличник здравоохранения Российской Федерации, Заслуженный врач Да-

гестана, Заслуженный работник образования и науки, врач высшей категории.) 

С 2023 г. по настоящее время исполняет обязанности заведующей кафедрой доцент, 

к.м.н. Шихнабиева Э.Д. 

С момента создания кафедры и почти весь 40-летний период на кафедре активно труди-

лись и участвовали в развитие кафедры такие сотрудники как Муртазалиев Г.М., Нурмагоме-

дов А.М., Курбанов О.Р. Аджиев К. С., Кузнецова И. В., Мугадова Л.С.  С 1990 по настоящее 

время с нами работает доцент Салихова М.М-А. Она стола в первых рядах организации паро-

донтологической службы РД. Ею была организована маршрутизация пациентов из других го-

родов и районов нашей республики с целью профилактики онкологических заболеваний.  Бла-

годаря таким врачам и педагогам, профессионалам многие поколения врачей-стоматологов по-

лучили знания и бесценный опыт. 

За заслуги в области здравоохранения и многолетний добросовестный труд сотрудникам 

присвоена высшая квалификационная категория врача-стоматолога, многим присвоено звание 

«Заслуженный врач Дагестана», награждены различными Почетными грамотами и медалями.  

За достижения в области развития отечественного образования и за успешную организа-

цию работы сотрудники кафедры награждены Российской Академией Естествознания по 

национальной программе дипломом «Золотой фонд отечественной науки» и нагрудным зна-

ком «Золотая кафедра России» (2014г.).  В 2022 году за высокие достижения в научно-иссле-

довательской деятельности кафедра получила диплом «ЛУЧШАЯ КАФЕДРА». 

На кафедре активно велась и ведется научно-исследовательская работа. Основное науч-

ное направление кафедры – изучение распространенности и интенсивности стоматологиче-

ской патологии у населения республики, подготовка научно обоснованной программы профи-

лактики и разработка механизма ее внедрения.  

По этой проблеме защищены четыре диссертации на соискание ученой степени канди-

дата медицинских наук и утверждены темы научных исследований.   

Всего на кафедре защищены 9 кандидатских диссертаций и одна докторская и прошли 2 

апробации диссертаций.  

На кафедре ведется активная издательская деятельность. Изданы различные учебные ма-

териалы, рекомендованные ФГАУ «ФИРО» в качестве учебников и учебных пособий для ме-

дицинских вузов Российской Федерации и утвержденных ЦКМС ДГМУ.  Это более 40 учеб-

ных изданий, в том числе 7 учебников, изданы 4 монографии (Курбанов О.Р., Шихнабиева 

Э.Д., Сутаева Т.Р.), получено 14 патентов, более 50 рационализаторских предложений и более 

100 актов внедрения. 

 Один из учебников изданного на кафедре «Материалы и технологии в ортопедической 

стоматологии» (2008г.) был представлен на Московской международной книжной выставке-

ярмарке и награжден дипломом и Золотой медалью. 

Содержание этих материалов направлено на улучшение эффективности диагностики и 

лечения различных патологических состояний зубочелюстной системы и на оптимизацию 

учебного процесса. 

Сотрудники кафедры принимают самое активное участие в дополнительных формах по-

вышения квалификации специалистов стоматологического профиля, таких как: клинические 
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конференции, мастер классы по всем разделам стоматологии. Ежегодно посещают стоматоло-

гические выставки. 

Так же сами выступают с докладами как на региональных, российских, так и на между-

народных конференциях. За выступление на международной конференции в Праге наш доклад 

был отмечен как лучшее выступление в своей секции. 

Сотрудники участвуют в различных конкурсах и представляют свои работы на различ-

ных площадках: Международный салон изобретений «Новое время» наградил дипломом и зо-

лотой медалью Шихнабиеву Э.Д. за представленный новый метод лечения, участник конкурса 

Джанбулатов М.А. «Лучший педагог 2022» также был отмечен дипломом и нагрудной меда-

лью. 

Сотрудники кафедры не только выступают, а также сами участвуют в организации и про-

ведении конференций, выставок и мастер классов. 

С 2016 года, как только стоматология в качестве пилотного проекта вступила с систему 

непрерывного медицинского образования, сотрудники кафедры сразу включились в этот про-

ект: были разработаны рабочие программы по различным модулям, сотрудники подготовили и 

провели 10 учебных мероприятий, в виде двухдневных мастер-классов и однодневных семи-

наров. Все учебные мероприятия были аккредитованы. 

 В 2017 году кафедрой совместно с частными клиниками - базами кафедры, организована 

выставка стоматологического оборудования, где параллельно прошла и научно-практическая 

конференция.  

С 2000 года кафедра проводит юбилейные научно-практические конференции с между-

народным участием с изданием сборников: к 15-летию кафедры – в 2000 г., к 20-летию ка-

федры – в 2005 г., к 25-летию кафедры – в 2010 г., к 30-летию кафедры – в 2015 году, к 35-

летию кафедры – в 2020 (в дистанционном формате из-за пандемии) и в этом году мы собра-

лись на 40-летие кафедры. 

Также ежегодно проводится научно-практическая конференция врачей – ординаторов 

«Теория и практика современной стоматологии», где молодые врачи представляют свои ра-

боты. 

Помимо этого, наши ученики представили свои работы на научно-практических конфе-

ренциях, и стали победителями в своих секциях. XVII Международная научно-практическая 

конференция «Актуальные научные исследования», г. Пенза. Будайчиева М.А. «Уровень РН в 

слюне у пациентов с заболеваниями пародонта». 78-я Международная научно-практическая 

конференция «Достижения фундаментальной, прикладной медицины и фармации», г. Самар-

канд (Узбекистан). Сулейманова А.Б. «Синдром профессионального выгорания среди врачей-

стоматологов и методы реабилитации». 

В настоящее время в состав кафедры входят 6 доцентов, 3 ассистента, 3 старших лабо-

ранта, 1 препаратор.  

Клиническими базами кафедры являются 2 государственные клиники -  Республиканская 

стоматологическая поликлиника им. Максудова и стоматологическая поликлиника №1 города 

Махачкалы и частные стоматологические клиники: ООО «СТОМА-МЕД», ООО «Дентал-кли-

ник Доктора Аджиевой», ООО «КАСТЕЛЛИНИ», ООО «МЕДДОБРО». Все лечебные базы 

оснащены современным стоматологическим оборудованием. 

8 сотрудников кафедры являются также сотрудниками РСП им. М. Максудова, начиная 

с главного врача РСП им. Максудова. Мусалов Х.Г. является главным внештатным стомато-
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логом МЗ РД, который поддерживает кафедру в ее развитии, как в научном, так и в практиче-

ском звене. Все сотрудниками кафедры внедряют инновационные достижения в практическое 

здравоохранение. 

Совместная работа с органами здравоохранения заключается в том, что сотрудники ка-

федры проводят мероприятия, направленные на улучшение качества оказания стоматологиче-

ской помощи населению республики. Она заключается в анализе показателей работы врачей 

стоматологического профиля в разрезе   городов и районов, в проведении семинаров-совеща-

ний для городских и районных стоматологов, в участии в составе выездных бригад врачей МЗ 

для оказания организационно-методической и практической помощи в районах. 

В настоящее время кафедра продолжает развиваться и адаптироваться к новым тенден-

циям в стоматологии. Кафедра активно сотрудничает с частными медицинскими учреждени-

ями и научными центрами, внедряются современные методы обучения. 

Планируется разработка и внедрение новых программ, направленных на развитие меж-

дисциплинарных навыков и компетенций. Кафедра планирует работать над созданием новых 

форматов взаимодействия с профессиональным сообществом. Учебно-педагогический персо-

нал кафедры прививает обучающимся понимание важности роли повышения качества работы, 

совершенствования своей подготовки, освоения новой технологии, что в свою очередь, во 

многом помогает им выдержать высокий имидж и конкуренцию. 

 

ЛЕЧЕНИЕ ДЕФЕКТОВ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ЗАМЕЩАЮЩИМ ПРОТЕЗОМ  

СО СМЕННОЙ ОБТУРИРУЮЩЕЙ ЧАСТЬЮ 

Абакаров С.И., Аджиев К.С., Абакарова Д.С., Басова Т.В., Седракян А.Н. 

ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Москва, Россия 

 

Актуальность. Сложночелюстной пострезекционный протез, состоящий из 2-х частей, 

в котором первая обтурирующая часть выполнена из стандартной тонкой силиконовой пла-

стинки, отформованной на вакуумном пресс- аппарате, погружающаяся в дефект челюсти, в 

которую при припасовке в полости рта резекционного протеза внедряется вторая облегченная 

обтурирующая часть. 

В последнее время, проблема лечения больных с дефектами и деформациями челюстно-

лицевой области приобретает особую актуальность в связи с резким увеличением числа транс-

портных происшествий, техногенных и природных катастроф, не прекращающихся войн в го-

рячих точках, ростом числа онкологических заболеваний  и т. д. Образующиеся при этом де-

фекты и деформации челюстно-лицевой области приводят к нарушению жизненно важных 

функций организма, таких как, жевание глотание речи и дыхания, что приводят к тяжелым 

физическим и психическим травмам этих больных. Задачи восстановления лица больного, 

функции речи, жевания, глотания и возвращения его к труду, а также к выполнению других 

важных социальных функций требуют применения ортопедических методов лечения.   

Почти все предлагаемые при дефектах верхней челюсти замещающие протезы с обтура-

тором имеют ряд недостатков: При больших размерах дефекта челюсти затруднено введение 

объемного замещающего протеза в полость рта, недостаточная герметизация обтурирующей 

частью протеза носоглотки и гайморовой полости, обсеменение и инфицирование обтуриру-

ющей части выделениями из носоглотки.  Так же при пользовании протезом происходит из-

менение формы и величины костного дефекта верхней челюсти, что приводить к частым пе-

ребазировкам или замене замещающего протеза. 



24 

 

 Цель: разработать методику рационального ортопедического лечения   дефектов верх-

ней челюсти, образовавшихся после операции по поводу удаления онкологических заболева-

ний. 

Материал и методы исследования. Предложена новая конструкция облегченного 

сложночелюстного пострезекционного протеза с эластичной обтурирующей частью, в кото-

ром обтурирующая часть, изготовленная из тонкой нейлоновой пластинки, плотно выстилаю-

щая костный дефект верхней челюсти. Она отделена от основного протеза и является расход-

ной частью для моментальной замены и при необходимости быстро изготавливается из стан-

дартной пластинки методом вакуумного прессования на гипсовой модели в соответствии с 

новыми границами костного дефекта верхней челюсти. (Патент на изобретение №2726929, от 

16 июля 2020 г.). 

Для изготовления замещающего протеза, сообщающийся с полостью носа и гайморовой 

пазухой костный дефект верхней челюсти плотно тампонируется влажными стерильными сал-

фетками таким образом, чтобы края дефекта остались открытыми на глубину 5-10мм. Сни-

мают оттиски с обеих челюстей альгинатной или силиконовой массой, по которым отливаются 

гипсовые модели. Модель верхней челюсти устанавливается на платформу вакуумного пресс- 

аппарата Discus Dental (США) и обжимают на нем стандартную пластину из силикона той же 

фирмы. Отжатая пластинка извлекается из гипсовой модели верхней челюсти, обтурирующая 

часть пластинки вырезается ножницами или фрезой таким образом, чтобы края пластинки пе-

рекрывали по всему периметру обтурирующую часть костного дефекта на 5-7мм. Обтуриру-

ющая часть протеза, изготовленная из пластины в виде "шляпы с полями" припасовывается в 

костный дефект и снимается оттиск с верхней челюсти альгинатной или силиконовой массой. 

Оттиск отливается гипсом, предварительно удалив с нее пластинку в виде "шляпы с полями". 

Далее изготавливается базис с восковыми валиками, определяется центральная окклюзия или 

центральное соотношение челюстей, проводится постановка искусственных зубов, примерка 

конструкции протеза в полости рта, полимеризация протеза, обработка, полировка. На базисе 

основного резекционного протеза создается по всему периметру лишь контур полой обтури-

рующей части полулунной формы и высотой 3-5мм, которая плотно стыкуется с обтурирую-

щей пластинкой. Отсутствие полноценной обтурирующей части на основном резекционном 

протезе позволяет значительно облегчить вес протеза.  

Результаты исследования. В полости рта сначала припасовывается обтурирующая 

часть протеза из силиконовой пластинки в виде "шляпы с полями", потом припасовывается 

замещающий резекционный протез, в котором контур обтурирующей части основного протеза 

плотно стыкуется с углублением силиконовой пластинки. Для лучшей герметизации обтури-

рующие части можно смазать гелем "коррега".  Использование данного протеза позволяет до-

стигнуть плотной обтурации дефекта в носовую или гайморову полость с возможностью быст-

рой замены обтурирующей части при ее инфицировании или изменении размеров или формы 

дефекта без изменения самого резекционного протеза, облегченной припасовки замещающего 

протеза с обтурирующей частью в полости рта при больших размерах костного дефекта. 

 Выводы. Применение резекционного протеза со сменной обтурирующей частью позво-

ляет соблюдение определенных деонтологических правил. При извлечении из полости рта ос-

новного резекционного протеза по каким-либо причинам или в ночное время, обтурирующую 

часть, выполненную из тонкой пластины можно постоянно фиксировать в костном дефекте 

для сохранения герметизации полости рта от полости носа и гайморовой пазухи, что позволит 
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пациентам сохранить фонетику речи, избавит от выделений из носоглотки и неприятного за-

паха изо рта. 

 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ БОЛЕВОГО СИМПТОМА ПРИ МЫШЕЧНО- 

СУСТАВНОЙ КОМПРЕССИОННО-ДИСЛОКАЦИОННОЙ ДИСФУНКЦИИ  

ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА 

Абакаров Т.А., Ольмесова Д.Г., Тушиева Д.Р. 

Кафедра ортопедической стоматологии  

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность. Проблемы диагностики и лечения заболеваний височно-нижнечелюст-

ного сустава и сегодня не теряют своей актуальности, прежде всего, из-за постоянного увели-

чения количества больных, имеющих различные жалобы на нарушение функций ВНЧС. Как 

свидетельствуют данные научных публикаций, на те или иные патологические состояния ви-

сочно-нижнечелюстных суставов страдает от 40 до 70% населения разных стран мира. Учи-

тывая тот факт, что указанные заболевания возникают преимущественно в молодом возрасте, 

вполне понятно социальный аспект данной проблемы. В то же время среди различных ви-

сочно-нижнечелюстных расстройств наиболее распространён синдром болевой дисфункции, 

которая Международной классификации заболеваний ВОЗ признана отдельной нозологиче-

ской формой. Впрочем, трудно не согласиться с мнением тех исследователей, которые указы-

вают на то, что явления дисфункции, которые сопровождаются болью, присущие практически 

всем заболеваниям височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). 

Синдром болевой дисфункции ВНЧС характеризуется большим разнообразием клини-

ческих проявлений. Чаще всего пациенты жалуются на боль в области сустава, некоордини-

рованное смещение нижней челюсти при открывании рта, щелчки, хруст в суставе, ограниче-

ние подвижности нижней челюсти, головные боли, ослабление слуха. По данным многих учё-

ных, у значительного числа пациентов наблюдается сочетание этих симптомов. Научный ин-

терес вызывает изучение механизмов возникновения функциональных нарушений ВНЧС.  

Целью исследования явилось сопоставление клинических проявлений болевого симп-

тома при мышечно-суставной компрессионно-дислокационной дисфункции височно-нижне-

челюстного сустава и его рентгенологических характеристик для уточнения механизма воз-

никновения боли. 

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением находилось 60 больных 

(все женского пола) в возрасте от 18 до 50 лет. Субъективное обследование пациенток осно-

вывалось на изучении характерных жалоб: дискомфорт или боли в области одного или обоих 

ВНЧС в покое, при открывании и закрывании рта, наличие посторонних звуков в суставах при 

смещениях нижней челюсти, нарушение смыкания зубов. Из анамнеза заболевания выясня-

лось, когда и из каких вероятных причин появились его симптомы, проводились предвари-

тельно лечебные мероприятия и какие именно. В процессе получения общих анамнестических 

данных обращалось внимание на перенесённые и имеющиеся соматические заболевания, в 

том числе невротические расстройства. При локальном объективном обследовании устанав-

ливали наличие асимметрии лица, изучали конфигурацию отделов ВНЧС при закрытом и от-

крытом рте, объем движений нижней челюсти и характер её смещений при открывании и за-

крывании рта. С помощью пальпации определяли тонус височных, жевательных, крыловид-
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ных мышц с обеих сторон, проводили электромиографию жевательных мышц, выявляли нали-

чие или отсутствие боли при лёгком нажатии на суставные головки при закрытом рте и при 

смещении нижней челюсти вниз и в стороны, появление при этом посторонних звуков в су-

ставе. Фиксировали внимание на положении суставных головок при максимальном открыва-

нии рта. Также в ходе объективного обследования изучался характер прикуса, устанавлива-

лись наличие патологической стираемости зубов, симметрии средней (межрезцовой) линии, 

существование суперконтактов. Степень тяжести болевого симптома определялась, исходя из 

субъективных ощущений больных, они оценивали по десятибалльной визуально-аналоговой 

шкале (ВАШ): 0 (нет боли) 1-2 (боль незначительная) 3-4 (умеренная) 5-6 (сильный) 7-8 (очень 

сильная); 9-10 (крайне сильная, невозможная). Обследование дополнялось рентгенографией 

обоих ВНЧС. Прицельную зонографию обоих ВНЧС проводили всем больным на аппарате 

OPTHOPHOS X65 при закрытом и открытом рте. Анализ рентгенограмм включал оценку раз-

меров и форм суставных головок, их рентген-анатомическую плотность, высоту суставных 

бугорков, характер смещения суставных головок по отношению к суставному бугорку при от-

крытом рте. Проводилось сопоставление измерений ширины суставной щели обоих суставов 

при закрытом рте в трёх участках: переднем, верхнем и заднем. 

Результаты исследования. Все больные жаловались на боль в одном из ВНЧС, непол-

ноценное жевание, болевые ощущения в околоушно-жевательной области и в ухе с одной сто-

роны, иррадирующая в щёчную, височную, лобную области, челюсти, зубы, твёрдое нёбо, го-

ловная боль. Во время движений нижней челюсти у 44 больных возникал щелчок в ВНЧС. Во 

время поворотов головы, при жевании, глотании, разговоре у большинства больных боль уси-

ливалась. Описывая характер болевых ощущений, больные определяли их как жгучие, тягу-

чие, стреляющие, давящие. Пациенты указывали на постоянство боли в начале открывания 

или при закрывании рта. Изучение анамнеза заболевания показало, что его продолжитель-

ность у больных, находившихся под нашим наблюдением, колебалась в довольно значитель-

ных пределах - от нескольких дней до 2 лет. Начало заболевания большинства пациенток свя-

зывалось со слишком широким открыванием рта при откусывании большого фрагмента пищи, 

зевоте, посещении стоматолога по поводу лечения или удаления зубов (обычно третьих ниж-

них моляров), при протезировании дефектов зубного ряда. К обращению в нашу клинику боль-

ные по поводу боли в области ВНЧС наблюдались не только у стоматологов, но и в отоларин-

гологов, невропатологов, специалистов нетрадиционной медицины. Проведённое ими лече-

ние, направленное на устранение болевых ощущений в области ВНЧС, приводило к кратко-

временному улучшению их состояния. При обследовании было выявлено, что у всех больных 

при открывании рта наблюдалось нарушение его амплитуды и смещение нижней челюсти в 

сторону, где возникала боль. Пальпация участка этого сустава была мучительной. Пальпация 

симметричного сустава не вызывала боли, но при открывании рта наблюдалось значительное 

выхаживание суставной головки под скуловую дугу. Пальпация нижних отделов медиального 

и латерального крыловидных мышц была болезненной у большинства пациенток (44 чело-

века), движения нижней челюсти сопровождались неприятными тянущими ощущениями в 

собственно жевательных мышцах. Было также обнаружено, что их мышечная масса с разных 

сторон у большинства больных (46 человека) была неодинаковой: на стороне болевых ощу-

щений она была больше по сравнению с противоположным. При аускультации суставов при 

движении нижней челюсти у 45 больных определялись шумовые явления с обеих сторон. При 

осмотре полости рта оказывались суперконтакты группы жевательных зубов со стороны бо-

лезненного сустава. На противоположной стороне контакты жевательных поверхностей зубов 
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достигались только при произвольном сжатии челюстей. Изучение выраженности болевых 

ощущений по ВАШ указало, что в день первичного обращения у 13 пациентов боль в области 

сустава характеризовалась как умеренная, у 25 - сильная, у 22 - очень сильная. На рентгено-

граммах ВНЧС при закрытом рте у большинства пациенток привлекало внимание достоверное 

сужение суставной щели в передне-верхних и задних отделах на стороне болевых явлений и 

её расширение в задних и верхних отделах на противоположной стороне. В то же время при 

открытом рте суставная головка на стороне болевых симптомов «утопала» в суставной ямке, 

а на противоположной стороне выходила за пределы вершины суставного бугорка вперед. 

Выводы. В развитии мышечно-суставной компрессионно-дислокационной дисфункции 

ВНЧС существенное значение имеет одностороннее нарушение функции жевательной муску-

латуры, дискоординация в работе латеральных крыловидных, височных и собственно жева-

тельных мышц. Их асимметричное сокращение приводит к несогласованному смещению 

обеих суставных головок в суставных ямках, что, в свою очередь, вызывает сдавление или 

ограничения внутрисуставного диска в задне-верхних отделах суставной полости одного из 

суставов, а также большой сети нервных волокон, расположенных здесь, сопровождающееся 

болью не только в области сустава и жевательных мышц, но и болями в области уха и голов-

ными болями.  

Таким образом, объективный анализ взаимоотношений всех анатомических компонен-

тов обоих ВНЧС, которые проявляются на прицельных рентгенограммах, проведённый с учё-

том детальной оценки жалоб и анамнеза заболевания позволяет доказательно установить при-

чину возникновения компрессионного болевого мышечно-суставного симптома и обеспечить 

адекватное эффективное лечение больных с компрессионно-дислокационной дисфункцией 

височно-нижнечелюстного сустава. 

 

ЦИФРОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧА- 
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В эпоху цифровой трансформации медицины, стоматология претерпевает значительные 

изменения, в которых цифровые методы лечения занимают ключевую позицию. Если раньше 

визуальный осмотр и ручные инструменты были основой диагностики и терапии, то сегодня 

цифровая визуализация, лазерные технологии, CAD/CAM-системы и другие аппаратные сред-

ства открывают новые горизонты в повышении точности, эффективности и комфорта лечения. 

Современные цифровые методы, такие как конусно-лучевая компьютерная томография 

(КЛКТ), позволяют получить трехмерные изображения челюстно-лицевой области, что значи-

тельно повышает качество планирования имплантации и хирургических вмешательств.  

Интеграция аппаратных методов в цифровую стоматологию влечет за собой необходи-

мость пересмотра образовательных программ для стоматологов. Современный специалист 

должен обладать не только классическими знаниями и навыками, но и компетенциями в обла-

сти цифровых технологий, владеть принципами работы и обслуживания современного обору-

дования, уметь интерпретировать данные цифровой диагностики и планировать лечение с ис-
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пользованием компьютерных программ. Таким образом, в условиях постоянно растущих тре-

бований к качеству оказания стоматологической помощи, владение современными аппарат-

ными методиками становится неотъемлемой частью профессиональной компетенции врача-

стоматолога, что и подчёркивает актуальность данной статьи. 

Целью исследования является анализ применения аппаратных методов лечения в про-

фессиональной деятельности врача-стоматолога, оценка их эффективности, безопасности и 

влияния на качество оказания стоматологической помощи. 

Материалы и методы исследования. В рамках исследования был проведен анализ 

научно-медицинской литературы, опрос врачей-стоматологов, анкетирование пациентов, ана-

лиз клинических случаев, статистический анализ.  

В ходе исследования получены следующие результаты: 

 Осведомленность врачей-стоматологов. Результаты опроса показали, что большин-

ство врачей-стоматологов осведомлены о существовании различных цифровых методов лече-

ния, однако уровень их практического применения варьируется в зависимости от специализа-

ции и опыта работы.  

 Эффективность аппаратных методов. Анализ клинических случаев и анкетирование 

пациентов подтвердили высокую эффективность цифровых методов лечения. В частности, 

применение цифровой рентгенографии и компьютерной томографии значительно повысило 

точность диагностики и планирования лечения. 

 Безопасность аппаратных методов. Исследование показало, что при соблюдении про-

токолов и правил техники безопасности, цифровые методы лечения являются безопасными 

для пациентов.  

 Удовлетворенность пациентов. Анкетирование пациентов показало высокий уровень 

удовлетворенности результатами лечения с использованием цифровых методов. Пациенты от-

метили снижение болевых ощущений, сокращение времени лечения и улучшение эстетиче-

ского результата. 

 Влияние на качество стоматологической помощи. Внедрение цифровых методов лече-

ния в стоматологическую практику привело к повышению качества оказываемой помощи, уве-

личению спектра предоставляемых услуг и повышению конкурентоспособности стоматологи-

ческих клиник. В таблице 1 представлены некоторые диагностические методы и области при-

менения аппаратных методов лечения в стоматологии. 

Таблица 1.  

 Методы 

Диагностика и визу-

ализация 

Современные диагно-

стические методы ви-

зуализации позво-

ляют получить высо-

кокачественные 

изображения зубных 

рядов, костной ткани 

челюстей и окружаю-

щих мягких тканей, 

что является критиче-

Цифровая рентгенография. Заменяет традиционную плёночную рентгено-

графию, предлагая значительные преимущества, такие как мгновенное по-

лучение изображения, снижение дозы облучения для пациента на 70-80%.   

Компьютерная томография (КТ) и конусно-лучевая компьютерная томо-

графия (КЛКТ). Обеспечивают трехмерную визуализацию челюстно-лице-

вой области, позволяя оценить состояние костной ткани, положение зубов 

и наличие патологических образований.  

Использование КЛКТ при планировании имплантации увеличивает успеш-

ность процедуры на 10-15% 

Интраоральные камеры. Позволяют получать высококачественные изобра-

жения внутренней полости рта в режиме реального времени. Это незамени-

мый инструмент для диагностики кариеса на ранней стадии, оценки состоя-

ния пломб и протезов, а также для мотивации пациента к лечению 
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ски важным для по-

становки точного ди-

агноза и планирова-

ния лечения 

Терапевтическая 

стоматология. Про-

цесс лечения кариеса, 

пульпита и периодон-

тита делает более эф-

фективным, быстрым 

и комфортным для 

пациента. 

Лазерная стоматология. Лазер обеспечивает минимально инвазивное воз-

действие, сокращает время лечения и снижает необходимость в анестезии. 

Использование лазера при лечении кариеса молочных зубов в детской сто-

матологии позволяет снизить уровень тревожности у пациентов на 30%. 

Аппараты для эндодонтического лечения. Современные эндомоторы с 

апекслокаторами, ультразвуковые насадки для ирригации корневых каналов 

и системы трехмерной обтурации значительно повышают качество эндодон-

тического лечения. Апекслокаторы позволяют точно определить длину кор-

невого канала, минимизируя риск осложнений, связанных с чрезмерной ин-

струментальной обработкой. Системы трехмерной обтурации обеспечивают 

герметичное заполнение корневого канала, предотвращая реинфекцию.  

Применение современных эндодонтических аппаратов увеличивает успеш-

ность лечения апикального периодонтита на 15-20%. 

Пескоструйная обработка зубов (Air Flow). Эффективный и атравматичный 

метод удаления зубного налета и пигментации с поверхности зубов. Приме-

нение Air Flow позволяет подготовить эмаль к отбеливанию и улучшить ад-

гезию композитных материалов при реставрации зубов 

Системы для машинной обработки кариозных полостей (например, си-

стема ICON). Позволяют эффективно и консервативно удалять поражённые 

ткани, а также проводить инфильтрацию кариеса на ранней стадии без пре-

парирования. 

Хирургическая сто-

матология и им-

плантология. 

Аппаратные методы 

позволяют проводить 

сложные операции с 

высокой точностью и 

минимальной травма-

тичностью 

Пьезохирургическое оборудование. Используется для прецизионного рассе-

чения костной ткани без повреждения мягких тканей и сосудов. Пьезохирур-

гия находит применение при удалении зубов мудрости, проведении костной 

пластики, синус-лифтинга и установке дентальных имплантатов. Использо-

вание пьезохирургии сокращает время заживления после хирургических 

вмешательств на 20-25% 

 Дентальные имплантаты и системы навигационной хирургии. Си-

стемы навигационной хирургии, основанные на КТ и программном обеспе-

чении, позволяют установить имплантаты с высокой точностью, минимизи-

руя риск повреждения анатомических структур 

Лазерная хирургия. Применяется для удаления доброкачественных новооб-

разований в полости рта, коррекции уздечки языка и губ, а также для лече-

ния заболеваний пародонта. Лазер обеспечивает минимально инвазивное 

воздействие, снижает кровопотерю и ускоряет процесс заживления 

Ортопедическая 

стоматология. Аппа-

ратные методы ис-

пользуются для изго-

товления высокоточ-

ных протезов, коро-

нок и виниров, обес-

печивающих отлич-

ную эстетику и функ-

циональность. 

CAD/CAM системы (Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufacturing). 

Позволяют изготавливать зубные протезы, коронки и виниры с высокой точ-

ностью и скоростью. CAD/CAM системы используют сканер для получения 

цифрового оттиска зубов, программное обеспечение для проектирования 

протеза и фрезерный станок для его изготовления. Использование 

CAD/CAM систем позволяет сократить время изготовления протезов на 30-

40% и повысить их точность.  

3D-печать в стоматологии. Быстро развивающаяся технология, позволяю-

щая изготавливать хирургические шаблоны, временные коронки, модели 
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 для изготовления протезов и даже некоторые виды зубных протезов. 3D-пе-

чать открывает новые возможности для персонализированного лечения и 

снижения затрат 

Ортодонтия -ис-

пользуются совре-

менные аппараты для 

перемещения зубов и 

исправления прикуса. 

 

Интраоральные сканеры для создания цифровых моделей челюстей. Позво-

ляют получить точную цифровую модель зубных рядов без использования 

традиционных оттисков. Эти модели используются для планирования орто-

донтического лечения, изготовления капп и брекетов 

3D-печать капп и брекетов. Позволяет значительно ускорить процесс лече-

ния и сделать его более комфортным для пациента. Индивидуально изготов-

ленные каппы постепенно перемещают зубы в правильное положение 

Общая тенденция свидетельствует о неуклонном росте использования аппаратных мето-

дов в стоматологической практике. Согласно аналитическим данным, рынок стоматологиче-

ского оборудования ежегодно увеличивается на 5-7%. Внедрение новых технологий требует 

от врача-стоматолога постоянного повышения квалификации и освоения новых навыков. По 

прогнозам экспертов, статистика использования к 2030 году доля стоматологических клиник, 

использующих аппаратные методы лечения, превысит 90%. 

В будущем следует ожидать дальнейшего развития лазерных технологий, 3D-печати и 

искусственного интеллекта в стоматологии. Искусственный интеллект будет использоваться 

для автоматизации диагностики, планирования лечения и прогнозирования результатов. Раз-

витие телестоматологии позволит проводить дистанционные консультации и мониторинг со-

стояния полости рта.  

Выводы. Перспективные направления развития аппаратных методов лечения связаны с 

созданием новых, более совершенных аппаратов, основанных на использовании передовых 

технологий, таких как искусственный интеллект, нанотехнологии и персонализированная ме-

дицина. Это позволит повысить эффективность и безопасность лечения, а также расширить 

спектр возможностей современной стоматологии. 
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Введение. Современный мир характеризуется стремительным проникновением цифро-

вых технологий во все сферы жизни, и здравоохранение не является исключением. От элек-

тронных медицинских карт (ЭМК) и телемедицины до носимых устройств и искусственного 

интеллекта (ИИ), цифровые инструменты трансформируют способы оказания медицинской 

помощи, взаимодействия пациентов с системой здравоохранения и управления своим здоро-

вьем. Однако, несмотря на оптимистичные прогнозы и растущее внедрение цифровых техно-

логий, долгосрочное влияние этих инноваций на качество медицинской помощи и здоровье 

пациентов остается предметом активных дебатов и научных исследований. 

Целью данной статьи является оценка влияние цифровых технологий на качество меди-

цинской помощи.  

Для достижения этой цели необходимо решить следующие задачи: 

- определить основные цифровые технологии, оказывающие влияние на здравоохранение; 

- проанализировать влияние цифровых технологий на ключевые аспекты качества меди-

цинской помощи (эффективность, безопасность, доступность, ориентированность на паци-

ента, своевременность, справедливость); 

- оценить влияние цифровых технологий на показатели здоровья пациентов (заболевае-

мость, смертность, качество жизни); 

- выявить основные факторы, определяющие эффективность и устойчивость цифровых 

решений в здравоохранении; 

- сформулировать рекомендации по оптимизации внедрения и использования цифровых 

технологий для улучшения качества медицинской помощи и здоровья пациентов. 

Для проведения исследования нами используван комплексный методологический под-

ход, включающий: 

 Систематический обзор литературы. Проводится поиск и анализ релевантных научных 

статей, отчетов и других публикаций, посвященных влиянию цифровых технологий на 

здравоохранение. Поиск осуществляется в базах данных PubMed, Scopus, Web of Science и 

др. Критерии включены публикации за последние 10 лет, посвященные эмпирической 

оценке влияния цифровых технологий на качество медицинской помощи и здоровье паци-

ентов. 

 Мета-анализ. Используется для количественной оценки обобщенного эффекта цифровых 

технологий на определенные показатели здоровья (например, снижение смертности при ис-

пользовании телемедицины в кардиологии). 

 Кейс-стади. Проводится углубленное изучение отдельных проектов и программ, направ-

ленных на внедрение цифровых технологий в здравоохранении. Анализируются факторы 

успеха и неудачи, уроки, извлеченные из опыта реализации проектов. 

 Опросы и интервью. Проводятся опросы медицинских работников и пациентов для оценки 

их опыта использования цифровых технологий, выявления проблем и потребностей. Ин-

тервью позволяют получить более глубокое понимание перспектив и проблем, связанных с 

внедрением цифровых решений. 
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 Эконометрическое моделирование. Используется для оценки влияния цифровых техноло-

гий на показатели здоровья на уровне населения с учетом социально-экономических и де-

мографических факторов. 

Цифровые технологии в здравоохранении. Цифровые технологии трансформируют 

здравоохранение по различным ключевым направлениям. 

1. Электронные медицинские карты, которые обеспечивают централизованное хранение ин-

формации о пациенте, упрощают обмен данными между медицинскими работниками, по-

вышают доступность информации для принятия клинических решений. 

2. Телемедицина - позволяет предоставлять медицинскую помощь дистанционно, используя 

видеосвязь, телефон и другие цифровые каналы. Это особенно актуально для жителей от-

даленных районов, пациентов с ограниченной мобильностью и для мониторинга хрониче-

ских заболеваний. 

3. Носимые устройства и мобильные приложения - позволяют пациентам отслеживать по-

казатели здоровья (физическая активность, сон, пульс, артериальное давление), получать 

персонализированные рекомендации и активно участвовать в управлении своим здоро-

вьем. 

4. Искусственный интеллект и машинное обучение - используются для диагностики заболе-

ваний, анализа медицинских изображений, разработки лекарств, персонализации лечения 

и автоматизации рутинных задач. 

5. Большие данные и аналитика.  Анализ больших данных позволяет выявлять закономер-

ности и тренды, прогнозировать риски заболеваний, оптимизировать использование ре-

сурсов здравоохранения и принимать более обоснованные управленческие решения. 

Влияние цифровых технологий на качество медицинской помощи представлена в таб-

лице 1. 

Таблица 1. 

Влияние цифровых технологий на качество медицинской помощи  

№ Факторы Содержание Примеры 

1 Эффективность Цифровые технологии позволяют по-

высить эффективность медицинской 

помощи за счет автоматизации про-

цессов, сокращения времени на при-

нятие решений, улучшения координа-

ции между медицинскими работни-

ками и снижения количества ошибок  

Системы поддержки принятия ре-

шений, основанные на ИИ, могут 

помочь врачам ставить более точ-

ные диагнозы и назначать более 

эффективное лечение 

 

2 Безопасность  Цифровые технологии могут повы-

сить безопасность пациентов за счет 

снижения риска медицинских ошибок, 

улучшения контроля за лекарствен-

ными назначениями и мониторинга 

состояния пациентов  

Системы автоматизированного 

контроля за лекарственными 

назначениями могут предупре-

ждать о возможных лекарствен-

ных взаимодействиях и аллерги-

ческих реакциях 

3 Доступность Цифровые технологии позволяют рас-

ширить доступ к медицинской по-

мощи, особенно для жителей отдален-

ных районов, пациентов с ограничен-

ной мобильностью и людей с низким 

уровнем дохода  

 

Телемедицина, мобильные прило-

жения и другие цифровые инстру-

менты позволяют получать кон-

сультации врачей, отслеживать 

показатели здоровья и получать 

образовательные материалы ди-

станционно 

4 Ориентирован-

ность на паци-

ента 

Цифровые технологии позволяют сде-

лать медицинскую помощь более ори-

Электронные медицинские карты, 

онлайн-порталы и мобильные 
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ентированной на пациента, предостав-

ляя пациентам больше информации и 

возможностей для участия в принятии 

решений о своем здоровье  

приложения позволяют пациен-

там получать доступ к своей ме-

дицинской информации, об-

щаться с врачами онлайн и полу-

чать персонализированные реко-

мендации 

5 Своевременность  Цифровые технологии позволяют 

ускорить процессы диагностики и ле-

чения, сократить время ожидания при-

ема врача и повысить своевремен-

ность оказания медицинской помощи  

 

Телемедицина позволяет пациен-

там получать консультации вра-

чей в течение нескольких минут, а 

системы автоматической маршру-

тизации пациентов позволяют со-

кратить время ожидания в прием-

ном покое 

6 Справедливость  Цифровые технологии могут способ-

ствовать снижению неравенства в до-

ступе к медицинской помощи, однако 

необходимо учитывать, что не все 

люди имеют равный доступ к цифро-

вым технологиям и навыки их исполь-

зования  

Для обеспечения справедливости 

необходимо разрабатывать циф-

ровые решения, которые будут до-

ступны и удобны для всех групп 

населения 

 

 

Влияние цифровых технологий на здоровье пациентов. Эмпирические исследования 

показывают, что цифровые технологии оказывают положительное влияние на показатели здо-

ровья пациентов. 

Во-первых, на снижение заболеваемости. Цифровые технологии, такие как телемонито-

ринг хронических заболеваний и мобильные приложения для поддержания здорового образа 

жизни, способствуют снижению заболеваемости. 

Во-вторых, на снижение смертности. Телемедицина и другие цифровые инструменты 

позволяют улучшить мониторинг состояния пациентов с хроническими заболеваниями, свое-

временно выявлять осложнения и предотвращать летальные исходы. 

И на конец, на улучшение качества жизни. Цифровые технологии позволяют пациентам 

активнее участвовать в управлении своим здоровьем, получать персонализированную инфор-

мацию и поддержку, что приводит к улучшению качества жизни. 

Факторы, определяющие эффективность и устойчивость цифровых решений в здраво-

охранении представлены в таблице 2. 

Таблица 2. 

Факторы, определяющие эффективность и устойчивость цифровых решений 

№ Факторы Содержание 

1 Интероперабельность Необходимость обеспечения совместимости и возможности обмена 

данными между различными цифровыми системами 

2 Конфиденциальность и 

безопасность данных 

Обеспечение защиты персональных данных пациентов от несанкцио-

нированного доступа и использования 

3 Пользовательский ин-

терфейс и юзабилити 

 Цифровые решения должны быть удобными и простыми в использо-

вании для медицинских работников и пациентов 

4 Обучение и поддержка Необходимость обучения медицинских работников и пациентов ис-

пользованию цифровых технологий 

5 Финансирование Обеспечение устойчивого финансирования проектов по внедрению 

цифровых технологий 

6 Нормативно-правовое 

регулирование 

Разработка нормативно-правовой базы, регулирующей использова-

ние цифровых технологий в здравоохранении 
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Цифровые технологии оказывают существенное и многогранное влияние на качество ме-

дицинской помощи и здоровье пациентов. Для максимизации положительного эффекта необ-

ходимо учитывать факторы, определяющие эффективность и устойчивость цифровых реше-

ний, и разрабатывать стратегии, направленные на преодоление барьеров, препятствующих их 

внедрению. 

Для эффективной оценки цифровых технологий на качество медицинской помощи и здо-

ровье пациентов рекомендуется: 

 инвестировать в разработку и внедрение интероперабельных цифровых систем; 

 усилить меры по защите персональных данных пациентов; 

 обеспечить обучение и поддержку медицинских работников и пациентов в использовании 

цифровых технологий; 

 разработать нормативно-правовую базу, регулирующую использование цифровых техно-

логий в здравоохранении; 

 проводить регулярную оценку влияния цифровых технологий на качество медицинской по-

мощи и здоровье пациентов. 

В заключение следует отметить, что цифровые технологии обладают огромным потен-

циалом для улучшения здравоохранения. Однако для реализации этого потенциала необходим 

комплексный подход, учитывающий технологические, организационные, финансовые и эти-

ческие аспекты. 
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СЛЮННОКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ  

Абдусаламов М.Р., Афанасьев В.В., Курбанов, С.М. 

Кафедра челюстно-лицевой хирургии и травматологии 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Введение. Слюннокаменная болезнь встречается у 12 из 1000 людей в популяции (H. Iro 

и др. 1993). Среди всех воспалительных заболеваний слюнных желез до 78% принадлежит 

слюннокаменной болезни. Лечение больных с данной патологией в большинстве случаев сво-

дится к удалению железы вместе с камнем. Удаление слюнной железы может вызвать ослож-

нения как местного, так и общего характера, кроме того, слюноотделение в полости рта за счет 

оставшихся желез не восстанавливается, что может привести к развитию заболеваний пище-

варительной системы. 

Вышеизложенное и значимость экзокринной и эндокринной функций слюнных желез 

для организма человека указывают на актуальность работы по совершенствованию методов 

лечения больных слюннокаменной болезнью, позволяющих сохранить железу.  

Материал и методы. В диагностике слюннокаменной болезни ведущую роль играет 

контрастная сиалография. Метод позволяет оценить протоковую систему, их проходимость и 

размеры. Кроме того, на сиалограмме (рис. 1) можно определить взаиморасположение слюн-

ного камня и протоков. 

 
Рис. 1. Сиалограмма левой поднижнечелюстной слюнной железы. 

 Определяется дефект наполнения протока (камень). 

 

С целью диагностики мы также использовали пальпацию, зондирование, КТ слюнных 

желёз, УЗИ, сиалометрию, сиалэндоскопию и другие методы диагностики. 

После установки диагноза выбирали наиболее щадящий способ лечения, который позво-

лял сохранить орган – слюнную железу.  

Самым распространённым методом был хирургический, который мы применили у 761 

(91%) пациента.  Из них у 68 больных камень локализовался в ОУСЖ и у 693 – в ПЧСЖ. В 
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переднем отделе камень был у 151 пациента и в заднем отделе – у 610 больных. В околоушной 

железе применялся наружный и внутриротовой доступ, а в поднижнечелюстной железе – 

только внутриротовой. 

 

Таблица использованных методов лечения 

Всего пролечено больных СКБ 

840 (100%) 

Хирургическое лечение 

761 (91%) 

Дробление кам-

ней  

46 (5%) 

Эндоскопическое 

удаление 

16 (2%) 

Удаление 

ПЧСЖ 

17 (2%) 

ОУСЖ 

68 

ПЧСЖ 

693 

ОУСЖ 

21  

ПЧСЖ 

25  

ОУСЖ 

10 

ПЧСЖ 

6 

 

Передний 

отдел про-

тока 

23 

Задний 

отдел 

протока 

45 

Передний 

отдел про-

тока 

128 

Задний 

отдел 

протока 

565 

     

 

Дробление проводили на аппарате-литотриптере Modulith SLK (рис. 2). В среднем на ле-

чение одного пациента с камнем в поднижнечелюстной слюнной железе потребовалось 2,5 

сеанса дробления, а для ОУСЖ – 2 сеанса. 

 

 
Рис. 2. Положение больного во время дробления слюнного камня. 

 

Для эндоскопического удаления слюнных камней из протоков использовали специаль-

ную, одноразовую корзину фирмы Storz medical (рис 3). 
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Рис. 3. Слюнной камень зафиксирован в трёхпроволочной корзине. 

 

Все камни, которые были удалены эндоскопически или подверглись дроблению, распо-

лагались в задних отделах протока. 

Результаты. Хирургическое удаление слюнного камня с сохранением железы провели 

у 91% пациентов. Из них у 6% удаление слюнного камня сопровождалось погашением экскре-

торной функции околоушной железы. Положительный результат лечения здесь составил 99%. 

Эндоскопическое удаление провели у 2% пациентов. Успешный результат составил 

100%. 

Дробление слюнных камней провели у 5% пациентов (45% - ОУСЖ и 55%- ПЧСЖ) и 

получили 94% положительный результат. 

Экстирпацию поднижнечелюстной слюнной железы вместе с камнем провели у 2% па-

циентов. 

Заключение. Таким образом, в подавляющем большинстве случаем мы использовали 

хирургические методы лечения (93%). Несмотря на то, что они дают очень большой процент 

положительного результата, нельзя исключать из повседневной практики малоинвазивные ме-

тоды лечения такие, как сиалолитотрипсия и сиалэндоскопия. Эти методы, несмотря на их 

редкое применение, у некоторых пациентов являются единственной альтернативой позволяю-

щей: 1) - исключить разрезы и рубцы, 2) исключить риск повреждения ветвей лицевого нерва, 

3) - сохранить функции железы, 4) - быстро восстановиться больному. 
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ПОДХОДЫ К ПРОДВИЖЕНИЮ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ  

НА РЕГИОНАЛЬНОМ УРОВНЕ: ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ МЕХАНИЗМЫ 

Агаларова Л.С., Газиева Э.М., Айвазова З.Н., Гасанов А.Н., Камилова С.М.,  

Османова Ф.М., Алиева Л.А., Азизханова Т.М., Мурзаев П.А. 

Кафедра общественного здоровья и здравоохранения  

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность. В рамках реформы российской системы здравоохранения центральное 

место отводится повышению результативности профилактического направления. Основой 

данной работы является пропаганда здорового образа жизни и гигиеническое просвещение 

населения, призванные сформировать у граждан устойчивую мотивацию к заботе о собствен-

ном здоровье. Для достижения наилучших результатов требуется реализация системного под-

хода, основанного на тесном межведомственном сотрудничестве и учитывающего специфику 

каждого региона. 

Цель данного исследования - формирование комплекса научно-обоснованных, органи-

зационных и социально-гигиенических принципов, направленных на построение эффектив-

ной системы пропаганды здорового образа жизни в рамках региона. 

Материал и методы. Сбор и анализ результатов проводимых информационных меро-

приятий осуществляется согласно утвержденному плану каждого муниципального образова-

ния, что дает возможность осуществлять мониторинг мероприятий, таких как декадники 

борьбы с социально значимыми заболеваниями. 

Результаты исследования.  Научно-исследовательская деятельность была направлена 

на модернизацию структуры Центра медицинской профилактики и проведение социологиче-

ских и маркетинговых исследований для оценки эффективности мероприятий. 

В республике создана многоуровневая информационно-пропагандистская система, 

функционирующая на региональном и муниципальном уровнях. Ее ключевые задачи вклю-

чают:  

1. Реализацию ключевых федеральных профилактических программ. 

2. Разработку и внедрение региональных профилактических мероприятий, в первую 

очередь, направленных на пропаганду здорового образа жизни и информирование граждан о 

факторах, сохраняющих и разрушающих здоровье. 

3. Управление, мониторинг и анализ всех профилактических мероприятий на респуб-

ликанском уровне. 

Основным механизмом реализации является создание централизованной координацион-

ной структуры. Ключевая роль в системе отводится Республиканскому центру медицинской 

профилактики (РЦМП), который выполняет функции главного методического и организаци-

онного органа. 

Его задачи включают: стратегическое планирование - анализ ситуации, разработка реги-

ональных программ и нормативных документов; организация и контроль - координация и мо-

ниторинг профилактической работы всех лечебно-профилактических учреждений. Для реше-

ния новых задач в структуру РЦМП были введены ключевые подразделения: пресс-центр и 

отдел по связям с общественностью. Обеспечивают постоянное информационное сопровож-

дение в СМИ, организуют пресс-конференции и круглые столы. Редакционно-издательский 
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отдел занимается выпуском полиграфической продукции (брошюры, листовки). Организаци-

онно-методический и консультативно-оздоровительный отделы отвечают за планирование, 

обучение и прямую работу с населением. 

Пропаганда ЗОЖ ведется по двум взаимодополняющим направлениям: 

 Популяционный уровень: широкое информирование через телевидение, радио, печать 

и интернет. 

 Групповой и индивидуальный уровень: целевая работа в поликлиниках, школах, вузах 

через медицинских работников, педагогов и волонтеров. 

При планировании кампаний используются принципы социального маркетинга: тща-

тельный анализ целевой аудитории; разработка доступных и запоминающихся сообщений; ис-

пользование множественных каналов коммуникации для максимального охвата; обязательное 

обеспечение возможности получить рекламируемую услугу (например, консультацию в каби-

нете отказа от курения). 

Оптимальный механизм мобилизации и информирования общества предполагает широ-

кое вовлечение в пропаганду здоровья не только СМИ и авторитетных лиц, но и всех заинте-

ресованных организаций республики. Ключевым стратегическим элементом политики охраны 

здоровья является образование и санитарное просвещение, которые стимулируют участие 

граждан в реализации простых и доступных мер по укреплению своего здоровья. Для решения 

этой задачи была создана специализированная информационно-пропагандистская система. 

Организационно-методическая деятельность проводится по направлениям: 

- анализ ситуации и стратегическое планирование по первичной профилактике заболе-

ваний и санитарному просвещению населения учреждений здравоохранения Республики Да-

гестан; 

- подготовка нормативных документов, приказов, распоряжений по вопросам профи-

лактики заболеваний, подготовки кадров, принятия программных документов; 

- подготовка кадров для работы в области первичной профилактики заболеваний среди 

медицинских работников, специалистов системы образования, социальных служб, волонте-

ров; 

- научная работа, проведение социологического, статистического исследования, орга-

низация маркетинговых исследований, организация и участие в научно- практических конфе-

ренциях и мониторинг профилактических вмешательств. 

Структура Республиканского центра медицинской профилактики включает следующие 

подразделения: организационно-методический отдел, отдел по связям с общественностью, 

пресс-центр, редакционно-издательский и консультативно-оздоровительный отделы. 

Ключевую роль в качественной трансформации деятельности Центра сыграло создание 

отделов по связям с общественностью и пресс-центра. Наделение этих подразделений новыми 

функциональными обязанностями, выходящими за отраслевые рамки, позволило вывести ра-

боту на новый уровень. Это способствовало установлению и укреплению партнерских отно-

шений с правительственными и неправительственными структурами, общественными органи-

зациями и средствами массовой информации. 

Центр планирует и организует информационную поддержку крупным спортивным ме-

роприятиям, пропагандируя тем самым физическую культуру и формируя моду на здоровье. 

Кроме того, обеспечивается сопровождение акций, приуроченных к Всемирным дням здоро-

вья, а также декадникам по профилактике инфекционных и неинфекционных заболеваний. 
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Налажены партнерские взаимоотношения с общественными студенческими и молодеж-

ными движениями и организациями, с деятелями культуры и искусства, с кафедрами Даге-

станского государственного медицинского университета. 

На муниципальном уровне осуществляется реализация профилактических мероприятий 

в рамках федеральных и республиканских программ, а также разрабатываются и внедряются 

собственные муниципальные программы. Их тематика охватывает пропаганду здорового об-

раза жизни, информирование населения о факторах риска для здоровья, гигиеническое воспи-

тание. 

К выполнению этих задач привлекаются муниципальные лечебно-профилактические 

учреждения, СМИ, а также партнеры из числа образовательных учреждений, социальных 

служб, государственных и негосударственных организаций и общественных объединений. Ра-

бота с населением ведется как на групповом, так и на индивидуальном уровне. 

Управление, мониторинг и анализ профилактических программ также организованы на 

муниципальном уровне, а полученные данные передаются в региональную систему управле-

ния для консолидации и выработки стратегических решений. 

Планирование рекламной кампании по продвижению здорового образа жизни включает 

несколько ключевых этапов: 

1. Анализ целевой аудитории (с учетом пола, образования, социального статуса и уровня 

информированности). 

2. Определение основной темы и постановка задач кампании. 

3. Выбор рекламных средств и каналов коммуникации. 

4. Установление сроков и назначение ответственных исполнителей. 

При планировании учитываются принципы воздействия информации на большие 

группы населения: 

1. информация должна быть доступной в понимании и запоминающейся; 

2. использовать множественные каналы передачи информации; 

3. охват целевой аудитории должен стремиться к 100%, причем информация должна 

быть доведена до каждого потребителя неоднократно; 

4. обязательное условие - информация о здоровье или профилактическом мероприятии 

должна сопровождаться готовностью системы предоставить профилактическую или оздоро-

вительную услугу, которую рекламируем, и удовлетворить потребность в ней населения. 

Для оценки эффективности мероприятий ежегодно проводится анализ данных монито-

ринга здоровья населения, статистических показателей системы здравоохранения, а также 

реализуется программа социологических и маркетинговых исследований. Реализация попу-

ляционной политики пропаганды ЗОЖ, основанной на межведомственном сотрудничестве и 

единой концепции, оказывает позитивное влияние на формирование поведенческих моделей 

населения. 

Заключение. В результате проведенной работы в регионе сформирована целостная си-

стема пропаганды здорового образа жизни. Ее отличительными чертами являются централи-

зованное стратегическое руководство, активное использование коммуникационных техноло-

гий и социального маркетинга, а также прочные межведомственные связи. Данная модель де-

монстрирует эффективность комплексного подхода и может быть рекомендована для внедре-

ния в других субъектах Российской Федерации. Пропаганда здорового образа жизни основана 

на межведомственном взаимодействии, которое обеспечивает: консолидацию ресурсов, поли-
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тическую поддержку, благоприятное общественное мнение в отношении мероприятий, спо-

собствующих формированию здорового образа жизни; возможность осуществлять единое 

стратегическое планирование и руководство республиканскими и муниципальными профи-

лактическими мероприятиями; функционирование постоянно действующей информационной 

системы по пропаганде здорового образа жизни; использование маркетинговых исследований, 

как важнейшего инструмента в планировании профилактических мероприятий, в методике и 

расчете необходимых ресурсов. 

 

МЕТОДИКА ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПОВЫШЕННОЙ СТИРАЕМОСТЬЮ  

ЗУБОВ 

Азизов К.А., Гусенов С.Г., Шихкеримова С.А. 

Кафедра ортопедической стоматологии  

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность. Исходя из особенностей клинических проявлений и течения повышен-

ного стирания твёрдых тканей зубов, лечение данного заболевания, прежде всего, направлено 

на восстановление анатомической формы коронок зубов. Вместе с тем, при отсутствии у дан-

ного контингента больных системного подхода в реконструкции зубных рядов при примене-

нии как прямых, так и косвенных реставраций, возникает значительный риск создания ложных 

окклюзионных соотношений, достаточно сложных в диагностике, однако способных привести 

к дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, жевательных мышц, поражению тканей па-

родонта, а также дальнейшей потери эмали и дентина. В свою очередь, проведённые нами 

исследования качества восстановительного лечения среди больных с повышенным стиранием 

зубов указывают на недостаточный уровень воспроизведения рациональной схемы динамиче-

ской окклюзии в 70-80% случаев. У данных больных отмечали невозможность плавного сколь-

жения нижней челюсти с одной окклюзии в другую, что обусловлено наличием супраконтакта 

на изготовленных протезах и прямых реставрациях; отсутствие формирования резцового пути, 

фронтальной и групповой направляющих функций, было связано с погрешностями в модели-

ровании жевательных поверхностей боковых зубов; наличие плоскостных окклюзионных кон-

тактов, которая исключала полное расслабление жевательных мышц. Таким образом, восста-

новительное лечение при повышенном стирании зубов без обоснования динамической окклю-

зионной схемы является не эффективным с гнатологических позиций, и требует окклюзион-

ной коррекции с целью предупреждения возможных осложнений. 

Цель работы - оценить эффективность реабилитационных мероприятий по нормализа-

ции окклюзионных соотношений после реконструктивного лечения среди больных с повы-

шенным стиранием зубов. 

Материал и методы исследования. Вследствие предварительного обследования 32 

больных с генерализованной формой повышенного стирания зубов I степени в возрасте от 37 

до 45 лет, поровну мужчин и женщин, в срок от 6 месяцев до 2 лет после реконструктивного 

лечения, нами отобрано 24 больных, нуждавшихся в нормализации окклюзионных соотноше-

ний. Взятые к исследованию пациенты имели единичные пломбы и искусственные коронки 

отдельных зубов, фиксирующие высоту прикуса, при сохранении целостности зубных рядов. 

Показания для проведения окклюзионной коррекции определяли согласно жалобам больных, 

а также по результатам исследования диагностических моделей челюстей в регулируемом ар-

тикуляторе Ivoclar Stratos 3000 типа Arcon. для визуализации интеркуспидации использовали 
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артикуляционную бумагу разного цвета. Характер окклюзионных контактов и супраконтактов 

изучали в положении задней контактной позиции, на пути скольжения к центру; в централь-

ной и передней окклюзиях, а также в протрузийном движении; в положениях обеих боковых 

окклюзий и при движении из центральной окклюзии в боковые. Качество восстановления ок-

клюзионной схемы определяли по стабильности центральной окклюзии, конфигурацией ок-

клюзионной поверхности, по типу окклюзионных контактов. Реабилитационные мероприятия 

проводили в два этапа. Первый (подготовительный) заключался в изготовлении релаксацион-

ных окклюзионных шин на верхнюю челюсть со средним сроком пользования до 3х месяцев. 

Шины подлежали поэтапному пришлифовыванию, во время которого создавались наклонные 

площадки с целью позиционирования нижней челюсти. Второй этап включал планирование 

объёма прямых и косвенных стоматологических реставраций, который предусматривал про-

ведение воскового моделирования коронковых частей зубов после гипсования моделей челю-

стей в артикулятор в заданном на окклюзионной шине положении. Изготовление постоянных 

реставраций проводили только после предварительной подгонки временных конструкций. 

Прямые реставрации осуществляли с помощью «силиконовых ключей». Оценку качеству про-

ведённых мероприятий окклюзионной коррекции проводили по субъективной симптоматике 

и оценке окклюзионных контактов с использованием методики последовательного использо-

вания артикуляционной бумаги разного цвета и толщины. 

Результаты. Об успешности проведённых реабилитационных мероприятий по норма-

лизации окклюзионных соотношений после реконструктивного лечения с данными опроса 

можно утверждать у подавляющего числа больных повышенное стирание твёрдых тканей зу-

бов (68,2 ± 8,2%). Эти пациенты были удовлетворены результатами лечения, жалоб не оказы-

вали, отмечали улучшение смыкания зубов, большее удобство как в состоянии покоя, так и 

при пережёвывании пищи. 47,3 ± 8,4% исследований указывали на устранение явлений дис-

комфорта, возникших после осуществлённого предварительно нерационального реконструк-

тивного лечения. Согласно объективной оценки качества восстановления межзубных соотно-

шений у всех больных, у которых была проведена окклюзионная коррекция, нами установ-

лены признаки полноценной функциональной динамической окклюзии, характеризующиеся 

максимальным количеством межзубных контактов в центральной окклюзии, а также плавным 

перемещением нижней челюсти вперёд и в стороны с сохранением достаточного количества 

точек контактирования. Однако, к сожалению, 33,3 ± 9,6% больных отказались от проведения 

мероприятий, направленных на окклюзионную коррекцию, уже на начальных диагностиче-

ских этапах,а также в процессе пользования окклюзионной шиной. причины негативного от-

ношения к повторному лечению среди этого контингента больных были разными: одни из них 

не испытывали существенных неудобств в результате проведённых некорректных реставра-

ционных мероприятий и отрицали необходимость дополнительных вмешательств, другие 

имели низкий уровень самодисциплины и при понимании проблемы были не способны к дли-

тельному ношению шин. 

Выводы. Успешность восстановительного лечения повышенного стирания зубов заклю-

чается в создании стабильного, с максимальным количеством точек, контактирующих, окклю-

зионного соотношения, которое одновременно не приводит к изменению пространственного 

соотношения челюстей, а, следовательно, щадяще влияет на суставы. Соблюдение данного 

принципа возможно только при условии комплексного подхода, который включает планиро-

вание всех реконструктивных мероприятий, как прямых реставраций, так и несъемного про-
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тезирования, в регулируемом артикуляторе с желаемым применением временных конструк-

ций для проверки и адаптации. Несмотря на отсутствие негативной субъективной симптома-

тики вследствие нерационального восстановления окклюзионных соотношений у ряда боль-

ных повышенное стирание твёрдых тканей зубов, с большой степенью вероятности можно 

утверждать об изменениях в конфигурации суставов и о перестройке мышечных рефлексов в 

них, что в дальнейшем способны привести к существенным расстройствам в функционирова-

нии зубочелюстного аппарата. Отсюда, гнатологический подход в реставрационном лечении 

повышенного стирания твёрдых тканей зубов целесообразно рассматривать в качестве меры 

третичной стоматологической профилактики.  

 

ОПТИМИЗАЦИЯ ДИАГНОСТИКИ ДИСФУНКЦИИ ВИСОЧНО –  

НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА У ПАЦИЕНТОВ С ОККЛЮЗИОННЫМИ  

НАРУШЕНИЯМИ 

Акимов А.Г. 

Кафедра стоматологии 

Медицинский университет «Реавиз» 

 

Актуальность. Проблема дисфункций височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) - 

одна из актуальных в стоматологии (от 35 до 83% среди всех стоматологических заболеваний). 

Причины, вызывающие дисфункцию ВНЧС - это чаще всего местные факторы: нарушения 

окклюзионных контактов, патология положения зубов, нейромышечные дисгармонии, 

травмы, отсутствие зубов, нарушения развития или формирования костной ткани нижней че-

люсти (Петросов Ю.А., 2003; Науменко Ю.Н., 2011; Жулев Е.Н., 2015). Кроме того, диагно-

стика дисфункций ВНЧС чрезвычайно сложна. Поэтому необходимо постоянное совершен-

ствование и унифицирование ее методов. 

Цель. Повышение эффективности диагностики дисфункций височно – нижнечелюст-

ного сустава у пациентов с окклюзионными нарушениями. 

Материалы и методы исследования. В исследование включено две группы пациентов: 

контрольная и основная. Контрольная группа - 22 пациента с равномерными окклюзионными 

контактами на всех зубах, а основная - 24 пациента с окклюзионными нарушениями. Для 

оценки состояния височно-нижнечелюстного сустава и зубных рядов использовались следу-

ющие методы:  

1) интраоральное сканирование - для получения цифровых моделей зубных рядов и оценки 

их состояния; 

2) цифровая аксиография - для анализа движений нижней челюсти и выявления возможных 

нарушений в работе височно-нижнечелюстного сустава; 

3) конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ) - для детального изучения морфоло-

гии сустава и окружающих тканей; 

4) магнитно-резонансная томография (МРТ) - для оценки состояния мягких тканей и внут-

рисуставного диска.  

Все исследования проводились с использованием современного оборудования, соответ-

ствующего стандартам качества.  

Результаты исследования. В результате нарушения окклюзии у пациентов основной 

группы в 72 % случаев происходит смещение одного из мыщелков нижней челюсти в задние 

отделы нижнечелюстной ямки. При этом структура его костной ткани значительно изменялась 
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у 92 % пациентов. Соединительная ткань позадисуставной области подвергалась компрессии 

смещенным кзади мыщелком нижней челюсти. Вероятно, что компрессии подвергаются, в 

этом случае, кровеносные и лимфатические микрососуды, кровоснабжающие капсулу сустава 

и участвующие в образовании синовиальной жидкости. Это, в свою очередь, приводит к нару-

шению питания суставного диска: он смещается кпереди и медиально и фрагментарно дефор-

мируется мыщелком нижней челюсти. В 7 % случаев ситуация осложнялась значительным 

медиальным смещением мыщелка и возможной компрессией внутренней сонной артерии. 

Выводы. Комплексное использование современных методов позволяет выяснить мор-

фофункциональное состояние височно-нижнечелюстного сустава и оценить степень выражен-

ности патологических изменений его структурных элементов. Это позволяет разработать эф-

фективный план лечения пациентов с окклюзионными нарушениями ВНЧС.  

 

ОЦЕНКА УРОВНЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОСВЕЩЕНИЯ И ГИГИЕНЫ  

ПОЛОСТИ РТА ПАЦИЕНТОВ, НАХОДЯЩИХСЯ НА ОРТОДОНТИЧЕСКОМ  

ЛЕЧЕНИИ  

Алимирзоев Ф.А., Бигаева У.С., Алимирзоев А.Ф. 

Кафедра стоматологии детского возраста 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность. В процессе длительного ортодонтического лечения возникают различ-

ные осложнения, связанные со снижением уровня гигиены. Статья посвящена изучению гиги-

енического состояния полости рта и уровня стоматологического просвещения в динамике у 

студентов стоматологического и педиатрического факультетов, находящихся на ортодонтиче-

ской коррекции. Проведено обследование и анкетирование 60 студентов в возрасте от 18до 20 

лет с несъемными ортодонтическими конструкциями. У студентов спустя 12 месяцев исполь-

зования брекет-системы происходило ухудшение гигиенического состояния полости рта. 

Необходимо тщательно информировать пациентов о средствах и предметах гигиены, их раци-

ональном использовании в зависимости от сроков ортодонтического лечения и стоматологи-

ческого статуса.  

Наиболее эффективным методом в приобретении красивой улыбки и ровных зубных ря-

дов служит использование несъемной ортодонтической техники – брекет-системы. Количе-

ство взрослых пациентов, применяющих в качестве ортодонтического лечения брекет-си-

стему, год за годом неуклонно растет [1]. В процессе длительного ортодонтического лечения 

могут возникнуть различные осложнения, связанные со снижением уровня гигиены рта, так 

как все несъемные ортодонтические конструкции (НОК) создают условия для появления но-

вых нетипичных областей накопления зубного налета – одного из ведущих факторов в возник-

новении основных стоматологических заболеваний [5]. В полости рта при фиксации брекет-

системы появляются дополнительные ретенционные участки, на которых происходит аккуму-

ляция зубного налета. К таким участкам относятся непосредственно сами брекеты, дуги, це-

почки, пружины, кнопки, лигатуры. Известно, что количество Str. mutans и Lactobacillus spp. 

больше на эластических лигатурах, чем металлических, и преимущественно на нижней челю-

сти [6].  

Таким образом, брекет-система приводит к изменению соотношения компонентов мик-

робной флоры в полости рта, способствует увеличению не только количественного, но и ка-

чественного состава микрофлоры [7]. Большинство пациентов испытывают определенные 
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сложности при проведении гигиенических процедур, связанные с дискомфортом и болезнен-

ностью при чистке зубов, наличием большого количества труднодоступных участков, а также 

боязнью повредить ортодонтическую конструкцию. В результате могут возникнуть такие 

осложнения, как катаральный и гипертрофический гингивит, деминерализация эмали с после-

дующим образованием кариозных полостей [2]. Многие авторы подчеркивают, что необхо-

димо уделять особое внимание обучению и тщательному контролю гигиены полости рта, са-

нитарно-просветительской работе среди пациентов, находящихся на ортодонтическом лече-

нии, что актуально не только у детей, но и взрослых.  

Цель данной работы – изучение гигиенического состояния полости рта и уровня стома-

тологического просвещения в динамике у студентов стоматологического и педиатрического 

факультетов, находящихся на ортодонтическом лечении.  

Материал и методы. Было обследовано 60 студентов в возрасте от 18 до 20 лет с НОК, 

находящихся на ортодонтическом лечении в течение 1 месяца Повторные осмотры осуществ-

ляли через 3, 6, и 12 месяцев. Студентам проводился комплекс мероприятий: профессиональ-

ная гигиена полости рта, обучение индивидуальной гигиене рта и ортодонтических конструк-

ций с подбором средств (зубная паста, ополаскиватель, пенка) и предметов (зубная щетка, ер-

шик, монопучковая щетка, суперфлосс) гигиены, контролируемая чистка зубов, коррекция ди-

еты. Оценка стоматологического статуса пациентов осуществлялась в соответствии с реко-

мендациями и критериями ВОЗ (2013). Для обследования использовали разработанную инди-

видуальную карту пациента и анкету для определения стоматологического просвещения на 

этапах исследования. Для оценки гигиенического состояния полости рта использовали индекс 

ИГР-У (OHI-S, Green J.C., Vermillion J.K., 1964).   

Результаты исследования. Значение упрощенного индекса гигиены в среднем у паци-

ентов в начале исследования составило 0,69±0,007 балла, что соответствует хорошему уровню 

гигиены полости рта. Через 3 мес. – 0,75±0,008 балла, что связано с постановкой брекетси-

стемы на нижнюю челюсть и усложнением гигиенических процедур. У пациентов через 6 и 12 

мес. наблюдения уровень гигиены полости рта составил 1,13±0,02 и 1,17±0,015 балла и оцени-

вался как удовлетворительный, что связано с использованием различных эластических колец, 

цепочек и пр., усложняющих выполнение гигиенического ухода за полость рта. В начале ис-

следования, согласно данным анкетирования, студенты для ежедневной гигиены полости рта 

использовали: 96,6 % мануальную щетку, 73% ортодонтическую щетку, 100% ершик, 55,2% 

монопучковую щетку, 3,3% суперфлосс, 7% ирригатор. 61,2% студентов ополаскивали по-

лость рта водой после каждого приема пищи, 29,5% использовали ополаскиватели, 11% сту-

дентов применяли для очищения полости рта специализированную пенку. По кратности про-

водимых гигиенических процедур распределение было следующим: 10% пациентов чистили 

зубы 1 раз в день, 70% – 2 раза в день, 20% – 3 раза в день. Через 3 месяца наблюдения анке-

тирование показало следующие результаты: 92,5% студентов использовали мануальную 

щетку, 75% – ортодонтическую щетку, 100% – ершик, 57,5% – монопучковую щетку, 2,5% – 

суперфлосс, 5% – ирригатор. 27,5% пациентов использовали ополаскиватели, 12,5% – специ-

ализированную пенку для очищения полости рта, 80% студентов ополаскивали полость рта 

водой после каждого приема пищи. Так, 4% студентов чистили зубы 1 раз в день, 59,9% – 2 

раза в день, 29,8% – 3 раза в день. Через 6 месяцев мы наблюдали следующие результаты: 90% 

студентов пользовались мануальной щеткой, 72% – ортодонтической щеткой, 93% – ершиком, 

53,9% – монопучковой щеткой, 7% – суперфлоссом, 6,7% – ирригатором. 49,8% пациентов 

применяли ополаскиватели, 11,6% – специализированную пенку, 78,4% ополаскивали полость 
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рта водой после каждого приема пищи. 4% студентов чистили зубы 1 раз в день, 60% – 2 раза 

в день, 35% – 3 раза в день. Через 12 месяцев 97,5% студентов пользовались мануальной щет-

кой, 60% – ортодонтической щеткой, 95% – ершиком, 57,5% – монопучковой щеткой, 5% – 

суперфлоссом, 7,5% – ирригатором. 42,5% пациентов применяли ополаскиватели, 15% – спе-

циализированную пенку, 90% ополаскивали полость рта водой после каждого приема пищи. 

5% студентов чистили зубы 1 раз в день, 60% – 2 раза в день, 35% – 3 раза в день.    В начале 

исследования всем студентам перед постановкой брекетов проводилась профессиональная ги-

гиена полости рта у врача-терапевта или гигиениста стоматологического с помощью аэр-флоу, 

щеточек и/или ультразвукового скейлера. Далее врач-ортодонт рекомендовал проводить про-

фессиональную гигиену каждые 3 месяца. Однако, по данным наших исследований, через 3 

месяца от начала наблюдения только 62,5% студентов приходили на профессиональную гиги-

ену, через 6 месяцев 75% студентов, а через 12 мес. 90%.  

Выводы. Таким образом, необходимо тщательно информировать студентов о средствах 

и предметах гигиены полости рта и их рациональном использовании в зависимости от стома-

тологического статуса и сроков ортодонтического лечения. Довольно часто врач-ортодонт не 

располагает достаточным временем на контроль и обучение данных пациентов ввиду особен-

ностей приема, поэтому в клиниках, где пациентам проводят ортодонтическое лечение, необ-

ходимо иметь в штате врача-стоматолога терапевта и гигиениста стоматологического, в задачи 

которых входит улучшение гигиены полости рта, повышение уровня стоматологического про-

свещения, формирование у пациентов мотивированного отношения к гигиеническим проце-

дурам как неотъемлемой части не только успешного ортодонтического лечения, но и здоровья 

организма в целом, а также предоставление пациентам памяток по уходу за полостью рта.  
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В.В. ШВАРЦ - ПЕРВЫЙ ЗАВЕДУЮЩИЙ  

КАФЕДРОЙ СТОМАТОЛОГИИ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА ДГМИ 

Алимирзоев Ф.А., Гасанова Л.Г., Османова Ф.М. 

Кафедры стоматологии детского возраста и общественного здоровья и здравоохранения 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

2025 год оказался юбилейным не только для «Стоматологического факультета» Даге-

станского государственного медицинского университета, который отмечает свое 60-летие, но 

и для кафедры «Стоматологии детского возраста», которой исполнилось 40 лет. Организато-

ром и первым заведующим кафедрой «Стоматологии детского возраста» был Виктор Василь-

евич Шварц – 1 сентября 2025 г. ему исполнилось бы 80 лет. 

После успешного окончания стоматологического факультета Ставропольского государ-

ственного медицинского института по распределению был направлен на работу в г. Махач-

калу, где около полугода работал в Республиканской стоматологической поликлинике хирур-

гом-стоматологом. В январе 1968 года был приглашен на работу в Дагестанский государствен-

ный медицинский институт на кафедру хирургической стоматологии в качестве ассистента. 

 С этого времени его жизнь и работа тесно связаны с жизнью Дагестанского медицин-

ского института и профессором М.М. Максудовым – ректором и заведующим кафедрой хи-

рургической стоматологии. Энергичный и деятельный Виктор Васильевич с головой окунулся 

в работу на кафедре. Ведет практические занятия со студентами. Проводит сложнейшие опе-

рации под руководством метра челюстно-лицевой хирургии профессора Магомеда Магомедо-

вича Максудова. Это сформировало его как высококвалифицированного, требовательного к 

себе челюстно-лицевого хирурга. Параллельно под руководством М.М. Максудова и Я.И. 

Векслера он активно занимается научной работой. В 1972 году успешно защищает диссерта-

цию на звание кандидата медицинских наук в Московском медицинском стоматологическом 

институте. Талантливый во всем, остроумный, обладающий личным обаянием, полный идей, 

он активно участвует в студенческой жизни ВУЗа, пользуется любовью и большим авторите-

том среди студентов. 

С 1978 по 1984 год работает деканом стоматологического факультета. Это были золотые 

годы факультета. Во всех сферах института стоматологи лидеры: в учебе, в спорте, в студен-

ческих-научных кружках, в художественной самодеятельности, КВНе, на трудовом фронте – 

на виноградниках и консервных заводах. Под его руководством в стенах ВУЗа был организо-

ван ежегодный праздник для студентов «Студенческая весна», который до сих пор продолжает 

жить и радовать студенчество. 

В 1983 году Шварц В.В. утвержден в должности доцента кафедры хирургической стома-

тологии ДГМИ. 

В 1985 году ему поручено организовать и возглавить кафедру «Стоматологии детского 

возраста» с курсом профилактики стоматологических заболеваний. (В 1997 году курс профи-

лактики отделился в самостоятельную кафедру). Виктор Васильевич с энтузиазмом берется за 

организацию новой кафедры, подбирает сотрудников, единомышленников, создает семью 

«детских стоматологов». В.В. Шварц был настоящим руководителем. Как заведующий кафед-

рой он проявил себя чутким, внимательным, заботливым и в то же время требовательным к 

себе и ко всем сотрудникам. Одной из основных его черт была чрезвычайная работоспособ-

ность. Казалось он живет на кафедре – приходит раньше всех и позже всех уходит. В качестве 
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основной базы для кафедры «Детской стоматологии» была выделена Городская детская сто-

матологическая поликлиника. Можно много говорить о том, как под его руководством пере-

страивалась это учреждение. Очень жаль, что не сохранились фотографии того времени. Пе-

рестроечные моменты возможно помнят студенты тех лет, ведь они принимали активное уча-

стие в процессе преображения Детской поликлиники и становления кафедры. 

1991 год – тяжелые времена перестройки, возникли трудности финансирования кафедры, 

института и всего здравоохранения. И снова проявился его организаторский талант и интуи-

ция, возникла идея создать на базе кафедры первый в Республике Дагестан хозрасчетный 

научно-лечебно-консультативный центр «Центродент». Для того периода времени «Центро-

дент» - детище Шварца, сыграл большую роль в жизни кафедры, сотрудников, студентов и 

огромного количества людей нашей Республики, нуждавшихся и получивших квалифициро-

ванную стоматологическую помощь. В «центре» пациентам оказывали все виды стоматологи-

ческой помощи в полном объеме. «Центродент» работал в вечернее время. Желающие сту-

денты имели возможность после занятий вместе с ассистентами присутствовать на консульта-

ции больных, принимать участие в процессе лечения. К концу 1991 года был освоен и впервые 

в республике внедрен в практику метод «лечения зубов под общим обезболиванием в условиях 

поликлиники». Благодаря этому десятки тысяч пациентов – детей и взрослых, страдающих 

стоматофобией, получили квалифицированную стоматологическую помощь под наркозом. 

В.В. Шварц - автор многих рационализаторских предложений. Он оставил значительный 

вклад в науке. Под его руководством ассистентами кафедры была проведена большая научно-

исследовательская работа по обследованию населения горных, предгорных и низменных рай-

онов и городов Республики Дагестан на предмет распространенности и интенсивности основ-

ных стоматологических заболеваний. Полученные результаты вошли в банк данных всемир-

ной организации здравоохранения (ВОЗ) в Женеве. 

Виктор Васильевич Шварц руководил кафедрой более 13 лет. Ему заслужено присвоены 

высокие премии и звания Республики Дагестан. Благодаря своим замечательным личностным 

качествам, знаниям, профессионализму он всегда пользовался заслуженным авторитетом 

среди коллег по работе, студентов, пациентов. Шварц В.В. – человек, который всю свою жизнь 

посвятил стоматологии, медицине, всецело отдавался работе и служению людям. Не всем дано 

оставаться в памяти и не всем дано помнить. Его ученики и сотрудники кафедры, основопо-

ложником которой он являлся, бережно хранят светлую память об этом замечательном чело-

веке. 

 

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ЛУНОЧКОВЫМИ  

КРОВОТЕЧЕНИЯМИ НА ФОНЕ АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ ТЕРАПИИ 

Аталаев М.М., Шахбанов А.К., Гамидова З.Ш., Минкаилова С.Р., Махмудов Ш.Р. 

Кафедра хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии с УВ 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Введение. Рост числа пациентов, получающих антикоагулянтную терапию, в последние 

годы приобрёл устойчивую тенденцию, что связано с увеличением распространённости сер-

дечно-сосудистых заболеваний, тромбоэмболических состояний и фибрилляции предсердий. 

В стоматологической практике это обуславливает рост числа осложнений геморрагического 

характера, в частности луночковых кровотечений после удаления зубов. По данным различ-
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ных исследований, частота послеоперационных кровотечений у пациентов, получающих ан-

тикоагулянты, колеблется от 4 до 11 %, а при сочетании с антиагрегантами может достигать 

20 %. 

Ключевая проблема ведения таких пациентов заключается в необходимости баланса 

между риском кровотечения и опасностью тромбоэмболических осложнений при временной 

отмене антикоагулянта. Прежние подходы, основанные на полной отмене препаратов за не-

сколько суток до вмешательства, сегодня признаны небезопасными, поскольку значимо уве-

личивают риск инсульта и тромбоза. Современная тактика предполагает минимизацию изме-

нений в схеме антикоагулянтной терапии и акцент на локальных методах гемостаза и прото-

колах малотравматичного удаления. 

Особое значение приобретают пациенты, получающие прямые оральные антикоагу-

лянты (апиксабан, ривароксабан, дабигатран), для которых отсутствуют универсальные схемы 

«мостиковой» терапии. В этих случаях эффективность гемостатических мероприятий во мно-

гом определяется правильной хирургической техникой, применением современных местных 

средств (фибриновый клей, коллагеновые губки, тромбиновая паста, антифибринолитические 

растворы) и соблюдением алгоритмов постоперационного наблюдения. 

Однако в отечественной клинической практике отсутствует единый стандартизирован-

ный протокол ведения пациентов с луночковыми кровотечениями на фоне антикоагулянтной 

терапии. Разрозненность подходов, недостаточная оценка коагуляционного статуса и поздняя 

коррекция местного гемостаза приводят к увеличению сроков заживления, риску вторичных 

кровотечений и госпитализации. В связи с этим актуальным является проведение клинико-

аналитического исследования, направленного на оптимизацию тактики ведения пациентов 

данной категории и оценку эффективности современных локальных гемостатических средств. 

Цель. Оценить эффективность современных местных гемостатических методов в ком-

плексной тактике ведения пациентов с луночковыми кровотечениями на фоне антикоагулянт-

ной терапии и определить оптимальный алгоритм их применения. 

Материал и методы. Исследование проведено на базе кафедры хирургической стомато-

логии и челюстно-лицевой хирургии ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России в 2023–2025 годах. 

В исследование включено 78 пациентов (43 мужчины и 35 женщин) в возрасте от 48 до 79 лет, 

обратившихся с жалобами на послеоперационное кровотечение из лунки зуба на фоне приёма 

антикоагулянтной терапии. Из них 46 (59 %) принимали антагонисты витамина K (варфарин), 

32 (41 %) — прямые оральные антикоагулянты (апиксабан, ривароксабан, дабигатран). 

Пациенты были разделены на три группы в зависимости от применяемой тактики: 

Группа I (n = 26) — традиционное лечение (механический гемостаз, тампонада йодоформной 

турундой, наложение швов); Группа II (n = 27) — применение коллагеновой губки, пропитан-

ной раствором транексамовой кислоты (100 мг/мл); Группа III (n = 25) — использование ком-

бинированного местного гемостаза: фибриновый клей (Tissucol) в сочетании с коллагеновой 

мембраной и локальной компрессией. 

Перед вмешательством оценивались показатели свёртывающей системы крови: между-

народное нормализованное отношение (МНО), активированное частичное тромбопластиновое 

время (АЧТВ), уровень фибриногена и тромбоцитов. Средние значения МНО у пациентов, 

получающих варфарин, составили 2,3 ± 0,4 (в терапевтическом диапазоне), что позволило вы-

полнять вмешательство без отмены антикоагулянта. 

Удаление зубов выполнялось под инфильтрационной анестезией с минимальной травма-

тизацией альвеолы, без кюретажа грануляций, с обязательным формированием мягкотканного 
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клапана для первичного закрытия раны. После гемостаза накладывались атравматические швы 

5/0. 

Критериями оценки эффективности являлись: время окончательной остановки кровоте-

чения, частота рецидива в течение 24 часов, наличие вторичного кровотечения в последующие 

3 суток, выраженность постоперационного отёка и сроки эпителизации лунки. Дополнительно 

анализировалась зависимость интенсивности кровотечения от типа антикоагулянта и показа-

теля МНО. 

Статистическая обработка проводилась с использованием программного пакета SPSS 

26.0. Для количественных данных применяли критерий Стьюдента, для категориальных — χ², 

а для анализа корреляций — коэффициент Пирсона. Различия считались достоверными при 

уровне значимости p < 0,05. 

Результаты. Анализ полученных данных показал, что тактика ведения пациентов с лу-

ночковыми кровотечениями на фоне антикоагулянтной терапии напрямую зависит от типа 

применяемого препарата, состояния свёртывающей системы крови и характера местного ге-

мостаза. У 78 обследованных больных среднее значение МНО составляло 2,3 ± 0,4, при этом 

у 17 (21,8 %) пациентов данный показатель превышал 2,6, что коррелировало с увеличением 

продолжительности кровотечения (r = 0,62; p < 0,001). Время первичного гемостаза после уда-

ления зуба в этих случаях достигало 24,6 ± 6,8 мин, тогда как при МНО < 2,0 составляло 13,2 

± 4,7 мин (p = 0,002). 

Сравнение клинической эффективности различных гемостатических методик показало 

достоверные различия между группами. В группе I (традиционный механический гемостаз) 

среднее время полной остановки кровотечения составило 28,3 ± 7,1 мин, в группе II (коллаге-

новая губка с транексамовой кислотой) — 16,4 ± 5,2 мин, а в группе III (фибриновый клей + 

коллагеновая мембрана) — 10,7 ± 3,9 мин (p < 0,001). Рецидив кровотечения в течение первых 

24 часов наблюдался у 8 (30,8 %) пациентов первой группы, у 3 (11,1 %) — во второй и лишь 

у 1 (4,0 %) пациента в третьей (χ² = 9,82; p = 0,007). 

Вторичное кровотечение, развивавшееся на 2–3 сутки после вмешательства, отмечено у 

5 (19,2 %) пациентов первой группы и у 2 (7,4 %) второй; в основной группе (фибриновый 

клей) подобных случаев не зафиксировано. Средний объём постоперационного отёка (по дан-

ным клинической оценки и УЗИ мягких тканей) был минимальным при применении комбини-

рованного гемостаза — 2,8 ± 0,6 см³ против 4,2 ± 0,9 см³ в контрольной группе (p = 0,004), что 

связывается с более стабильным тромбообразованием и отсутствием повторных травматиче-

ских манипуляций. 

Сроки полной эпителизации лунки составили в группе I — 11,3 ± 2,4 суток, в группе II 

— 8,7 ± 1,9 суток, а в группе III — 7,2 ± 1,6 суток (p < 0,001). Клиническое наблюдение в 

течение 7 дней показало, что применение фибринового клея в сочетании с коллагеновой мем-

браной обеспечивало стойкий гемостатический эффект без выраженной воспалительной реак-

ции, при этом не требовалось дополнительных вмешательств или отмены антикоагулянтов. 

Анализ подгрупп пациентов в зависимости от типа антикоагулянта выявил, что у боль-

ных, получавших варфарин, частота рецидивов кровотечения составила 14,8 %, тогда как при 

приёме прямых оральных антикоагулянтов — 9,3 %, что объясняется более предсказуемым 

фармакокинетическим профилем последних. Корреляционный анализ подтвердил зависи-

мость риска повторного кровотечения от превышения терапевтического диапазона МНО (r = 

0,58; p = 0,001) и недостаточной локальной фиксации гемостатического материала (r = –0,47; 

p = 0,004). 
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Госпитализация по поводу осложнённых кровотечений потребовалась в 5,1 % случаев 

общей выборки, преимущественно у пациентов первой группы. Ни одного случая тромбоэм-

болических осложнений или необходимости отмены антикоагулянтной терапии не зареги-

стрировано, что подтверждает безопасность локального гемостаза без коррекции системного 

режима. 

Проведённое исследование показало, что использование комбинированных местных ме-

тодов гемостаза, включающих фибриновый клей и коллагеновую мембрану, обеспечивает зна-

чимое сокращение времени кровотечения, снижение частоты рецидивов и ускорение заживле-

ния лунки при сохранении терапевтического антикоагулянтного режима. Применение транек-

самовой кислоты в виде местного антисептического пропитывания коллагеновых материалов 

также демонстрирует высокий уровень эффективности, однако уступает комплексному фиб-

риновому протоколу по показателям стойкости и длительности гемостаза. 

Выводы. Ведение пациентов с луночковыми кровотечениями на фоне антикоагулянтной 

терапии должно основываться на принципе сохранения системного режима антикоагулянта и 

использовании локальных, патогенетически обоснованных методов гемостаза. Наиболее эф-

фективным является комбинированное применение фибринового клея и коллагеновой мем-

браны, обеспечивающее быстрый и устойчивый гемостаз без необходимости отмены антико-

агулянтов. Оптимизация хирургической техники и рациональное использование местных 

средств позволяют минимизировать риск рецидива кровотечения и сократить сроки заживле-

ния, что должно рассматриваться как современный стандарт ведения данной категории паци-

ентов. 

 

КОРРЕКЦИЯ НАРУШЕНИЙ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ  
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Актуальность. Воспалительные заболевания пародонта распространены среди населе-

ния всего земного шара. 

Предложено большое количество теорий и гипотез об этиологии и патогенезе заболева-

ний пародонта [1]. В качестве этиологических предпосылок к развитию заболеваний паро-

донта выделяют 2 группы факторов - местные и общие. 

К первым большинство авторов относят действие бактериальной зубной бляшки, состо-

яние местной и иммунологической реактивности, а также гигиену полости рта. 

К общим относят болезни желудочно–кишечного тракта, острые и хронические воспа-

лительные процессы в организме, нарушение иммунологического статуса и др. Непосред-

ственной причиной воспаления десен являются патогенные микроорганизмы (бактерии, реже 

вирусы, грибы) которые, скапливаясь на зубах, сформировывают зубную бляшку [4]. 

Факторами риска при этом являются – нарушение гигиены полости рта, заболевания же-

лудочно-кишечного тракта, грипп, СПИД, туберкулез и др. заболевания. 

За возникновение и развитие воспалительных заболеваний в тканях пародонта, наиболее 

ответственны такие микроорганизмы, как actinobacillus actinomycetem comitans, Actinomycetus 
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viscosus, streptococcus oralis и др. [2]. 

Антигены, токсины зубной бляшки повышают проницаемость эпителия десневой бо-

розды. Это увеличивает выделение сулькулярной жидкости. Под влиянием последней, бакте-

рии совместно с лейкотоксинами повышают проницаемость капилляров, снижается микрокро-

воток и агрегация форменных элементов крови [5]. 

Наличие в арсенале у стоматологов широкого спектра методов и средств лечения воспа-

лительных заболеваний пародонта, тем не менее, не всегда позволяет решить проблему данной 

патологии у отдельных пациентов, когда врач не имеет возможность использовать для лече-

ния, то или иное средство в связи со значительным числом сопутствующих заболеваний и их 

аллергизацией, поэтому обоснованными являются поиски новых препаратов. 

Основываясь на знаниях об эффективности препарата Золотой ус, особенно его спирто-

вой настойки, в лечении различных воспалительных заболеваний [3] и проявляющихся при 

этом его антимикробных, улучшающих микроциркляцию и местную реологию крови свой-

ствах, представляется актуальным включение данного фитопрепарата в комплекс терапии хро-

нического генерализованного пародонтита (ХГП). 

Цель исследования: изучить эффективность применения настойки Золотого уса для 

коррекции микроциркуляторных нарушений в тканях десны при лечении хронического гене-

рализованного пародонтита легкой степени.  

Методы исследования: использован метод лазерной доплеровской флоументрии 

(ЛДФ). 

Результаты исследования и их обсуждение. У больных с ХГП легкой степени на фоне 

применения настойки золотого уса были выявлены позитивные сдвиги в состоянии микроцир-

куляции в тканях пародонта.  

После проведенного курса лечения отмечалось увеличение кровотока (М) на 26%, кото-

рый достигал значений нормы. Этот сдвиг обусловлен, преимущественно, снятием воспали-

тельных явлений в тканях пародонта, улучшением микроциркуляции. Устойчивую тенденцию 

имело повышение активности кровотока () на 65%. Отдаленные результаты исследований 

показали, что через 6 месяцев у пациентов сохранялись нормальные значения показателей 

микроциркуляции в тканях десны. Об этом свидетельствовали значения уровня кровотока в 

тканях десны: М – 19,00,3 усл. ед.;  – 3,20,02 усл. ед. Ухудшение состояния микроцирку-

ляции не было отмечено ни у одного больного. 

Анализ результатов ЛДФ через 12 месяцев показал, что кровоток оставался в пределах 

нормы, как и активность кровотока () (3,40,01 усл. ед.). 

В контрольной группе пациентов также отмечалась позитивная динамика по всем пара-

метрам в системе микроциркуляции сразу после лечения, но их значения не достигали нормы. 

Анализ амплитудно-частотного спектра ЛДФ-грамм после проведения курса лечения с 

применением настойки золотого уса показал нормализацию механизмов регуляции тканевого 

кровотока в системе микроциркуляции. 

Высокочастотные флуктуации тканевого кровотока (AHF/), исходно сниженные, повы-

шались на 12,5% до нормальных значений, что свидетельствовало об усилении пассивной мо-

дуляции кровотока и снижении венозного застоя в микроциркуляторном русле. 

Пульсовые флуктуации (ALF/) снижались на 25% до уровня нормы, что также свиде-

тельствовало о снижении застойных явлений в венулярном отделе микроциркуляции. При 

этом сосудистый тонус, исходно повышенный, падал на 18%, приближаясь к значениям 

нормы.  
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Эффективность регуляции микроциркуляции по индексу ИФМ после курса терапии с 

применением настойки Золотого Уса возрастала на 16%, соответствуя уровню интактного па-

родонта и свидетельствовала о восстановлении соотношения активных и пассивных механиз-

мов регуляции тканевого кровотока. 

Отдаленные результаты наблюдений через 6, 12 месяцев после проведения терапии сви-

детельствовали о сохранении полученной тенденции в регуляции тканевого кровотока. При 

этом уровень вазомоций (ALF/) также улучшался. Сосудистый тонус оставался в пределах 

нормы. 

Высокочастотные (AHF/) и пульсовые (AСF/) флуктуации также соответствовали 

уровню, полученному сразу после лечения, что свидетельствовало о нормализации пассивной 

модуляции тканевого кровотока. 

Нормализация соотношения флуктуаций тканевого кровотока отразилась на уровне ин-

декса флаксмоций (ИФМ) – как интегрального показателя эффективности функционирования 

системы микроциркуляции, значения которого имели тенденцию дальнейшего улучшения. 

В контрольной группе после лечения по данным амплитудно-частотного анализа ЛДФ-

грамм отмечалось повышение уровня ритмических составляющих. Однако степень их изме-

нений была менее выраженной, чем в основной группе.  

Выводы. Анализ ритмических составляющих ЛДФ - грамм показал, что после курса те-

рапии с применением настойки Золотого Уса при ХГП легкой степени, как в ближайшие, так 

и в отдаленные сроки наблюдений, отмечалось усиление миогенной активности микрососу-

дов, что связано с улучшением микроциркуляции. В качестве компенсаторной реакции наблю-

далось снижение нейрогенного компонента в регуляции микрососудов и нормализация их то-

нуса. Усиление механизма активной модуляции тканевого кровотока сопровождалось возрас-

танием роли пассивной модуляции, которая была направлена на разгрузку венулярного звена 

микроциркуляторной системы. Изменение ритмической структуры флуктуаций тканевого 

кровотока объективно отражала динамика индекса флаксмоций (ИФМ), который восстанав-

ливался после применения настойки Золотого Уса. 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ДИСФУНКЦИИ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО  

СУСТАВА (ВНЧС) У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛНОЙ АДЕНТИЕЙ 

Басов А.В., Абакарова А.С., Cорокин Д.В., Абакарова Д.С., Аджиев К.С.,  

Хритинин А.Д. 

ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Москва, Россия 

 

Актуальность. Этиология и диагностика дисфункции ВНЧС – довольно противоречи-

вая тема для обсуждения. Ранее считалось, что окклюзионные нарушения являются основной 

причиной дисфункции ВНЧС. В настоящее время этиология дополнилась эмоциональным 

стрессом, включающим психологическое, социальные и физические факторы. Патология 

ВНЧС является многофакторным комплексом расстройств, где для определения степени тя-

жести нет критериев цифрового обозначения. Индексы играют важную роль в определении 

распространенности и тяжести патологии ВНЧС. Впервые изучение степени выраженности 

дисфункции ВНЧС с помощью индексов провел M. Helkimo  (1974)[6]. 

Индекс клинической дисфункции Helkimo (HCDI) — это простой и быстрый тест, ис-

пользуемый для оценки состояния пациентов, имеющих симптомы дисфункции ВНЧС. В по-

следующем M. Helkimo разделил свою методику диагностики на три составляющие: анамнез, 

клиническая часть и окклюзионные нарушения. В дальнейшем появились различные предло-

жения по тестированию и анкетированию пациентов с дисфункцией ВНЧС. 

Из-за вариабельности жалоб и многообразия симптоматики необходимо дифференциро-

вать тяжесть и распространенность патологического процесса в ВНЧС. Пациенты должны 

знать начальные признаки и симптомы дисфункции ВНЧС, которая со временем может ухуд-

шиться. Независимо от влияния общесоматических патологий, изменений в мышцах че-

люстно-лицевой области, первостепенным в развитии дисфункции ВНЧС являются окклюзи-

онные нарушения. Отсутствие жевательных зубов изменяет топографическое соотношение 

элементов ВНЧС и, соответственно, гармонию их функционирования. При полной потере зу-

бов эти изменения могут быть выражены в различной степени проявления клинической симп-

томатики и без таковой. 

Цель: определение признаков дисфункции ВНЧС и ее распространенность у пациентов 

с полными съемными протезами, не предъявляющими жалоб на болевые ощущения. 

Материал и методы. Нами обследовано 94 пациента с полным отсутствием зубов, име-

ющих полные съемные протезы не менее 6 месяцев. Были сформированы две группы обсле-

дуемых, 10 из которых (контрольная группа) не имели никаких клинических признаков (0 ст.), 

на КЛКТ ВНЧТ отсутствовали какие-либо патологические изменения (0 ст.) и при мануальном 

обследовании не выявлялась патологическая симптоматика (0 ст.). Остальные 84 пациента 

сформировали основную группу, которые также не предъявляли каких-либо жалоб. У указан-

ных пациентов удаления зубов были проведены в период 6–12 месячной давности.  

Состояние дисфункции ВНЧС разнообразно, поэтому мы решили разделить их на 4 сте-

пени тяжести: 

0 – отсутствие симптомов. 

I – ощущение усталости зубочелюстной системы, слабо уловимые щелчки в области 

ВНЧС с отсутствием болевых симптомов. Правильный вертикальный экскурс нижней челю-

сти во фронтальной проекции по средней межрезцовой линии при открывании и закрывании 

рта – отсутствие девиации.  



55 
 

II – хруст и щелчки в ВНЧС, сопровождающиеся дискомфортом и незначительной бо-

лезненностью.  

III – выраженная боль и хруст при открывании и закрывании рта. 

Основная группа пациентов была разделена на 4 подгруппы, которые соответствовали 

четырем степеням тяжести состояния дисфункции ВНЧС:  

1-я подгруппа - отсутствие симптомов (0 ст.) 

2-я подгруппа - ощущение усталости зубочелюстной системы, слабо уловимые щелчки 

в области ВНЧС с отсутствием болевых симптомов (I ст.). 

3-я подгруппа - хруст и щелчки в ВНЧС, сопровождающиеся дискомфортом и незначи-

тельной болезненностью (II ст.). 

4-я подгруппа - выраженная боль и хруст при открывании и закрывании рта (III ст.). 

Использовались разработанная нами анкета и клинико-мануальное тестирование по 

следующей последовательности: 

1. Аускультация (хруст, щелканье, трепетание). 

2. Пальпирование экскурса головки нижней челюсти через передне-козелковый участок и 

наружный слуховой проход. 

3. Пальпирование жевательных и височных мышц. 

4. Определение открывания рта и боковые смещения челюсти с применением силового 

противостояния. 

5. Изучение вертикального экскурса нижней челюсти при открывании рта по средней 

межрезцовой линии во фронтальной плоскости. 

Для рентгенологической диагностики всем пациентам проводили ортопантомографиче-

ское (ОПТГ) исследование, а для углубленного изучения заболеваний ВНЧС 27 пациентам 

применяли конусно-лучевую томографию (КЛКТ). За счет конической формы луча выполня-

лось полное сканирование элементов суставов, без ущерба для разрешения. Данный метод 

также позволял получить трехмерное изображение всех кальцифицированных элементов су-

ставов и их смещение. 

Результаты исследования. В процессе опроса было определено, что только 12 пациен-

тов (15%) основной группы предъявляли жалобы при эксплуатации полных съемных протезов, 

а 71 пациент (85%) не имели никаких симптомов (0 ст.) и соответственно относились к 1-ой 

подгруппе.  Во 2-ой подгруппе у 8 пациентов (71%) наблюдались слабо уловимые щелчки в 

области ВНЧС с отсутствием боли (I ст.). Хруст и щелчки в ВНЧС, сопровождающиеся дис-

комфортом и незначительной болезненностью наблюдались у 4 пациентов (34%) – 3-я под-

группа (II ст.). Выраженная боль и хруст при открывании и закрывании рта (III ст.) – 4-я под-

группа, выявлялась у 1 пациента (8%).  

В процессе клинико-мануального исследования было установлено, что у 58 пациентов 

(69%) основной группы присутствовал один или несколько признаков дисфункции ВНЧС. 

Один признак был выявлен у 16 человек (19%), у 29 человек (35%) определялось два признака, 

10 человек (12%) имели три и более признаков. Наиболее частыми дисфункциями ВНЧС были 

шумы в суставах – у 43 человек (52%) и смещение нижней челюсти – у 40 человек (48%). У 11 

обследованных (14%) определялась болезненность латеральной крыловидной мышцы при со-

противлении открыванию рта и боковому смещению нижней челюсти. У 7 пациентов (9%) при 

бимануальном пальпировании жевательных мышц выявлена болезненность. А у 1 пациента 

(2%) выявлены болезненность при широком открывании рта, а также ограничение открывания 

рта.  
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При проведении ортопантомографического исследования подтверждено наличие дис-

функции ВНЧС у 29 пациентов (35%) прошедших клинико-мануальное исследование с выяв-

ленными двумя признаками, что выражалось в смещении головки суставов, изменении ши-

рины суставной щели.  

12% пациентов с выявленными в процессе клинико-мануального исследования тремя и 

более признакам дисфункции ВНЧС применяли КЛКТ. 

В процессе интерпретации изображения топографии элементов ВНЧС особое внимание 

уделяли пространству между суставной головкой и суставной ямкой, а также положению 

диска в сочленениях ВНЧС.  

Измерения угла наклона сагиттального суставного пути проводилось между линией об-

разованной плоскостью Франкфуртской горизонтали, которая проходит между точками porion 

(высшей точкой наружного слухового прохода) (Po) и orbitale (нижнего края орбиты) (Or) и 

линией сагиттального суставного пути, проходящей между высшей точкой суставной ямки (S) 

и точкой расположенной на вершине суставного бугорка (R).  Для измерения суставной щели 

были проведены две касательные от точки S суставной ямки до суставной головки. Перпенди-

куляры от суставной ямки к этим касательным измерялись как медиальная и дистальная су-

ставные щели. Расстояние от точки S до суставной головки измеряли как верхнюю суставную 

щель. 

Установлено, что у обследованных пациентов средняя величина угла наклона сагитталь-

ного суставного пути составила 41,87°, средняя медиолатеральная длина суставной головки 

была 18,92 мм. Т.е. величина угла наклона сагиттального суставного пути, а также медиолате-

ральная и медиодистальная ширина суставной головки выше у пациентов с полной утратой 

зубов с точки зрения медиальной, верхней и дистальной суставной щели, что соответствует 

литературным данным. 

При изучении ВНЧС искомыми параметрами являются также ширина щели ВНЧС с по-

мощью радиологической томографии ямок. Рентгенологически ямки представляют собой про-

странства без мягких тканей, хрящей и суставного диска с костными границами. Их определе-

ние выполняется в несколько этапов. Изначально определяют наивысшую точку височной 

ямки. Затем сегментируется головка ВНЧС и представляется метод измерения ориентации эта-

лонной плоскости. 

По результатам рентгенологического исследования с помощью КЛКТ определено, что у 

всех 27 пациентов, независимо от пола, в той или иной степени имеет место ассиметрия формы 

суставных головок и их склеротические изменения, у 20 пациентов с полной адентией - сме-

щение головок сустава кзади и сужение суставной щели. При этом, 23 из 27 пациентов были 

в возрасте старше 70 лет, пользовались протезами более 4 лет, при визуальном осмотре опре-

делялось снижение высоты нижнего отдела лица, в том числе за счет стирания искусственных 

зубов, установленных в протез. 

Выводы: Таким образом определено, что значительное число пациентов, пользующихся 

полными съемными протезами, имеют дисфункциональные нарушения в височно-нижнече-

люстном суставе, выявляемые только при специальных методах обследования. Эта категория 

пациентов не обращается в медицинские организации за стоматологической помощью в виду 

отсутствия жалоб на болезненные ощущения. 

Предложенный нами комплексный подход, включающий клинико-мануальное обследо-

вание пациентов с полной адентией и отсутствием жалоб на наличие болей, может быть поле-
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зен для выявления патологических процессов в ВНЧС, с целью профилактики их прогресси-

рования и составления соответствующего клинической картине плана ортопедического лече-

ния, при повторном протезировании полными протезами. 

 

КОМПЛАЕНТНОСТЬ ПАЦИЕНТА КАК ВАЖНЫЙ КОМПОНЕНТ  

ЭФФЕКТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ В СТОМАТОЛОГИИ 
1Волошина И.М., 2Ашпаков Р.Р., 2Долгов Е.А., Пеляк Н.А., студент 5 курса  

стоматологического факультета 
1Кафедра терапевтической стоматологии 

2Кафедра челюстно-лицевой хирургии 

ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России, Омск, Россия 

 

В настоящее время медицина достигла значительных успехов в разработке эффективных 

методов диагностики, лечения и профилактики различных стоматологических заболеваний. 

Однако, даже при наличии передовых технологий и инновационных лекарственных препара-

тов, успешный исход лечения во многом зависит от приверженности пациента данным ему ре-

комендациям – комплаентности. Понятие «комплаенс» и его трактовка становятся межпред-

метной областью исследования медицины, медицинской психологии, социологии, культуро-

логии, философии. Всемирная организация здравоохранения определяет комплаенс как «сте-

пень соответствия поведения пациента в отношении применения лекарства, выполнения реко-

мендаций по питанию или изменению образа жизни назначениям и указаниям врача». Низкий 

уровень комплаентности приводит к ухудшению стоматологического здоровья, росту распро-

страненности и тяжести заболеваний полости рта, а также значимо снижает эффективность 

профилактики и лечения. Изучение комплаентности в стоматологической практике требует 

междисциплинарного подхода, учитывающего клинические, социальные и психологические 

аспекты. 

Комплаентность определяется множеством факторов: доверие к врачу, качество комму-

никации на приеме, осознание важности лечения, социально-психологические особенности па-

циента, характер заболевания, а также информированность о методах лечения и рисках. Взаи-

моотношения между врачом и пациентом, в том числе стиль общения и взаимопонимание, су-

щественно влияют на приверженность пациента к лечению. Пациенты часто предпочитают па-

терналистскую модель взаимодействия, где врач играет роль надежного советчика и агента со-

циализации. 

В условиях хирургической стоматологии комплаентность приобретает особое значение, 

так как именно соблюдение до- и послеоперационных предписаний (антибиотикотерапия, со-

блюдение диеты, ограничение физической нагрузки и т.д.) во многом определяет исход лече-

ния и профилактику осложнений. 

Понятие комплаентности, заимствованное из общей медицины, в последние годы приоб-

ретает всё большую значимость в стоматологической практике. Комплаентность становится 

все более значимым аспектом стоматологической практики по нескольким причинам: 

1. Улучшение результатов лечения: высококомплаентные пациенты чаще следуют указа-

ниям врача-стоматолога, что способствует более успешному лечению и профилактике заболе-

ваний и/или осложнений; 

2. Снижение рисков осложнений: соблюдение рекомендаций в постоперационный период 

помогает снизить риск осложнений, что повышает эффективность лечения, сокращает его 
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сроки, позволят экономить время и ресурсы (государства/пациентов), улучшает статистику 

врача, отделения, клиники; 

3. Образование и информированность: в настоящее время в стоматологии уделяется боль-

шое внимание санитарно-просветительной работе с пациентами, что помогает им осознать 

свою роль в процессе лечения и профилактике;  

4. Экономические факторы: высоко-комплаентные пациенты значимо снизят затраты на 

лечение, так как профилактика и ранняя диагностика заболеваний являются менее затратными, 

чем лечение тяжелых форм и осложнений; 

5. Технологические достижения: с развитием технологий (телемедицины) врачи-стомато-

логи могут более эффективно отслеживать соблюдение рекомендаций пациентами, что способ-

ствует повышению комплаентности; 

6. Психологический аспект: понимание важности комплаентности может повысить уро-

вень доверия между врачом-стоматологом и пациентом, что также способствует лучшему со-

блюдению рекомендаций.  

Комплаентность является важным фактором для достижения успешных результатов в 

стоматологической практике и улучшения здоровья пациентов. Уровень комплаентности в сто-

матологии ниже, чем в других сферах медицины, что объясняется как высокой тревожностью 

пациентов перед вмешательством, так и недоверием к врачам стоматологам в следствии пло-

хого опыта, а также страхом боли. Особенно остро проблема комплаентности стоит при прове-

дении амбулаторных хирургических вмешательств, где на первый план выходит самостоятель-

ное соблюдение пациентами рекомендаций врача без его наблюдения и контроля. Существует 

дефицит научных данных и алгоритмов ведения пациентов в хирургической стоматологии: в 

то время как есть влияние психоэмоционального состояния пациентов в послеоперационный 

период на дальнейшее лечение очевидно. В общей медицине проблема низкой комплаентности 

широко распространена и оказывает существенное влияние на результаты лечения хрониче-

ских заболеваний, таких как гипертония, диабет и ВИЧ-инфекция. Несоблюдение режима при-

ема лекарств, пропуск визитов к врачу и невыполнение рекомендаций по изменению образа 

жизни могут приводить к прогрессированию заболевания, развитию осложнений, увеличению 

затрат на здравоохранение и снижению продолжительности жизни. В хирургической стомато-

логии проблема комплаентности в последнее время приобретает особую актуальность в связи 

со спецификой лечения и высокими требованиями к соблюдению послеоперационных реко-

мендаций, а также в связи с увеличением и усложнением амбулаторно осуществляемых опера-

тивных вмешательств. 

Для успешного стоматологического лечения критически важен высокий уровень компла-

енса пациента, который подразумевает его активное участие в процессе. Приверженность боль-

ных к лечению или комплаентность проявляется в синергии пациента с врачом-стоматологом 

и включает в себя: своевременное посещение приемов, строгое соблюдение рекомендаций 

врача, поддержание должной гигиены полости рта. Низкая приверженность пациентов стома-

тологическому лечению часто обусловлена комплексом факторов, анализ которых позволяет 

не только понять причины несоблюдения предписаний, но и улучшить эффективность взаимо-

действия врача-стоматолога и пациента. Наряду с предоставлением объективной информации 

о зубочелюстных аномалиях и ходе лечения, первостепенное значение приобретают аспекты 

коммуникации, доверия и понимания. Исследование этих факторов (предикторов комплаент-

ности) позволяет определить, как врач может воздействовать на мотивацию пациента, его вос-

приятие процесса лечения, от чего напрямую зависит успешность достижения терапевтических 
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и эстетических целей.  

Следует подчеркнуть, что осознанное восприятие и реакция пациента на диагноз и план 

лечения детерминируются не только объективными медицинскими данными, но и субъектив-

ным уровнем знаний пациента. Назначенное врачом-стоматологом лечение порой трансформи-

рует привычный уклад жизни, затрагивая социальные и межличностные отношения, и может 

выступать как стрессор, требующий от пациента немалой адаптации. В этом контексте внут-

ренняя картина стоматологического лечения играет определяющую роль в выработке новых 

моделей поведения и, как следствие, в степени приверженности лечению. Таким образом, вы-

сокий уровень комплаентности пациента коррелирует не только с его осведомленностью, но и 

со сформированным адекватным восприятием патологии и позитивным настроем к предстоя-

щему лечению заболевания, которое, в свою очередь, должно формироваться под влиянием 

лечащего врача, а также с его способности и готовности к адаптации. Это подчеркивает, что 

роль врача-стоматолога не сводится исключительно к точной диагностике, постановке диа-

гноза и составлению эффективного плана лечения. Формирование адекватного и полноценного 

восприятия диагноза и назначенного лечения, и конечно психологическая адаптация пациента 

становятся важными факторами компланса и неотъемлемой частью успешного стоматологиче-

ского лечения. Причем следует отметить, что влияние на этот довольно значимый фактор ком-

плаенса в немалой степени зависит от врача, что делает существенно более управляемым уро-

вень приверженности пациента. Успешность лечения во многом определяется построением 

партнерских отношений между врачом и пациентом, основанных на четкой коммуникации. Па-

циенты, которые получают полное информирование о ходе лечения и активно вовлекаются в 

процесс принятия решений, демонстрируют более высокий уровень удовлетворенности и со-

блюдения рекомендаций врача, что способствует достижению более благоприятных клиниче-

ских результатов. Способность врача-стоматолога эффективно решать задачи коммуникации 

на всех этапах лечебно-диагностического процесса представляет собой важное интегративное 

личностное качество, формирование которого в профессиональной подготовке медицинских 

специалистов имеет существенное значение. Это означает, что при готовности пациента к со-

трудничеству с врачом, основанной на доверии и ясности коммуникации, значительно повы-

шаются шансы на достижение высокого уровня комплаенса. Эффективная коммуникация в си-

стеме «врач-пациент», обеспечивающая полное, а главное – доступное и понятное пациенту, 

информирование, является ключевым фактором повышения его приверженности лечению. 

Врачебная эмпатия, сострадание и чуткость к потребностям пациента не просто улучшают ка-

чество взаимодействия, но и формируют атмосферу доверия и поддержки. Эта атмосфера, в 

свою очередь, является фундаментом для более тесного сотрудничества. Когда врач демон-

стрирует понимание психоэмоционального состояния и индивидуальных особенностей паци-

ента, это позволяет ему не только лучше адаптировать терапевтические подходы, но и прогно-

зировать возможные трудности, с которыми пациент может столкнуться. Пациент, осознавая, 

что его волнения и вопросы принимаются во внимание, становится более открытым к диалогу, 

проявляет готовность к выполнению рекомендаций и становится более мотивированным к уча-

стию в процессе лечения. Таким образом, глубокое понимание врачом личности пациента и его 

психоэмоционального состояния выступает критически важным предиктором формирования 

высокого уровня комплаенса, напрямую влияя на успешность и долгосрочные результаты сто-

матологического лечения. 

Таким образом, комплаентность следует рассматривать как динамический показатель, а 

оценка и мониторинг комплаентности должны осуществляться непрерывно и комплексно. 
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Необходимо учитывать приверженность пациента к лечению до начала терапии, во время ак-

тивной фазы лечения и на протяжении всего ретенционного периода. Раннее выявление и кор-

ректировка факторов, снижающих комплаентность, может значительно улучшить исходы ле-

чения и снизить риск рецидивов, обеспечивая стабильные и долгосрочные результаты. Кроме 

того, понимание динамики комплаентности позволяет врачу разрабатывать персонализирован-

ные стратегии, направленные на повышение мотивации пациента, укрепление доверия и под-

держание его приверженности лечению на всех этапах стоматологического лечения. 
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Актуальность. Согласно данным Всемирной организации здравоохранения, примерно 

30% людей в возрасте 55-75 лет испытывают частичную или полную потерю зубов [4], что 

подчеркивает необходимость разработки эффективных методов стоматологического протези-

рования. Современная стоматологическая ортопедия постоянно нуждается в новых материа-

лах, которые могут точно имитировать естественные ткани зубов и обеспечивать долговеч-

ность реставраций. В этой области важную роль играют металлические сплавы и полимерные 

композиты, выбор которых зависит от биомеханических требований к протезам, индивидуаль-

ных особенностей пациента и стремления к высокой эстетике и функциональности. Металлы, 

благодаря своей прочности и износостойкости, остаются основой для создания несъемных ор-

топедических конструкций, таких как коронки, мостовидные протезы и вкладки, которые вос-

станавливают анатомическую форму и жевательную функцию зубов. Наиболее распростра-

нены сплавы на основе хрома и кобальта, а также хрома и никеля. Выбор сплава зависит от 

необходимых механических характеристик, таких как сопротивление изгибу, предел текуче-

сти и износостойкость, что критически важно для долговечности протеза при жевательных 

нагрузках, предотвращая его деформацию или разрушение. Также важным критерием явля-

ется биосовместимость, то есть способность материала не вызывать нежелательных иммун-

ных реакций или воспалений в тканях ротовой полости. 

Цель исследования. Исследование направлено на изучение комплексного влияния 

внедрения современных стоматологических ортопедических материалов, в частности, метал-

лических сплавов и полимерных композитов, на системную реактивность организма лабора-

торных животных. 

Материал и методы. Титан широко применяется в стоматологии для создания имплан-

татов и сложных протезов благодаря своей биосовместимости и прочности [8; 16]. Сплавы 

кобальта, хрома и молибдена используются в бюгельных протезах, обеспечивая их прочность, 

пластичность и коррозионную стойкость. Металлы также служат основой для металлокерами-

ческих протезов. Прочный металлический каркас поддерживает эстетичную керамическую 

облицовку, восстанавливая функцию и внешний вид зубов, и позволяет протезам выдерживать 
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жевательные нагрузки. Керамика обеспечивает естественный вид, близкий к натуральным зу-

бам, что особенно важно для передних зубов. Кроме того, керамика предотвращает гальва-

низм, делая металлокерамические протезы безопаснее. Полимерные материалы, в отличие от 

металлокерамики, используются для съемных протезов. Их преимущества – доступность, про-

стота изготовления и эстетика. Специальные стоматологические полимеры прочны, износо-

стойки и точно воспроизводят анатомию, обеспечивая комфорт и функциональность. В сто-

матологии для протезирования, включая временные коронки, применяются различные мате-

риалы, такие как металлокерамика и полимеры, выбор которых индивидуален [3; 12; 21]. Ме-

тод литьевого прессования повышает точность и долговечность протезов. Исследования [5] 

показали преимущества светоотверждаемых композитов. Актуальны исследования по улуч-

шению полимеризации акриловых пластмасс и применению новых технологий [2; 9; 15] для 

создания биосовместимых и эстетичных протезов [8]. Важны дальнейшие исследования по 

снижению содержания остаточного мономера и обеспечению безопасности материалов, так 

как неадекватная интеграция протезов может привести к патологиям. Разработка безопасных 

и эффективных материалов для протезирования остается актуальной задачей. 

Была изучена общая реакция организма крыс на имплантацию стоматологических мате-

риалов в подкожную ткань. Проанализировали как местный ответ тканей, так и изменения во 

внутренних органах, особенно в печени, на клеточном уровне. Образцы пластмасс и металлов 

были введены под кожу [18]. Оценили изменения в подкожной ткани вокруг имплантатов, 

включая их характер, интенсивность и устойчивость. Особое внимание уделялось влиянию 

материалов на печень при длительном нахождении в организме. Сравнивалась токсичность 

различных материалов на основе анализа реакции тканей в месте имплантации и в печени [18]. 

Основным методом исследования был морфологический анализ, включая ультраструктурный 

анализ. Мы изучали процессы разрушения, восстановления и компенсации в клетках и вне-

клеточных структурах подкожной ткани. В эксперименте использовались пластмассы «Фто-

ракс» и «Этакрил», а также биотолерантная сталь и титан. Отдаленные последствия оценива-

лись по состоянию клеток печени [18]. В рамках исследования животных выводили из экспе-

римента в разные сроки после имплантации (от 12 часов до года), чтобы оценить как кратко-

срочные (1-7 сутки), так и долгосрочные (12 месяцев) эффекты. Все процедуры, включая опе-

рации и уход, проводились гуманно, согласно международным нормам. Для анестезии приме-

няли хлоралгидрат (20%, внутрибрюшинно, 200 мкл/100 г). Эвтаназию осуществляли безбо-

лезненно, вдыханием эфира в изолированном помещении. После эвтаназии проводили вскры-

тие с соблюдением стерильности. Основное внимание уделялось печени, оценивались ее раз-

меры, цвет, консистенция и наличие патологий (изменения цвета, кровоизлияния, абсцессы, 

некрозы). Образцы для микроскопического анализа [18] брали после осмотра. В качестве кон-

трольных групп использовались: Группа 1 (интактный контроль): крысы, не подвергавшиеся 

каким-либо вмешательствам. Группа 2 (операционный контроль): лабораторные животные, 

которым проводилась асептическая операция в стандартных условиях, аналогичных экспери-

ментальным. Однако, в операционную рану ничего не имплантировалось. Такой подход поз-

волил нам изолировать влияние самих стоматологических материалов от стресса, связанного 

с оперативным вмешательством, и оценить их истинное воздействие на системные процессы 

в организме. Для оценки тканевой реакции на имплантаты применялись гистологические ме-

тоды. Парафиновые срезы, окрашенные гематоксилином-эозином и по Ван Гизон, изучались 

под световым микроскопом. Дополнительно исследовались полутонкие срезы (около 1 мкм) 

из аралдитовых блоков, окрашенные метиленовым или толуидиновым синим, для детального 
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анализа патологий. Эти срезы анализировались на светооптическом микроскопе OPTON. Ос-

новным методом стала электронная микроскопия, позволяющая выявлять субклеточные изме-

нения. Образцы для нее подготавливались и заливались в аралдит. Ультратонкие срезы (70-80 

нм) получали на ультрамикротоме Ultracut E, контрастировали уранилацетатом и цитратом 

свинца. Исследование и фотодокументирование проводились на электронном микроскопе 

Hitachi 11 Е при 80 кВ. 

Результаты исследования. Введение под кожу крыс пластмасс и металлических спла-

вов вызвало сильную местную реакцию, включающую воспаление и изменения в составе кле-

ток. Через год после имплантации в печени животных обнаружились патологические измене-

ния, не зависящие от типа материала, что указывает на системное воздействие. Наиболее вы-

раженные изменения в печени наблюдались при введении пластмасс и нержавеющей стали. 

Нержавеющая сталь вызвала наиболее сильную системную реакцию, проявившуюся в изме-

нениях гепатоцитов. Через год после имплантации нержавеющей стали наблюдались: полно-

кровие и увеличение печени, повышение зернистости цитоплазмы гепатоцитов, увеличение 

клеток Купфера и формирование лимфогистиоцитарных инфильтратов. 

В паренхиме печени обнаружены гепатоциты с нарушениями ультраструктуры. Отме-

чено увеличение числа клеток с очагами деструкции в цитоплазме, дезорганизацией немем-

бранных органелл (микротрубочек, микрофиламентов) и разрушением мембранных структур 

(митохондрий, гранулярного эндоплазматического ретикулома, аппарата Гольджи). Наблю-

дался выраженный отек митохондрий с разрушением крист и просветлением матрикса. В ци-

топлазме гепатоцитов повысилось содержание лизосом и фаголизосом, что указывает на ак-

тивацию клеточного распада и фагоцитоза. Анализ ультраструктуры гепатоцитов выявил 

асинхронные деструктивные изменения в различных клеточных компонентах. Общая тенден-

ция заключалась в изменении формы гепатоцитов и ультраструктуры органелл, отвечающих 

за энергетический метаболизм, биосинтез и секрецию. Микроворсинки, окружающие синусо-

идальные пространства, укорачивались и деградировали. В митохондриях отсутствовали мат-

риксные гранулы, а их популяция стала гетерогенной, с набухшими органеллами, просветлен-

ным матриксом и уменьшенным количеством крист. Деструкция гранулярной эндоплазмати-

ческой сети (ГЭР) сопровождалась появлением в цитоплазме замкнутых, закрученных профи-

лей гладкоконтурных мембран. Ядра гепатоцитов деформировались, приобретая извилистые 

контуры или «лопастную» форму, с перераспределением хроматина. Для многих клеток были 

характерны вакуолярная или жировая дистрофия, а также пролиферация и активация клеток 

Купфера. Изменения в ГЭР гепатоцитов, учитывая региональные особенности их интактного 

строения, могут быть интерпретированы как компенсаторно-приспособительные реакции [1; 

2]. Значительно возросла вариабельность ультраструктурной организации митохондрий, как 

внутри одной клетки, так и между разными гепатоцитами. Отмечалось увеличение количества 

отечных, набухших митохондрий с частично или полностью разрушенными кристами, а также 

органелл с электронно-темным матриксом [3]. Полученные данные свидетельствуют о том, 

что подкожная имплантация современных стоматологических ортопедических материалов 

вызывает системную реакцию организма, проявляющуюся в морфологических изменениях в 

печени. Характер этих изменений указывает на активацию компенсаторных механизмов, 

направленных на поддержание гомеостаза. Однако, выраженность деструктивных изменений 

требует дальнейшего изучения для оценки долгосрочных последствий и потенциального вли-

яния на функцию печени. 
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Выводы. Подведены итоги: подкожное введение современных стоматологических орто-

педических материалов приводит к системной реакции организма, проявляющейся в печени 

лабораторных крыс. Для полного понимания долгосрочных последствий и влияния на функ-

цию печени необходимы дальнейшие исследования. Анализ препаратов печени под электрон-

ным микроскопом выявил комплекс реакций, включающий патологию и адаптацию/восста-

новление. Преобладали дистрофические изменения гепатоцитов и паренхимы, с ограничен-

ным некрозом. Параллельно отмечались процессы внутриклеточной регенерации и компенса-

торно-восстановительные механизмы. Наиболее выраженные и распространенные изменения 

в печени были связаны с имплантацией нержавеющей стали. В отличие от этого, длительное 

присутствие титановых сплавов в подкожной ткани практически не вызывало некроза печени. 

Однако, дистрофические изменения гепатоцитов также присутствовали. Важно отметить, что 

реакция на титановые сплавы была вариабельной: у некоторых животных наблюдались выра-

женные дистрофические изменения, что указывает на потенциальную индивидуальную агрес-

сивность материала. В таких случаях наблюдались изменения, напоминающие реакцию на не-

ржавеющую сталь, но с меньшей степенью выраженности и распространенности. 

Таким образом, разработанная нами экспериментальная модель оценки структурно-

функционального состояния печени в отдаленные сроки после имплантации материалов мо-

жет быть рекомендована для дальнейшего совершенствования подходов к разработке искус-

ственных стоматологических материалов, используемых в ортопедической стоматологии для 

целей зубного протезирования. Это позволит более полно оценить безопасность и переноси-

мость новых материалов для организма в целом. 
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Актуальность. В современной стоматологии протезирование занимает одно из ведущих 

мест, позволяя восстанавливать утраченные зубы и улучшать качество жизни пациентов. С 

каждым годом появляются все новые и новые материалы для протезирования – от традицион-

ных сплавов и полимеров до современных керамических и композитных систем. Каждый из 

них обладает уникальным набором свойств, но вместе с тем несет в себе потенциальные риски, 

связанные с биосовместимостью, аллергическими реакциями, токсичностью и влиянием на 

микрофлору полости рта. Клиническая практика постоянно демонстрирует нам случаи, когда 

даже самые передовые материалы могут вызывать нежелательные реакции у пациентов. Это 

могут быть как локальные воспалительные процессы в тканях пародонта, так и более систем-

ные проявления, связанные с высвобождением ионов металлов или мономеров.  

Цель: провести клиническую оценку влияния современных стоматологических матери-

алов, используемых для протезирования, на местную и общую реактивность организма паци-

ентов пожилого возраста, направленную на выявление наименее опасного и оптимального 

подхода для долгосрочного протезирования, учитывающего общее и стоматологическое здо-

ровье пациентов, а также особенности потери зубов в старшей возрастной группе, с целью 

улучшения качества их жизни [1; 2; 6; 8; 13]. 

Материал и метод исследования. В исследовании приняли участие 214 пациентов 

(11.09.2022 – 16.11.2024). Критерии включения: возраст > 56 лет, показания к протезированию 

(частичная/полная адентия), отсутствие острых воспалений в полости рта и информированное 

согласие. Исключались пациенты с декомпенсированными сопутствующими заболеваниями 

или аллергией на протезные материалы. Методы включали сбор анамнеза (аллергии, сопут-

ствующие заболевания, предыдущее протезирование, ощущения), клинический осмотр поло-

сти рта (СОПР, опорные зубы, десны, прикус, окклюзия), оценку состояния протеза (качество 

изготовления, фиксация, окклюзия, соответствие анатомии) и субъективных ощущений паци-

ентов (комфорт, жевательная эффективность, эстетика, удовлетворенность). 

Результаты исследования. Проведена систематизация клинических данных о реакциях 

на стоматологические протезы. Исследованы проявления протезного стоматита, изменения 

слюноотделения (гипо- и гиперсаливация), глоссалгия, гингивит и хейлит. Проанализированы 

нарушения вкуса, включая металлический, медный, кислый, жгучий, горький, привкус рвоты, 

затхлости, сладости и крови. Предполагается, что металлические, жгучие и кислые привкусы 

могут указывать на окисление и коррозию металлических компонентов протезов. Ощущение 

гальванического тока связано с использованием разнородных металлов в протезах [12]. 

Наиболее частыми жалобами пациентов с металлокерамическими и металлическими проте-

зами были дискомфорт, боль и зуд, а также отек, изменение цвета, кровоточивость и воспале-

ние десен в местах контакта. Наблюдались различные реакции слизистой оболочки полости 

рта (СОПР), наиболее частой из которых был отек. У 14,9% пациентов (32 из 214) отмечался 

отек щек, губ, неба и язычка, у 23 – отек языка. Эти отеки могли сопровождаться затруднением 
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глотания и, реже, дыхания, а также ощущением увеличения языка, приводящим к прикусыва-

нию. Повышенная кровоточивость десен часто сочеталась с отечностью СОПР. У пациентов 

отмечалось жжение в зонах контакта с протезами (щеки, губы, мягкое небо, язык), преимуще-

ственно при использовании металлических сплавов. Язычное жжение было постоянным, уси-

ливалось вечером, ночью и при употреблении острой/кислой пищи. Выраженное жжение с 

болью в слизистой оболочке полости рта (СОПР), контактирующей с протезом, при отсут-

ствии других аллергических проявлений, может указывать на синдром «горящего рта» [4; 11]. 

Этот синдром включает глоссодинию, стомадинию и идиопатические оролингвальные боли, 

возможно, вследствие контактной реакции у чувствительных пациентов [1]. Наблюдались 

также нарушения вкуса (извращение), парестезии (покалывание, жжение) и изменения слюно-

отделения (гипер- или гипосаливация, ксеростомия). При гиперсаливации отмечались измене-

ния вязкости слюны и пенообразование. Пациенты с металлическими протезами и аллергией 

на металлы подвержены риску развития специфических изменений слизистой оболочки языка 

(глоссит по типу «географического» или «складчатого»). Также у них часто возникают локаль-

ные гингивиты вокруг протезов. Сильное жжение в области протезного ложа, особенно на 

верхней челюсти, может препятствовать ношению съемных протезов. Это подчеркивает необ-

ходимость тщательного сбора анамнеза, аллерготестирования и использования биосовмести-

мых материалов. Особое внимание уделено полимерным материалам, в частности акрилатам. 

Аллергия на акрилатные протезы может проявляться не только локальными изменениями в 

полости рта, но и экстраоральными симптомами на лице: покраснением, зудом, шелушением, 

сухостью, дерматитами, экземой, а также отеком век и носа. Аллергия на протезные пласт-

массы могла проявляться везикулярными высыпаниями на губах и в носу, схожими с герпети-

ческими, с последующим образованием эрозий и корок. Частым следствием сенсибилизации 

были хронические трещины, особенно на нижней губе. У некоторых пациентов наблюдались 

конъюнктивит, ринит и стоматит. Также отмечались желудочно-кишечные расстройства, 

включая функциональные нарушения желудка, гастрит, гастродуоденит и колит. Наиболее ча-

стыми внеротовыми проявлениями стойкой аллергии на акрилаты были хронический ринит и 

конъюнктивит. Эти реакции могли провоцировать обострения сопутствующих заболеваний, 

таких как неврастения, гипертония, а также патологии печени и желчного пузыря. Пациенты 

с аллергическим стоматитом, вызванным протезными материалами, часто жаловались на об-

щее недомогание: раздражительность, утомляемость, слабость, тревожность, снижение аппе-

тита, бессонницу, головные боли, головокружение и боли в суставах [3; 5; 10; 11; 12]. При 

протезировании зубов современными материалами (металлы, полимеры) наблюдались мест-

ные реакции СОПР. Контакт протезов с тканями вызывал патологические изменения. Анализ 

реакций пациентов на различные протезы выявил спектр и частоту таких проявлений, как вос-

паление, аллергия, механические повреждения и другие нежелательные эффекты. Наиболее 

частым осложнением стал протезный стоматит (56,7%), предположительно связанный с за-

медленной аллергической реакцией на материалы [4; 10; 11; 12]. Он чаще возникал при ис-

пользовании пластмассовых (79 пациентов) по сравнению с металлическими протезами (42 

пациента). На втором месте – гипосаливация и ксеростомия (45,3%), преобладавшие при ме-

таллических конструкциях. Глоссалгии/глосситы (39,2%) и хронические гингивиты (35,5%) 

встречались сопоставимо и часто в комплексе. Гиперсаливация (20%) обычно сопровождалась 

нарушениями вкуса (18,2%). Повышенная кровоточивость десен (13%) отмечалась на фоне 

отечности слизистой (14,9%). У пациентов с металлическими зубными конструкциями, осо-

бенно при наличии протезов из разных сплавов, наблюдался синдром «горящего рта» (8,8%) 
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и электрогальванические явления (6,5%). Эти проявления не были зафиксированы у пациентов 

с пластмассовыми протезами. Напротив, хейлит и трещины губ (5,6%) встречались только у 

пациентов с пластмассовыми конструкциями, преимущественно на стороне протезирования. 

Эти результаты указывают на важность тщательного подбора материалов для протезирования, 

учитывая индивидуальную чувствительность и риск нежелательных реакций. Необходимы до-

полнительные исследования для лучшего понимания механизмов развития этих осложнений 

и разработки эффективных методов их профилактики и лечения. Применение металлических 

сплавов в протезировании вызывало неприятные симптомы, такие как жжение языка (синдром 

«горящего рта»), особенно у пациентов с полным протезированием. Это жжение было посто-

янным, усиливалось от определенных продуктов и часто сопровождалось электрогальваниз-

мом, усиливаясь вечером и ночью [12]. Кроме того, пациенты часто жаловались на жажду, 

сухость во рту и нарушения слюноотделения. У 45,3% (97 из 214) пациентов выявлены гипо-

саливация и ксеростомия. Некоторые испытывали трудности с глотанием из-за вязкой слюны, 

а также сухость в горле и носу. Изменение вкуса наблюдалось у 18,2% пациентов. При осмотре 

часто отмечалась общая краснота СОПР, иногда распространяющаяся на глотку, миндалины 

и губы. На фоне покраснения у некоторых пациентов были обнаружены эрозии и язвы на сли-

зистой щек, языка и дна полости рта. Пациенты с жалобами на жжение и боль в полости рта 

иногда имели мелкие кровоизлияния на мягком небе. Также наблюдался отек слизистой, при-

водящий к отпечаткам зубов на языке и щеках. Глоссалгия и глосситы (боль и воспаление 

языка) сопровождали отек и покраснение языка. Часто встречались изменения рельефа языка, 

в том числе «географический» язык, покрытый налетом разного цвета. Были отмечены случаи 

протезного стоматита, связанного с пластмассовыми протезами. Характерными признаками 

были ярко-красные, блестящие, четко очерченные воспалительные участки на нёбе, по форме 

и размеру совпадающие с протезом. Воспаление под базисом съемных протезов проявлялось 

отеком и покраснением. Иногда оно распространялось за пределы контакта с протезом, затра-

гивая губы, щеки и язык. Механическое раздражение отечной десны усугубляло стоматит. На 

фоне воспаленной слизистой наблюдались гипертрофические изменения, включая мелкие 

ворсиноподобные разрастания и одиночные папилломы. В некоторых случаях развивался ан-

гулярный стоматит («заеды» в углах рта). Особое внимание уделялось пожилым пациентам, 

более склонным к таким осложнениям. Клинический анализ показал связь между развитием 

состояния и степенью потери зубов. Протезный стоматит чаще встречался у пациентов с пол-

ной или частичной потерей зубов на верхней челюсти, особенно в сочетании с полной аден-

тией нижней. У этих пациентов протезы также демонстрировали видимые изменения, в част-

ности, изменение цвета полимерных компонентов. Вероятно, это связано с окислением при 

длительном контакте с тканями полости рта. Такие изменения могут указывать на деградацию 

материала и возможное выделение продуктов распада, влияющих на слизистую оболочку про-

тезного ложа и организм в целом [1; 2]. У пожилых пациентов с выраженными стоматологи-

ческими заболеваниями (зубов и пародонта) часто наблюдались неврологические нарушения 

[3; 5; 9]. Нередко они сначала обращались к другим специалистам (неврологам, дерматологам, 

гастроэнтерологам), прежде чем попасть к стоматологу. У пациентов со съемными акрило-

выми протезами наблюдались как внутриротовые, так и экстраоральные симптомы. Послед-

ние включали субфебрильную температуру, покраснение кожи лица, дерматит лица и кистей, 

аллергический ринит, конъюнктивит, диспепсию и др. [4; 11]. Среди частых жалоб были об-

щая слабость, утомляемость, раздражительность, тревожность, снижение аппетита, наруше-
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ния сна, головные боли, головокружения, эмоциональная лабильность, слезливость, канцеро-

фобия, изменения аппетита и стула, кожный зуд и парестезии [3; 5]. Также отмечалось 

обострение хронических заболеваний ЖКТ (гастродуоденит, колит, холецистит). Некоторые 

симптомы, не всегда ассоциируемые со стоматологическим лечением, могут свидетельство-

вать о системной реакции на материалы протезирования. Наблюдения подтверждают риски, 

связанные с традиционными материалами. Пациенты с протезами из металла или акрила могут 

быть чувствительны к компонентам, включая металлы и акриловые смолы [1; 4; 11; 14]. Важно 

учитывать пациентов с подозрением на аллергию на протезы, а также тех, у кого есть хрони-

ческие заболевания полости рта, например, парестезии слизистой. Наличие общих аллергиче-

ских заболеваний также повышает риск. Перед протезированием рекомендуется проводить 

кожные пробы для выявления сенсибилизации [4; 11]. Исследования показали, что у большин-

ства пациентов (до 82%) с патологиями слизистой оболочки протезного ложа (СОПР) наблю-

дается гиперчувствительность к компонентам зубопротезных материалов. Это указывает на 

необходимость индивидуального подбора материалов, особенно у пациентов с аллергической 

предрасположенностью. 

Выводы.  Для успешного протезирования зубов необходимо тщательно разработать 

план лечения, включающий полную санацию полости рта [2]. Важно оценить биосовмести-

мость используемых материалов с учетом индивидуальных особенностей пациента [10; 12]. 

Требуется персонализированный подход, учитывающий анатомические, медицинские, соци-

альные, экономические и юридические факторы при выборе оптимального метода протезиро-

вания [3; 7; 8; 13]. Важно обеспечить последовательность и согласованность всех этапов лече-

ния. Это достигается путем разработки нескольких альтернативных планов протезирования, 

учитывающих индивидуальные особенности пациента и возможные ограничения. Гибкость 

планирования и адаптивность к изменениям – ключевые факторы. В ходе исследования выяв-

лены нежелательные реакции СОПР, проявляющиеся локальными повреждениями. Причины 

этого многофакторны: 

1.Токсическое воздействие материалов: компоненты протезов могут вызывать раздраже-

ние, воспаление или аллергию. 

2.Механическое воздействие: неправильно подогнанные конструкции, чрезмерное дав-

ление или травматизация слизистой при адаптации могут привести к пролежням и эрозиям. 

3.Электрохимические процессы: наличие различных металлов в протезах и пломбах мо-

жет вызывать гальванические токи, негативно влияя на ткани и вызывая дискомфорт. 

У каждого пациента своя реакция на материалы, что необходимо учитывать при выборе 

протезов и наблюдении за лечением [12]. Успешное протезирование зубов, особенно при вос-

палении, требует комплексного подхода: 

Оптимизация протезных конструкций, тщательная подгонка и коррекция протезов для 

минимизации давления и травматизации тканей. 

2.Антимикробная терапия, применение системных и местных антибактериальных пре-

паратов для борьбы с патогенной микрофлорой. 

3.Гигиенические мероприятия, регулярный и правильный уход за протезами и полостью 

рта для предотвращения накопления налета и снижения риска рецидивов воспаления. 

4.Использование физиотерапевтических методов для стимуляции регенерации тканей и 

купирования воспалительных явлений. 

5.В ряде случаев может потребоваться хирургическое лечение для устранения очагов 

хронического воспаления. 
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ОСОБЕННОСТИ ЗАКРЫТОГО СИНУС-ЛИФТИНГА ПРИ ДЕНТАЛЬНОЙ  

ИМПЛАНТАЦИИ В УСЛОВИЯХ ПРИМЕНЕНИЯ МАТЕРИАЛОВ,  

СТИМУЛИРУЮЩИХ АНГИОГЕНЕЗ 

Воронцов В.Л. 

Кафедра стоматологии последипломного образования 

Частного учреждения - образовательной организации высшего образования «Медицин-

ский университет «Реавиз», Самара, Россия 

 

Актуальность. Синус-лифтинг один из способов увеличения утраченного объема кост-

ной ткани в боковых отделах верхней челюсти. Однако, традиционный, открытый способ его 

выполнения сопряжен с риском целого ряда осложнений. Они достигают 15-25% в случаях 

критического дефекта костной ткани. В связи с этим, необходимы новые технические реше-

ния, позволяющие обеспечить выполнение безопасного и эффективного закрытого синус-лиф-

тинга при проведении дентальной имплантации. Более того, необходимо создать оптимальные 

условия для регенерации и кровоснабжения костной ткани в периимплантатных зонах, ис-

пользуя для этого стимуляторы вазо- и остеогенеза. 

Цель. Оценить эффективность нового технического решения - закрытого синус-лиф-

тинга у пациентов с частичной потерей зубов в условиях применения биодеградирующих ма-

териалов, стимулирующих ангиогенез. 

Материал и метод исследования. Проведена операция закрытого синус-лифтинга и 

установка дентальных имплантатов 17 пациентам в возрасте от 30 до 60 лет, среди которых 10 

мужчин и 7 женщин в анамнезе у которых были удалены зубы в дистальном отделе верхней 

челюсти более 6 месяцев назад.  

Основная группа - 17 обследованных пациентов. Критерии включения пациентов в ос-

новную группу - дефицит костной ткани в зоне дефекта зубного ряда. Для проведения, закры-

того синус-лифтинга у пациентов основной группы использован материал отечественный 

«ЛитАр». 

Контрольная группа - 10 обследованных пациентов. Критерии включения пациентов в 

основную группу - дефицит костной ткани в зоне дефекта зубного ряда. Для проведения за-

крытого синус-лифтинга у пациентов контрольной группы использован зарубежный материал 

«Bio-Oss»®. 

Результаты исследования. У пациентов основной группы, на 14 сутки после проведен-

ной дентальной имплантации, отмечалась полная регенерация прикрепленной десны в пери-

имплантатной области в 78% случаев. В контрольной группе полная регенерация десны в пе-

риимплантатной области наблюдалась в 49% случаев. На 90-е сутки после проведенного ле-

чения, в контрольной группе выявлен случай дезинтеграции дентального имплантата, у паци-

ентов основной группы осложнений не выявлено. Через 180 суток были выявлены участки 

фиброинтеграции дентальных имплантатов в 15% случаев в контрольной группе, у пациентов 

основной группы участков фиброинтеграции дентальных имплантатов не выявлено. 

Выводы. Таким образом, протокол проведения, закрытого синус-лифтинга с использо-

ванием материала «ЛитАр» более эффективен, что подтверждается более полной остеоинте-

грацией дентальных имплантатов в области вмешательства, а также отсутствием их дезинте-

граций. 
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РОЛЬ ИНФОРМИРОВАННОГО ДОБРОВОЛЬНОГО СОГЛАСИЯ  
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Гасанова Л.Г., Нагиева С.Э., Алимирзоев Ф.А. 

Кафедра стоматологии детского возраста Ф 

ГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность. В стоматологии успех качественного лечения напрямую зависит от ква-

лификации и мастерства специалиста. Однако немаловажное значение имеет готовность па-

циента участвовать в процессе лечения, понимать его цели, возможные осложнения, соблю-

дать рекомендации врача и многое другое. Все это входит в понятие комплаентности паци-

ента.  

Комплаентность – это не просто следование указаниям врача, это фундамент успешного 

стоматологического лечения, возведенный на прочном партнерстве между доктором и паци-

ентом. Достижение комплаентности – это всегда нелегкий путь. Он требует от врача не только 

профессионализма, но и чуткости, терпения, умения выстраивать доверительные отношения с 

пациентом [1, 3]. 

У детского стоматолога, в связи с особенностями данной сферы медицинской деятель-

ности, возникают определенные трудности взаимодействия участников лечебного процесса: 

врач – ребенок (пациент) – родитель. Это связано не только с психоэмоциональными особен-

ностями детей в разные возрастные периоды жизни, но и с тем, что ребенок не самостоятелен 

в принятии решений. В результате лечение ребенка предполагает общение врача, как с ма-

леньким пациентом, так и с его родителями.  

Участие родителей или опекунов в процессе лечения маленьких пациентов является важ-

ной и отличительной особенностью работы детского врача-стоматолога.  В связи с этим дет-

ский стоматолог должен контролировать свои действия в процессе общения с ребенком и его 

сопровождающими лицами, уметь определить тип поведения ребенка и его родителей и  вы-

брать соответствующую тактику и методы лечения для данного пациента [2].  

Правильные отношения с пациентом – ребенком и его родственниками, соблюдение обя-

зательных этических требований в конечном итоге сказывается не только на результатах кон-

кретного визита к стоматологу, но на выполнение перспективных врачебных предписаний. 

Выработка у ребенка и его родителей мыслей о том, что они сами заинтересованы в плане 

выполнения лечебно-профилактических мероприятий, исключает многие конфликтные ситу-

ации [5, 6]. 

  Проблема осознанного принятия и выполнения рекомендаций врача в процессе лечения 

на всех этапах оказания стоматологической помощи ребенку, требует от их родителей серьез-

ного отношения и сотрудничества с врачом. Это вопросы, связанные с гигиеной полости рта, 

выполнение назначений и соблюдение сроков посещения лечащего врача, контроль за уходом 

и режимом ношения ортодонтических аппаратов, рекомендации относительно диеты и многое 

другое, что должны контролировать родители. Такая информация должна быть зафиксирована 

документально в истории болезни, что повышает ответственность родителей за ее исполнение. 

Невыполнение рекомендаций, полученных от врача может привести к возникновению ослож-

нений и пролонгированию сроков лечения.  Неудовлетворенность результатами лечения или 

оказанием стоматологических услуг являются поводом для возникновения конфликтной си-

туации.  
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Информированное добровольное согласие (ИДС) – является одной из форм нейтрализа-

ции конфликтных ситуаций.  ИДС это письменное уведомление пациента, в котором указыва-

ются цели, методы оказания медицинской помощи, риски и возможные негативные резуль-

таты лечения.  В стоматологии ИДС оформляется на каждый вид медицинской помощи. Без 

согласия пациента, его подписи, врач не имеет права на медицинское вмешательство [4, 8].   

Целью настоящей работы было представить некоторые примеры возникновения кон-

фликтных ситуаций на фоне отсутствия комплаентности пациента и отсутствия индивидуаль-

ного добровольного согласия.  

Материалы и методы исследования.  Собраны несколько вариантов конфликтных ситу-

аций на приеме врача-стоматолога детского и возможные меры их устранения.  

Пример конфликтной ситуации. Мама с девочкой 8 лет явилась на прием к детскому 

врачу – стоматологу в связи с болью в зубе. В ходе обследования у ребенка выявлено наруше-

ние прикуса, множественный кариес. Врач предложил составить план обследования и лечения 

ребенка, и подписать информированное добровольное согласие. На что мама ребенка ответила 

отказом и потребовала лечить только больной зуб. Мама девочки отнеслась с недоверием к 

сложившейся ситуации, посчитав, что ей навязывают дополнительные услуги. Врач попы-

тался донести до родительницы, важность комплексного лечения ребенка.  При такой ситуа-

ции, во избежание конфликта врачу необходимо говорить  спокойно и рассудительно. Важно 

найти подход к пациенту, обычно он начинается с простой фразы: «Я Вас хорошо понимаю», 

оказав неотложную помощь ребенку. Опыт показывает, что подобная тактика помогает, в 

дальнейшем, наладить доверие пациента к врачу, способствует развитию комплаентного от-

ношения родителя и ребенка  к проведенному лечению [1, 7].  

  Конфликтные ситуации в детских стоматологических клиниках, нередко могут возник-

нуть при оплате счета, если сумма оказывается для пациента более высокой. В этой связи ин-

формированное добровольное согласие является одной из форм нейтрализации конфликтной 

ситуации, так как стоимость, сроки лечения и возможные изменения обговариваются с паци-

ентом перед началом лечения. Без согласия пациента, врач не приступает к медицинским вме-

шательствам.  

Результаты исследования. В практической деятельности детского врача стоматолога иг-

рает роль организационный фактор, личность врача, его внешний вид, культура речи, детали 

способные уменьшить психоэмациональное напряжение ребенка и умение наладить контакт с 

родителем, с целью дальнейшего комплаентного отношения к проводимому лечению. В то же 

время, большую роль играет составление информированного добровольного согласия, кото-

рое позволяет исключить различные варианты конфликтных ситуаций в процессе лечения. 

Необходимо отметить важность участия родителей, их комплаентность в осуществлении 

программы лечения ребенка. Невыполнение предписаний врача при лечении детей в большой 

степени возлагается на безответственность родителей, что нередко усугубляет картину бо-

лезни. Степень ответственности родители осознают по-разному и взаимопонимание между 

родителями и детским стоматологом часто достигается с большим трудом.  

Зачастую современные достижения стоматологии, широко рекламируются средствами 

массовой информации и воспринимаются родителями неправильно. Не зная особенностей в 

строении и развитии зубочелюстной системы ребенка, многие родители настаивают на при-

менении «взрослых» технологий в ходе лечения детей. В этом случае детский стоматолог дол-

жен убедить родителей о недопустимости применения таких технологий и предложить аль-

тернативные варианты лечения.  
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Детскому стоматологу и родителям важно согласовать манеру общения с маленьким па-

циентом, это способствует лучшему психоэмоциональному контакту врача с ребенком. Такой 

тандем улучшает взаимопонимание между всеми членами лечебного процесса в детской сто-

матологии.  

Вывод: Таким образом, на современном этапе в детской стоматологии большое значение 

приобретает заполнение информированного добровольного согласия на все виды медицин-

ской помощи, а также формирование и выработка комплаентного отношения пациентов к про-

водимому лечению и методам профилактики стоматологических заболеваний.  
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Актуальность. История становления высшего стоматологического образования в наци-

ональных республиках СССР является важной частью медицинского наследия. В 2025 году 

исполняется 60 лет со дня основания стоматологического факультета в Дагестанском государ-

ственном медицинском институте (ДМИ). Воспоминания непосредственных участников и 

свидетелей тех событий – первых студентов-выпускников – представляют собой уникальный 

исторический источник. Они позволяют реконструировать не только формальную хроноло-

гию, но и живу атмосферу, педагогические принципы, бытовые детали и духовный климат, в 

котором формировалась плеяда первых дагестанских стоматологов. Сохранение этой памяти 
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важно для понимания преемственности поколений и патриотического воспитания современ-

ных студентов. 

Цель. Реконструкция истории становления стоматологического факультета ДГМИ в 

1960-е годы через призму личных воспоминаний и оценку роли ключевых личностей – орга-

низаторов, преподавателей и наставников.  

Материалы и методы исследования. В основу работы положен метод интервьюиро-

вания и устный рассказ — собраны и проанализированы воспоминания очевидцев и участ-

ников событий. В отличие от традиционных архивных документов, устные источники фикси-

руют субъективное знание личности о прошлом, позволяя получить представление о жизни 

людей и их опыте.  

Материалом послужили личные воспоминания и коллективный опыт авторов – выпуск-

ников первого набора 1966 года стоматологического факультета ДМИ. Данные воспоминания 

были систематизированы, проанализированы и дополнены ссылками на опубликованные 

труды (В.В. Кыштымова, Н.А. Курдюмова) для верификации и углубления контекста.   

Результаты исследования. Создание факультета и портрет первого набора. Факультет 

был открыт в 1965 году по инициативе ректора ДМИ, профессора М.М. Максудова. Первый 

набор 1966 года состоял из 100 человек, представлявших уникальный социальный и этнокуль-

турный сплав. Среди студентов были опытные зубные техники, выпускники школ, мастера 

спорта и артисты, что создавало особую творческую среду. 

1965 год. В Дагестанском государственном медицинском институте по инициативе рек-

тора института профессора М.М.Максудова, талантливого челюстно-лицевого хирурга, был 

отрыт стоматологического хирурга. Прошло 60 лет! Солидный срок. Но помять возвращает в 

далекое прошлое, как это было. Сентябрь 1966 года. Нас всего 100 студентов первого курса 

стоматологического факультета ДМИ. Возрастной состав довольно солидный. Среди нас 

опытные зубные техники и зубные врачи, мастера спорта по вольной борьбе и гимнастике, 

просто недавние школьники, выпускники 10 и 11-х классов и даже танцоры ансамбля «Лез-

гинка». На курсе представители из разных городов и районов горного Дагестана, Северного 

Кавказа, Азербайджана, Грузии и других регионов Советского Союза. В общем, интернацио-

нал. Мы были настолько разные, что трудно было представить какое-либо единение в нашей 

студенческой среде. И тем более, разве можно было подумать, что в дальнейшем, на протяже-

нии многих лет, каждый год в один и тот же день небольшая горстка именно наших однокурс-

ников будет испытывать непреодолимое желание встречаться, чтобы зарядится жизненной 

энергией от воспоминаний студенческих лет, с благодарностью вспоминать своих учителей и 

наставников, а также множество веселых мелочей тех лет, чтобы заново пережить наше про-

шлое. 

1 сентября 1966 года, большой актовый зал института в биологическом корпусе. Ректор 

института М.М. Максудов обратился к абитуриентам с приветственным словом. Он говорил в 

своей спокойной манере, проникновенно и торжественно. Это были слова напутствия для каж-

дого из нас. Затем слово предоставили В.В. Кыштымову. Высокий, статный, красивый он го-

ворил вдохновенно, интересно об истории нашего вуза, искренно о людях, которые стояли у 

истоков его создания, о героическом вкладе выпускников вуза в победу в Великой отечествен-

ной войне и о много другом. Он находил такие слова, которые вызывали у нас, первокурсни-

ков, впервые оказавшихся в стенах Дагестанского медицинского института чувство гордости 

и любви к нашей «Альма – матер». Уже позже мы узнали, что им написан великолепный труд 

[1] и издана замечательная монография «История возникновения и развития Дагестанского 
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государственного медицинского института (1932-1967)» [2]. Первый год в институте запом-

нился анатомией. За анатомическими препаратами, костями выстраивались очереди. Сту-

денты пропадали в анатомическом музее, в «анатомке». И, конечно, незаурядный, неутоми-

мый, эмоциональный Тагир Саадулахович Гуссейнов. В то время он был аспирантом одного 

из ведущих лимфологов Советского Союза, заведующего кафедрой анатомии ДМИ профес-

сора Н.А. Курдюмова. Тагир Саадулахович вел практические занятия по анатомии, чтобы до-

вести до совершенства наши скудные познания (если учесть, что на группу был один учебник 

по анатомии), он нередко запирал нас в анатомичке с препаратами. Он был влюблен в свой 

предмет, считал анатомию «царицей медицинских наук». Височная кость была главной путе-

водной звездой. Некоторым «счастливчикам» удавалось втайне унести ее домой и изучать до 

утра все отверстия, бугорки и ямочки и все семь каналов. Нелегкая это задача для студента 

сдать экзамен по анатомии, особенно профессору Н.А. Курдюмову. Непреклонный и требова-

тельный, он не скупился на неудовлетворительные оценки и даже знания височной кости не 

выручало. Двойка по анатомии стала жестоким испытанием, первой трагедией студенческой 

жизни для некоторых. Профессор Курдюмов Н.А. занимал достойное место в памяти за инте-

ресные лекции, великолепный анатомический музей, большинство препаратов изготовлены 

его руками. Ведь более 40 лет коллектив кафедры занимался сравнительной анатомией лим-

фатической системы и проблемами функциональной морфологии. Надо отметить, научные 

труды кафедры были известны далеко за ее пределами. Так анатом лимфолог Л.Г. Этинген 

(1967), считал, что «по существу, дагестанская школа лимфологов – одна из немногих, где 

поставлены достаточно широко сравнительно-анатомические исследования лимфатической 

системы» [3]. Двойка от самого Курдюмова Н.А. – не всем дано похвастаться этим. А.Д.Ткачев 

– отличный анатом, мудрый педагог, доцент кафедры, любимчик студентов. Веселый жизне-

радостный шутник, несмотря на абсолютную строгость на занятиях, на экзамене поддерживал 

тех, кто занимался, вселял уверенность, помогал справиться с волнением.Наша студенческая 

жизнь была необычно разнообразной, насыщенной общественно – полезным трудом. Каждый 

осенний семестр начинался с виноградников и консервных заводов. Бессменный руководитель 

трудового семестра – декан стоматологического факультета, наш замечательный и глубоко-

уважаемый Дибир Абдуллаевич Дибиров. Организовать быт и рациональный рабочий день, 

следить за производственной выработкой и общественным поведением. Он по-отечески, опе-

кал нас, своим зорким взглядом следил за каждым, курировал часы работы и отдыха, будил 

«горе – работников» сельского хозяйства, заснувших в кустах виноградника, поощрял актив-

ных тружеников. Спасибо ему, он был добр и искренен. Особенно по-отцовски, с пониманием 

относился к «домашним» девочкам и мальчишкам, оказавшимся вдали от родителей. Дибир 

Абдулаевич навсегда остался в нашем сердце. Еще одна яркая личность – это Рубен Ваганович 

Мельхиседеков-руководитель художественной самодеятельности. Широко одаренный чело-

век, преподавал латинский язык, владел в совершенстве французским, английским, немецким 

и испанским языком, писал музыку. Согласитесь, что сегодня таких преподавателей нет. С 

удовольствием работал с молодежью, умел выявлять музыкальный талант у ребят. Его детище 

– оркестр народных инструментов, участниками которого были и наши однокурсники. Шам-

хал Алиевич Шамхалов – профессор, заведующий кафедрой глазных болезней, замечательный 

композитор и организатор вокально-инструментального ансамбля «Хрусталик». Многие наши 

однокурсники все студенческие годы участвовали в ансамбле национального танца института, 

которым руководил заслуженный артист Республики Дагестан Аликберов Г.А. Великолепный 

педагог искрометный, блистательный танцор, в танцевальный коллектив института он перенес 
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лучшие традиции ансамбля «Лезгинка». Из года в год ансамбль на всех конкурсах занимал 

первые место. Незабвенным организатором первых КВН был доцент кафедры физиологии 

Владимир Вартанович Данилян, человек одаренный талантом музыканта, художника и писа-

теля. Студенческие будни, вечера и торжества. Субботники, сессии, экзамены, научные 

кружки, спортивные соревнования – жизнь бурлила. Нам казалось, что мы должны участво-

вать во всем, везде быть в первых рядах. И где бы мы ни были, вдруг появлялся наш «Макс», 

так называли ректора М.М.Максудова. Уже не молодой, однако, интересовался всем происхо-

дящим, хотел знать обо всем. Он радовался нашим успехам и учил преодолевать трудности. 

Строгий на вид, он никогда не повышал голоса. Мудрый, благородный, по-отечески относился 

к своим, как он считал воспитанникам, будущим коллегам. В годы учебы студенты «посмелее» 

обращались к нему с самыми разнообразными просьбами, даже материальными. Магомед Ма-

гомедович никогда никому не отказывал, находил возможность помочь. Сейчас, много лет 

спустя о его незаметных добрых делах мы узнаем из рассказов наших однокурсников. Не всем 

дано оставаться в памяти. Памятное событие 60-летие стоматологического факультета нераз-

рывно связано с именем Магомеда Магомедовича Максудова. 

Выводы. 1.Становление стоматологического факультета ДГМИ в 1960-е годы было 

обеспечено не только организационными решениями, но и мощным человеческим капиталом 

– личностями выдающихся педагогов и организаторов во главе с М.М. Максудовым. 2.Педа-

гогическая модель того времени сочетала высокую академическую требовательность с отече-

ским отношением к студентам и огромным вниманием к их всестороннему развитию, включая 

труд, науку, искусство и спорт. 3.Воспоминания первых выпускников зафиксировали уникаль-

ный социально-психологический феномен – формирование прочного, интернационального по 

составу студенческого коллектива, связанного общими ценностями и эмоциональной памя-

тью, что стало важным фактором их дальнейшей профессиональной и жизненной траектории. 

4.Собранные мемуарные свидетельства являются не только историческим источником, но и 

действенным инструментом воспитания патриотического духа и преемственности в современ-

ном Дагестанском государственном медицинском университете. 
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ТЕНТОРИУМ В ЛЕЧЕНИИ СТОМАТИТА И ВОСПАЛИТЕЛЬНО- 

ИНФЕКЦИОННЫХ  ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЛОСТИ РТА 

Гасанова М.А., Омарова Х.О., Ахмедова Э.А., Рамазанова К.Г., Магомедова З.Ш. 

Кафедра пропедевтической и профилактической стоматологии. 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность. Заболевания слизистой оболочки полости рта имеют высокую распро-

страненность среди населения любого возраста, в связи с этим   профилактика и лечение дан-

ной патологии является необходимостью. В зависимости от расположения очага воспаления 

различают - стоматит, гингивит (воспаление десны, обусловленное неблагоприятным воздей-

ствием местных и общих факторов и протекающее без нарушения целостности зубодесневого 

прикрепления), глоссит, пародонтит (воспаление тканей пародонта, характеризующееся про-

грессирующей деструкцией периодонта и кости [3]) и др.  Не редко встречается сочетание 

двух или более воспалительных процессов. Стоматиты, гингивиты и пародонтиты среди забо-

леваний полости рта занимают лидирующее положение.  Клиническое проявление симптомов 

стоматита приводит к мучительным болям, дискомфорту при глотании и приеме пищи.   Силь-

ная болезненность обусловлена наличие эрозий и язв на слизистой оболочке полости рта.   В 

связи с этим, лечение стоматита необходимо начинать немедленно, оно должно быть ком-

плексным, для скорейшего устранения симптомов. В клинической работе медицинские работ-

ники   наблюдают, что большой процент таких пациентов до обращения за помощью к врачу 

пробуют пролечить себя самостоятельно, используя народную медицину и тут на удивление 

порой можно получить весьма неплохие результаты, но часто заболевание имеет различные 

варианты течения по первопричине возникновения, поэтому самостоятельное лечение без кон-

троля врача допускать не стоит. Положительные результаты данной терапии не остались без 

внимания со стороны врачей, и на рынке лекарственных средств, мы все чаще наблюдаем пре-

параты, содержащие те или иные компоненты лекарств народной медицины. Одним из таких 

является «Тенториум», который на протяжении длительного времени показывает хороший ре-

зультат. 

Цель исследования. Рассмотреть и оценить их эффективность «Тенториума» при при-

менении его в лечении и профилактике воспалительных заболеваний слизистой оболочки рта. 

Материалы и методы. Объектом исследования является «Тенториум», который   входит 

в Государственный реестр лекарственных средств и Росстата, а также научные публикации о 

заболеваниях полости рта. В ходе работы был проведен анализ основных показателей лекар-

ственного средства «Тенториум». 

Результаты и их обсуждение. Лечение стоматита в основном зависит от множества фак-

торов: причины возникновения, степени тяжести клинического проявления данного заболева-

ния, от наличия или отсутствия сопутствующих патологий, времени обращения к врачу. Эф-

фективная терапия стоматита включает правильную диагностику. Различают следующие 

формы стоматита герпетический, кандидозный, афтозный, язвенный, бактериальный, аллер-

гический, медикаментозный и травматический. В зависимости от типа и причин подбирается 

медикаментозная терапия, чаще всего это сочетание различных групп лекарственных средств 

таких как: антибиотики, противовирусные, противогрибковые, антисептические, антигиста-

минные, обезболивающие, кортикостероиды и иммуностимуляторы. Препарат «Тенториум» 

можно отнести к нескольким группам, но больше всего его можно отнести к иммуностимуля-
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торам за свою основную фармакологическую ценность как репарация тканей, он так же пред-

ставляет комплекс витаминов.  «Тенториум» это спиртовой раствор прополиса - натуральный 

природный продукт используемый во многих отраслях медицины: педиатрии, гинекологии, 

офтальмологии, оториноларингологии, стоматологии и т.д. Применение его во многих отрас-

лях медицины оправдано лечебными свойствами прополиса: заживляет трудно заживающие 

раны и язвы на слизистой оболочке рта, носа, уха, горла; лечит ожоги и другие заболевания 

кожи; является природным антисептиком, воздействуя на патогенные бактерии, вирусы, 

грибы и другие микроорганизмы; обладает иммуностимулирующим действием. Приобрести 

«Тенториум» можно в любой аптеке, магазинах ЗОЖ и маркетплейсах. Он представлен в раз-

личных формах выпуска, уже готовых к применению: драже, мази, настойки, кремы, гели, экс-

тракты, даже в виде зубных паст. В ходе исследования были задействованы две лекарственные 

формы спиртовой экстракт и водный экстракт «Тенториума» Оба препарата зарегистрированы 

в Государственном реестре РФ и представлены во всех аптечных организациях. Под наблюде-

нием находилось 17 человек с афтозным стоматитом, пациенты были разделены на 2 группы, 

в первой было 10 человек с легкой формой заболевания с единичными афтами и 7 с среднетя-

желой формой, где встречались параллельно и другие заболевания, такие как пародонтит, гин-

гивит и травматизация. В результате проведенного лечения была получена положительная ди-

намика в обеих группах, но лучшие результаты наблюдались в основной группе. В первой 

группе улучшение состояния уже наблюдалось на вторые сутки, пациенты отмечали снижение 

болезненности, и возможность принимать пищу, улучшался аппетит. Обезболивание достига-

лось за счет способности «Тенториума», образовывать на поверхности эрозий стойкой пленки, 

предотвращающей раздражение поврежденной слизистой оболочки. Эпителизация афт начи-

налась на второй-третий день. Во второй же группе улучшение состояния наблюдалось позже 

на 3-4 день. Также пациенты отметили неприятные ощущения в виде жжения от применения 

спиртового экстракта, но они быстро проходили, это объясняется наличием спирта и его воз-

действием на слизистую. Таким образом, можно подвести итог - применение данных препара-

тов в комплексном лечении или же как основной препарат лечения стоматита значительно 

ускоряет эпителизацию афт, уменьшает гиперемию и отек слизистой оболочки полости рта, 

снижает болевые ощущения и позволяет добиться сокращения сроков лечения. 

Выводы. Результаты наблюдений позволяют рекомендовать препарат «Тенториум», как 

один из компонентов комплекса местной терапии в лечении воспалительных заболеваний по-

лости рта, так как они обладают выраженным противомикробным и противовирусным дей-

ствием, оказывают обезболивающий эффект за счет флавоноидов входящие в состав, блоки-

руют энзимы, участвующие в продукции простагландинов, тем самым оказывая противовос-

палительное действие. «Тенториум» способствует регенерации и эпителизации, обеспечивая 

быстрое восстановление тканей, стимулирует выработку интерферонов, активность некото-

рых иммунокомпетентных клеток 
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ДЕСНЕВЫЕ ЧЕРНЫЕ ТРЕУГОЛЬНИКИ ПРИ ОРТОДОНТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ С 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЭЛАЙНЕРОВ: РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

Дренина Ю.В. 

Кафедра ортодонтии 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Актуальность. Современные представления об ортодонтическом лечении выходят за 

рамки достижения функциональной окклюзии и стабильности зубных рядов, включая также 

обеспечение высокого уровня эстетики улыбки. Одной из наиболее распространенных эстети-

ческих проблем, возникающих после ортодонтического лечения, являются так называемые 

десневые чёрные треугольники (открытые десневые амбразуры). Помимо снижения эстетиче-

ской привлекательности, данные дефекты могут способствовать задержке пищевых остатков 

и формированию очагов хронического воспаления в области маргинального пародонта, что 

повышает риск развития пародонтологических проблем. Согласно литературным данным, бо-

лее трети взрослых пациентов после лечения с применением несъёмной ортодонтической ап-

паратуры сталкиваются с формированием десневых чёрных треугольников. 

Современная ортодонтия претерпела значительные изменения с развитием цифровых 

технологий и появлением индивидуальных прозрачных капп (элайнеров), которые стали аль-

тернативой несъемным брекет-системам. Возможность снятия капп способствует улучшению 

гигиены полости рта и потенциально снижает риск воспалительных заболеваний пародонта. 

Также у съемной и несъемной аппаратуры существенно различается биомеханика перемеще-

ния зубов. При планировании лечения с применением элайнеров у врача-ортодонта появляется 

возможность избирательно контролировать перемещения отдельных зубов. 

Применение специальных аттачментов из светоотверждаемого композита позволяет по-

высить точность и предсказуемость перемещений зубов, обеспечивая стабильный контроль 

ортодонтических сил. Дополнительным методом создания пространства в зубном ряду при 

незначительном дефиците места является апроксимальная сепарация, широко используемая в 

клинических протоколах лечения с применением элайнеров. 

Данные о частоте и степени выраженности десневых чёрных треугольников у пациентов, 

прошедших лечение с использованием элайнеров, остаются ограниченными. Недостаточно 

изучено влияние факторов, связанных с конструкцией аттачментов и проведением апрокси-

мальной сепарации, на риск формирования данных дефектов. Это определяет актуальность 

настоящего исследования. 

Цель исследования: изучить частоту и степень выраженности возникновения десневых 

чёрных треугольников у пациентов после ортодонтического лечения с применением элайне-

ров; оценить влияние апроксимальной сепарации зубов и конструкции аттачментов на риск их 

формирования. 

Материалы и методы исследования. На кафедре ортодонтии ФГБОУ ВО "Российский 

Университет Медицины" Минздрава России был проведён ретроспективный анализ более 200 

медицинских карт взрослых пациентов, завершивших ортодонтическое лечение с примене-

нием элайнеров. 

Критерии включения: 

- возраст старше 18 лет на момент начала ортодонтического лечения; 

- отсутствие в анамнезе заболеваний пародонта и признаков десневых черных треуголь-

ников до начала лечения; 
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- наличие внутриротовых фотографий высокого качества, выполненных до и после лече-

ния. 

Критериями исключения являлись: 

- наличие реставраций в области центральных резцов верхней и нижней челюсти до ле-

чения; 

- продолжительность ортодонтического лечения более 24 месяцев; 

- наличие в анамнезе ранее проведённого ортодонтического лечения. 

Для оценки распространённости десневых черных треугольников проводился анализ 

фронтальных внутриоральных фотографий, сделанные до и после завершения ортодонтиче-

ского лечения. В итоговую выборку вошли данные 150 пациентов, удовлетворяющих крите-

риям включения. Для каждого пациента фиксировались объём и локализация запланирован-

ной апроксимальной сепарации. Оценка наличия и степени выраженности десневых чёрных 

треугольников между резцами верхней и нижней челюстей проводилась с использованием ин-

декса Джемта (Jemt Index), представляющего собой пятибалльную визуальную шкалу: 

0 баллов (тяжелая степень) - отсутствие десневого сосочка: межзубный десневой сосочек 

полностью отсутствует в пространстве между зубами 

1 балл (умеренная степень) - менее 50% заполнения: десневой сосочек занимает менее 

половины высоты межзубного промежутка; 

2 балла (легкая степень) - более 50% заполнения: десневой сосочек занимает более по-

ловины межзубного пространства, но не достигает полного заполнения; 

3 балла (норма) - полное формирование десневого сосочка: межзубный десневой сосочек 

полностью заполняет промежуток, обеспечивая гармоничный эстетический контур; 

4 балла - гиперпластический сосочек: наблюдается избыточное разрастание мягких тка-

ней, контуры сосочка неровные, нарушена эстетика в данной области. 

Результаты исследования. Среди 150 пациентов, прошедших ортодонтическое лечение 

с использованием элайнеров, частота возникновения десневых черных треугольников между 

центральными резцами верхней челюсти составила 26,4%, а между центральными резцами 

нижней челюсти — 38,9%. Умеренная степень выраженности черных десневых треугольников 

в области нижней челюсти наблюдалась у 9,7% пациентов, что превышало аналогичный по-

казатель в верхней челюсти (5,5%). Тяжёлые формы (0 баллов по индексу Джемта) не были 

зафиксированы ни в одном случае. 

Анализ взаимосвязи между проведением апроксимальной сепарации зубов и наличием 

аттачментов в области нижних центральных резцов показал отсутствие статистически значи-

мого влияния объёма сепарации на риск формирования десневых чёрных треугольников. 

Объём сепараций не различался у пациентов с наличием десневых черных треугольников и 

без них. Однако в группе с десневыми черными треугольниками доля пациентов, у которых 

аттачменты были установлены резцах, была выше (96,8% против 83,1%). Кроме того, 54,7% 

пациентов имели более двух аттачментов во фронтальном отделе зубного ряда. У пациентов, 

у которых аттачменты были установлены на обоих центральных резцах, частота возникнове-

ния десневых черных треугольников также была значительно выше по сравнению с пациен-

тами без аттачментов (13,1% против 1,6%). Оценка выраженности десневых черных треуголь-

ников показала, что умеренная степень выраженности чаще встречалась у пациентов без про-

ведения апроксимальной сепарации зубов между центральными резцами, тогда как половина 

случаев с лёгкой степенью выраженности была у пациентов, у которых сепарация не выпол-

нялась (85,7% против 51,4%). 



81 
 

Выводы. У взрослых пациентов, прошедших ортодонтическое лечение с использова-

нием элайнеров, частота возникновения десневых черных треугольников между централь-

ными резцами верхней и нижней челюстей составила соответственно 26,4% и 38,9% соответ-

ственно. Проведение апроксимальной сепарации зубов не предотвращает возникновение дес-

невых черных треугольников. Количество аттачментов в области резцов, особенно на цен-

тральных резцах, положительно коррелирует с частотой возникновения десневых черных тре-

угольников. Полученные данные указывают на необходимость тщательного планирования 

расположения и числа аттачментов при лечении с использованием элайнеров, особенно во 

фронтальном отделе зубного ряда. Включение оценки состояния межзубных сосочков в про-

токол анализа и планирования ортодонтического лечения позволит своевременно выявлять 

риски эстетических осложнений и повышать качество эстетического исхода лечения. 

 

ПРИМЕНЕНИЯ КСЕНОГЕННОГО ДЕНТИННОГО МАТРИКСА  

ДЛЯ ЗАМЕЩЕНИЯ ДЕФЕКТОВ КОСТНОЙ ТКАНИ ЧЕЛЮСТЕЙ 

Дробышев А.Ю., Лагута А.В., Редько Н.А. 

Кафедра челюстно-лицевой хирургии 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Одним из важнейших этапов реабилитации пациентов в челюстно-лицевой хирургии и 

стоматологии является необходимость создать условия для максимального и бережного со-

хранения объема костной ткани, либо одномоментного замещения образовавшегося дефекта 

челюстей. Опубликованные научные исследования по всему миру посвящены предотвраще-

нию резорбции костной ткани и борьбе с атрофией альвеолярной кости [1], [2]. Одним из ма-

териалов для проведения костной пластики является аутологичный дентинный матрикс 

(АДМ), полученный из удаленного зуба пациента. Применение аутологичного дентинного 

матрикса является довольно широко распространенной методикой [3], [4], так как имеет ряд 

преимуществ в виде простоты использования хорошем уровне регенерации костной ткани, что 

сокращает реабилитационный период перед установкой дентального имплантата [5], [6]. По 

мнению ряда авторов, аутологичный дентинный матрикс является преимущественным выбо-

ром в сравнении с ксеногенными и аллогенными костно-пластическими графтами [7], [8]. Од-

нако в некоторых клинических ситуациях применение аутогенного дентинного матрикса пред-

ставляется невозможным в виду ограничения данной методики. Современные методы обра-

ботки и производства вывели на рынок новый материал изготовленный на основе ксеноген-

ного дентинного матрикса (КДМ). Проводились клинические исследования по применению 

перемолотых свиных зубов на животных: крысах, кроликах и макаках.[9]. Положительные ре-

зультаты иммунного ответа макрофагов говорит о иммунной толерантности к КДМ, что сти-

мулирует регенерацию костной ткани, что позволило в дальнейшем осуществить применение 

ксеногенного дентинного матрикса в инициативных клинических исследованиях с участием 

человека. Состояние вопроса применения КДМ в клинической практике набирает обороты на 

сегодняшний день и является перспективной и клинически эффективной методикой [10]. 

Цель. Повышение эффективности реабилитации пациентов с дефектами костной ткани 

челюстей путем применения ксеногенного дентинного матрикса.  

Материалы и методы. На кафедре челюстно-лицевой и пластической хирургии «Рос-

сийского Университета Медицины» в 2025 году проводился набор пациентов для клиниче-
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ского исследования, которым требовалось оперативное лечение в объеме: удаление зуба, про-

ведения цистэктомии, проведение удаления доброкачественного новообразования челюстей с 

одномоментным замещение дефекта челюсти ксеногенным дентинным матриксом (КДМ) с 

применением тромбоцитарного концентрата, обладающего факторами роста (PRGF). КДМ 

применялся в готовом виде для использования от производителя. Второй этап хирургического 

лечения включал в себя: забор трепан-биоптата с последующей установкой дентального им-

плантата. Пациентам проводилось контрольное КЛКТ-исследование, гистологическое иссле-

дование трепан-биоптатов, а также морфометрический анализ параметров альвеолярного 

гребня. 

Результаты. При анализе литературных данных были найдены более 10 публикаций, 

которые посвящены примению КДМ на животных и людях. В одном из своих клинических 

исследований Tianyi Wang [10] сообщает о появлении обширной иммунной реакции у особей 

крыс и морских свинок на ксеногенный дентинный матрикс в сравнении с аутогенным и ал-

логенным материалами. Был задействован целый ряд иммунных клеток: эозинофилов, макро-

фагов, лимфоцитов, образуя тем самым иммунную реакцию по типу Th1, что помогает ксено-

генному дентинному матриксу стать остеогенным. 

По данным авторов Lari Sapoznikov и Doron Haim[11] было проведено клиническое ис-

следование с участием 5 человек по оценке применения КДМ. Исследователи перечислили 

преимущества измельченного ксенографта: простоту использования, клиническую безопас-

ность и успешное заживление мягких тканей в послеоперационном периоде. При проведении 

дентальной имплантации через 4 месяца после удаления зуба с презервацией лунки была от-

мечена успешность проведения дентальной имплантации. Уровень первичной стабильности у 

всех пациентов был выше 55 ISQ. Что свидетельствует об успешной реабилитации пациента 

после потери зубов и уменьшает сроки восстановления, а так же сокращает количество прове-

денных оперативных вмешательств у пациента. 

 В рамках нашего исследования, в послеоперационном периоде у всех 24 пациентов 

осложнений не наблюдалось. Данные фотопротокола (на 3, 7 и 14 сутки) свидетельствуют о 

последовательной и полноценной эпителизации слизистой оболочки в области оператичного 

вмешательства. 

По данным морфометрических показателей выявлена минимальная потеря величин па-

раметров костной ткани альвеолярного гребня, где применялся ксеногенный дентинный мат-

рикс для презервации лунок после удаления зубов, замещения дефектов после проведенной 

цистэктомии, проведения удаления доброкачественных новообразований челюстей в горизон-

тальном и вертикальном направлениях. Уровень резорбции не превышал 11% от первоначаль-

ных значений гребня. 

Морфометрический анализ КЛКТ выявил минимальную резорбцию костной ткани аль-

веолярного гребня в горизонтальном и вертикальном направлениях. Потери объема не превы-

шали 11% от исходных показателей, что подтверждает эффективность КДМ для сохранения 

костного объема. При сравнении данных морфологического исследования аутогенный ден-

тинный матрикс имеет преимущество в отличии от ксеногенного костного графта, так как ре-

генерат при использовании ауто-матрикса дентина близок по своему строению к нативной 

костной ткани, а количество кровяных сосудов в поле зрения превышало показатели ксено-

генного костно-пластического материала (Cerabone). В настоящее время идет дальнейший 

набор пациентов для формирования полноценной картины гистологического строения ткани 

челюстей после применения КДМ. 
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Выводы. Проведение замещения дефектов челюстей является важнейшим этапом опе-

ративного вмешательства. Результаты клинического применение ксеногенного дентинного 

матрикса свидетельствуют о успешной реабилитации пациентов и плановому обращению для 

проведения следующего этапа хирургического лечения или проведения ортопедической реа-

билитации. Наличие ксеногенного дентинного матрикса расширит варианты выбора для про-

ведения костно-пластических мероприятий в разных клинических случаях для достижения 

цели эффективной реабилитации пациентов и восстановление зубочелюстной функциональ-

ной составляющей. Требуется дальнейшее проведение исследования для накопления, стати-

стической обработки и анализы полученных данных. 
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Актуальность. В настоящее время важнейшим направлением в отечественной меди-

цине является помощь различным группам населения страны, в том числе и в вопросах про-

филактики стоматологических заболеваний. 
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Распространенность кариеса среди подростков 13-17 лет в различных регионах страны 

колеблется от 61% до 90%, а интенсивность кариеса от 1,9 до 6,5. 

Основной причиной развития стоматологических заболеваний является плохая гигиена 

полости рта. 

Цель – оценить гигиеническое состояние полости рта у детей 13-17 лет. 

Материал и метод исследования. В исследовании приняли участие 32 ребенка (17 де-

вочек и 15 мальчиков) в возрасте от тринадцати до семнадцати лет. 

Уровень гигиены полости рта был оценен с помощью индекса Ю.А. Федорова – В.В. 

Володкиной (1971). А также было проведено анкетирование родителей, для чего была разра-

ботана анкета, состоящая из вопросов, позволяющая оценить уровень знаний родителей по 

вопросам гигиены полости рта у детей. 

Результаты исследования. В ходе исследования было осмотрено 32 ребенка в возрасте 

от тринадцати до семнадцати лет, из них мальчики составили 46,9% (15), девочки — 53,1% 

(17). 

Распространенность кариеса у детей достигает 94,0%. 

По результатам оценки индекса Ю.А. Федорова – В.В. Володкиной среди пациентов 13–

17 лет уровень гигиены полости рта был неудовлетворительный (2,3±0,13). 

В ходе анкетирования было выяснено, что о необходимости профилактики кариеса зубов 

не знают 38% опрошенных родителей. Обучались правильной чистке зубов 56% опрошенных. 

86% детей чистят зубы 1 раз в день по 1-2 минуты. 

Анализируя осведомленность родителей в вопросах выбора зубных щеток, установлено, 

что соответствующие рекомендации стоматолога получали всего 23,1% людей. 

При выборе зубных щеток 32% опрошенных обращали внимание на маркировку жест-

кости, а 4% - нет. 70,8% родителей и детей использую при чистке зубов механическую щетку, 

а 12,3%-электрическую. 

Периодическая замена зубных щеток 1 раз в три месяца составила 57,1%, 22,2% - прово-

дят замену зубной щетки 1 раз в 6 месяцев, 7,9 % - 1 раз в месяц, 6,3% - 1 раз в год. 

Кроме того, было установлено, что 23,1% после чистки зубов помещают свои щетки в 

футляры или закрывают их колпачками, что не соответствует гигиеническим требованиям. 

После осмотра были проведены уроки гигиены полости рта в различных формах, отра-

ботаны навыки чистки зубов. 

Выводы. Неудовлетворительный уровень гигиены полости рта играет ключевую роль в 

развитии и прогрессировании течения заболевания, а отсутствие системного подхода и этап-

ности в проведении санитарно-просветительной работы ведет к абсолютной неэффективности 

программ профилактики. 

В организации программ профилактики основной акцент необходимо сделать на поддер-

жание гигиены полости рта. Наиболее целесообразным вариантом проведения такой работы 

является комплекс лекций и бесед с родителями, уроки гигиены с детьми. 

Таким образом, тщательное выполнение гигиенических мероприятий с использованием 

дополнительных средств гигиены позволяет значительно уменьшить риск развития воспали-

тельных и других патологических процессов в полости рта. 
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МАЛОИНВАЗИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЛОСКИХ КАПИЛЛЯРНЫХ  

МАЛЬФОРМАЦИЙ  

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 

Дробышев А.Ю., Якименко И.И., Жусупбеков Т.Н, Ваулина Д.С., Возницын Л.В. 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Введение. Плоские капиллярные мальформации (ПКМ) относятся к врождённым сосу-

дистым аномалиям, проявляющимся с рождения в виде чётко очерченных плоских пятен ро-

зового, красного или бордового оттенка [1, 2]. Наиболее часто поражения локализуются в об-

ласти лица, шеи и волосистой части головы, что придаёт заболеванию выраженное эстетиче-

ское значение и определяет необходимость активного лечения [1]. 

ПКМ, как правило, не подвержены спонтанной регрессии и имеют тенденцию к посте-

пенному прогрессированию: увеличению размеров, изменению окраски, развитию телеанги-

эктазий и гипертрофии мягких тканей. Эти изменения существенно влияют на внешний вид и 

психоэмоциональное состояние пациентов [1, 2]. 

Особую клиническую значимость имеют поражения в зоне иннервации первой ветви 

тройничного нерва у детей, поскольку они могут быть маркерами нейрокожного синдрома 

Штурге–Вебера, сопровождающегося неврологическими нарушениями и повышенным 

риском развития глаукомы [1, 2]. 

Традиционные методы лечения, включая хирургическое иссечение и криодеструкцию, 

характеризуются низкой эффективностью и высоким риском образования рубцовых измене-

ний кожи [2]. 

Современный подход основан на принципе селективного лазерного фототермолиза, при 

котором энергия лазерного излучения избирательно поглощается оксигемоглобином патоло-

гически изменённых сосудов, вызывая их коагуляцию при сохранении целостности окружаю-

щих тканей [4]. Использование лазеров, в частности импульсного красителя (pulsed dye laser, 

PDL), позволяет достичь высоких эстетических результатов при минимальном риске ослож-

нений [3, 4]. 

По данным современных исследований, применение PDL с длиной волны 585–595 нм 

является «золотым стандартом» лечения ПКМ, обеспечивая селективное разрушение расши-

ренных капилляров и стойкое осветление поражённых участков [5, 6].  

Метаанализы последних лет подтверждают высокую эффективность и безопасность ла-

зерной терапии при капиллярных мальформациях лица и шеи, при этом наилучшие результаты 

достигаются при раннем начале лечения — в детском возрасте [6, 7]. Лазерные технологии 

продолжают совершенствоваться, расширяя возможности коррекции сосудистых аномалий и 

улучшая качество жизни пациентов [3, 6, 7]. 

Цель исследования.  Обоснование и внедрение малоинвазивного подхода к лечению 

пациентов с плоскими капиллярными мальформациями головы и шеи, с применением совре-

менных лазерных технологий, в частности метода селективного лазерного фототермолиза. 

Материал и методы. В исследование были включены пациенты с клинически подтвер-

ждённым диагнозом плоской капиллярной мальформации в области головы и шеи. Возраст 

участников варьировал от 1 года до 60 лет. Лечение проводилось с использованием лазерной 

установки Vbeam Perfecta (импульсный лазер, длина волны 595 нм). 

Критерии включения: 

 Подтверждённый диагноз ПКМ по клиническим и инструментальным данным; 
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 Отсутствие предшествующего лазерного лечения; 

 Наличие информированного согласия пациента или его законного представителя. 

Критерии исключения 

 Венозные или артериовенозные мальформации; 

 Гипертрофическая форма капиллярной мальформации; 

 Системные нарушения свёртываемости крови; 

 Активные воспалительные заболевания кожи; 

 Беременность и период лактации. 

Протокол исследования 

 Клинический осмотр с фотофиксацией поражённых участков; 

 Проведение лазерного лечения PDL (595 нм) с индивидуальным подбором параметров: 

длительность импульса — 0,45–1,5 мс, энергетическая плотность — 6–12 Дж/см², диаметр 

пятна — 7–10 мм; 

 Динамическое наблюдение пациентов через 4, 6, 8 и 12 месяцев после лазерной тера-

пии. 

Результаты исследования. На базе кафедры челюстно-лицевой и пластической хирур-

гии ФГБОУ ВО «Российского университета медицины» Минздрава России обследовано и про-

лечено 10 пациентов с клинически подтвержденной капиллярной мальформацией головы и 

шеи.  

По результатам лечения у всех пациентов отмечена выраженная положительная дина-

мика. После курса лазерной терапии наблюдалось значительное уменьшение интенсивности 

окраски и размеров сосудистых поражений. Средняя степень клинической регрессии соста-

вила от 70 до 90 %. У пациентов младшего возраста эффект был наиболее выражен, что свя-

зано с анатомо-физиологическими особенностями кожи — меньшей толщиной дермы и более 

поверхностным расположением сосудистого русла. 

Параметры лазерного воздействия подбирались индивидуально и варьировали в преде-

лах: длительность импульса — 0,45–1,5 мс, энергетическая плотность — 6–12 Дж/см², диаметр 

пятна — 7–10 мм. Оптимальные результаты достигались при проведении 8–12 процедур с ин-

тервалом 3–5 недель. 

Побочные эффекты носили кратковременный характер и включали умеренный отёк и 

пурпурные элементы, исчезавшие в течение 7–10 дней. Ни в одном случае не отмечено рубце-

вания, гиперпигментации или других стойких осложнений. Пациенты отмечали улучшение 

эстетического состояния и повышение качества жизни. 

Полученные результаты свидетельствуют о высокой клинической эффективности и без-

опасности применения импульсного лазера с длиной волны 595 нм при лечении плоских ка-

пиллярных мальформаций головы и шеи. Данные наблюдения подтверждают преимущества 

метода селективного фототермолиза перед традиционными способами лечения, такими как 

хирургическое иссечение и криодеструкция. 

Выводы.  

1. Лазерная терапия на основе технологии селективного фототермолиза является эффектив-

ным и безопасным методом лечения плоских капиллярных мальформаций головы и шеи. 

2. У всех пациентов после курса терапии отмечено значительное уменьшение размеров и 

интенсивности окраски сосудистых поражений (регрессия 70–90 %). 

3. Наиболее выраженный результат достигается у пациентов младшего возраста, что связано 

с особенностями строения кожных сосудов. 
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4. Оптимальные параметры лазерного воздействия составляют: длительность импульса — 

0,45–1,5 мс, энергетическая плотность — 6–12 Дж/см², диаметр пятна — 7–10 мм. 

5. Побочные эффекты носили временный характер, не приводили к рубцеванию и не требо-

вали дополнительного лечения. 

6. Результаты исследования подтверждают целесообразность раннего начала лазерной тера-

пии и позволяют рассматривать данный метод как основной в лечении плоских капилляр-

ных мальформаций головы и шеи. 

Список литературы: 

1. Лупинская З. А., Киселёва Е. А. Сосудистые мальформации: современные представления 

о классификации, диагностике и лечении // Российский журнал кожных и венерических 

болезней. — 2020. — Т. 23, № 4. — С. 212–219. 

2. Mulliken J. B., Glowacki J. Hemangiomas and vascular malformations in infants and children: 

A classification based on endothelial characteristics // Plastic and Reconstructive Surgery. — 

1982. — Vol. 69, No. 3. — P. 412–422. 

3. Васильев А. Ю., Козлов В. А. Лазерные технологии в лечении сосудистых аномалий кожи 

// Вестник дерматологии и венерологии. — 2018. — № 4. — С. 45–52. 

4. Anderson R. R., Parrish J. A. Selective photothermolysis: Precise microsurgery by selective ab-

sorption of pulsed radiation // Science. — 1983. — Vol. 220, No. 4596. — P. 524–527. 

5. Tan I. J., et al. Evaluating the Clinical Efficacy of Pulsed Dye Laser with Combination Modalities 

// Skin Health and Disease. — 2024. — Vol. 4, No. 1. — Article ski2.333. 

6. Piccolo D., Retrosi C., Fusco I., et al. Evaluating the therapeutic efficacy of the 595 nm pulsed 

dye laser for treating capillary malformations // Dermatology Reports. — 2025. — Vol. 17, No. 

2. — P. 55–63. 

7. Farsi S., Eckard P., Bartels W., et al. Efficacy and Safety of Lasers in Treating Head and Neck 

Capillary Malformations: A Systematic Review and Meta-analysis // Otolaryngology – Head and 

Neck Surgery. — 2025. — Vol. 172, No. 3. — P. 498–509. 

 

СОСТОЯНИЕ ЗУБОВ И ОРТОПЕДИЧЕСКИХ КОНСТРУКЦИЙ У ПАЦИЕНТОВ  

С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА НА ФОНЕ  

ДИСТРЕССА 

Ибрагимов Т.И., Магомедов М.М., Матвеев А.П. 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Актуальность. За последние годы значительно увеличилось количество пациентов стра-

дающих заболеваниями желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Население нашей страны под-

вержено дистрессу, что оказывает негативное влияние на ряд патологий. В связи с этим, от-

дельное внимание стоит уделить увеличению распространенности кислотозавимимых заболе-

ваний ЖКТ, таких как: язвенная болезнь желудка, хронический гастрит и гастроэзофагеальная 

рефлюксная болезнь. 

Во многих источниках литературы описывают связь коморбидности кислотозависимых 

заболеваний, зубов и состояния ортопедических конструкций. Зубочелюстная система явля-

ется начальным отделом ЖКТ. Удовлетворительное состояние зубов и ортопедических кон-

струкций зубных протезов, позволяют улучшить и облегчить моторную функцию, что непо-

средственно оказывает положительное влияние на состояние ЖКТ. 

Цель исследования. Определить взаимосвязь состояния зубочелюстной системы, 
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уровня стресса и кислотозависимымых заболеваний желудочно-кишечного тракта. 

Материал и метод исследования. Работа выполнялась на кафедре пропедевтики орто-

педической стоматологии ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава Рос-

сии и в эндоскопическом отделении на базе ГБУЗ города Москвы «Городская клиническая 

больница №1 им. Н.И. Пирогова Департамента здравоохранения города Москвы». Нами было 

обследовано 100 пациентов, обратившихся в ГКБ №1 г. Москвы для проведения эзофагога-

стродуоденоскопии. 

Среди обследованных было 60 (60%) женщин и 40 (40%) мужчин. Все пациенты были 

разделены по возрастным группам, от 41 до 50 – 29 (29%) пациентов, от 51 до 60 – 35 (35%) и 

старше 60 лет 36 (36%). Всем пациентам была проведена эзофагогастродуоденоскопия и за-

полнена анкета «Стресс тест» на каждого обследованного, также все пациенты проходили сто-

матологическое обследование. 

Критерии включения в исследование – пациенты мужского и женского пола старше 18 

лет, давшие информированное согласие на участие в исследовании; наличие в полости рта 

пациентов различных ортопедических конструкций. Критерии невключения: хронические за-

болевания печени, почек, декомпенсированный сахарный диабет, онкологические заболева-

ния. 

Результаты исследования. Всем пациентам после прохождения ЭГДС и тщательного 

сбора анамнеза был поставлен диагноз хронический гастрит у – 42 (42%) пациентов, в 15 (15%) 

случаях – язвенная болезнь желудка, у 10 (10%) - гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь и 

33 (33%) пациента были абсолютно здоровы. 

После проведения осмотра полости рта мы выявили, что 62 (62%) пациента нуждаются 

в санации полости рта, имеет большое количество кариозных поражений и твердые зубные 

отложения. У 58 (58%) пациентов отмечался удовлетворительный уровень гигиены полости 

рта, а у 42 (42%) неудовлетворительный. 

Для определения уровня гигиены полости рта мы использовали индекс Грина-Вермил-

лиона  (Green, Vermillion, 1964) упрощенный (OHI-S). Из всех пациентов только 35 (35%) не 

было рекомендовано поменять их ортопедические конструкции, а 65 (65%) пациентам, было 

рекомендовано изготовить новые зубные протезы взамен старых. По результатам «Стресс те-

ста» у 40 (40%) обследуемых показатели были в норме, а у 60 (60%) был отрицательный ре-

зультат. 

Выводы. В большинстве случаев высокий уровень стресса у 60 (60%) обследуемых со-

провождался кислотозависимым заболеванием ЖКТ 67 (67%). Результаты стоматологиче-

ского осмотра были схожи, а именно 65 (65%) пациентам рекомендовалось изготовить новые 

ортопедические зубные протезы и в 62 (62%) случаях обследуемые нуждались в санации по-

лости рта. 

В результате мы наблюдаем закономерность, что у пациентов с высоким уровнем дис-

тресса отмечается неудовлетворительное гигиеническое состояние полости рта и зубных про-

тезов с кислотозависимыми заболеваниями желудочно-кишечного тракта, обязательно обсле-

дуемым необходимо динамическое наблюдение 1 раз в квартал. 
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РОЛЬ НУТРИТИВНОЙ ПОДДЕРЖКИ В ПРОЦЕССЕ ЗАЖИВЛЕНИЯ  

ПЕРЕЛОМОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

Ильясова С.Т. 

Кафедра хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии с УВ 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность. Переломы челюсти представляют собой распространенную травму, тре-

бующую комплексного подхода к лечению, включающего хирургическое вмешательство и 

адекватную послеоперационную реабилитацию. Одним из ключевых факторов, влияющих на 

скорость и качество заживления костной ткани, является питание пациента [1].  

Правильно сбалансированная диета, богатая необходимыми микро- и макроэлементами, 

играет решающую роль в стимуляции остеогенеза и минимизации риска осложнений. В 

первую очередь, необходимо уделять внимание достаточному потреблению белка, поскольку 

он является основным строительным материалом для костной ткани. Рекомендуется увели-

чить количество белка в рационе, отдавая предпочтение легкоусвояемым источникам, таким 

как рыба, птица, яйца, творог и протеиновые коктейли [2]. Важно помнить, что при переломах 

челюсти, особенно в раннем послеоперационном периоде, употребление твердой пищи может 

быть затруднено или даже противопоказано. 

Целью данного исследования стала сравнительная оценка влияния различных типов пи-

тания на процесс заживления переломов челюсти.  

Материалы и методы. 90 пациентов с различными переломами нижней челюсти, были 

рандомизированны на три подгруппы, получающие различные типы питания: 

Группа 1 (Контрольная) (n=30): Стандартное послеоперационное питание (жидкая диета, 

постепенно переходящая к мягкой пище). 

Группа 2 (Высокобелковая) (n=30): Диета, обогащенная белком (не менее 1.5 г белка на 

кг массы тела). Дополнительно в рацион вводились белковые коктейли и продукты, богатые 

незаменимыми аминокислотами. 

Группа 3 (Обогащенная микроэлементами) (n=30): Стандартное питание с добавлением 

препаратов кальция, витамина D, магния, цинка и витамина C. 

Оценка заживления проводилась в динамике (1, 4, и 8 недель после операции) по следу-

ющим параметрам: интенсивность болевого синдрома (по ВАШ) баллы; визуальная оценка 

отека мягких тканей, воспалительных явлений (гиперемия, локальное повышение темпера-

туры). восстановление окклюзии. Оценку формирования костной мозоли проводили по дан-

ным рентгенографии челюсти – определялся объем костной мозоли (в см3) и степень минера-

лизации (по шкале от 1 до 4, где 1 - минимальная минерализация, 4 - полная минерализация), 

и также компьютерная томография (КТ) челюсти для более детальной оценки. В динамике 

исследования у пациентов проводили забор венозной крови для оценки количества кальция 

(ммоль/л), C-реактивного белка (СРБ) и активности щелочной фосфатазы (МЕ/л). Для сравне-

ния групп использовался ANOVA с последующими post-hoc тестами. Данные представлены в 

виде среднего ± стандартная ошибка среднего (SEM). Значение p <0,05 считалось статистиче-

ски значимым. 

Результаты и их обсуждение. Представленная таблица демонстрирует результаты ис-

следования, сравнивающего три различных подхода к питанию после операций на челюсти и 

их влияние на заживление костной ткани. На первой неделе после операции статистически 

значимых различий между группами по параметрам боли, отека и уровня СРБ не наблюдается. 
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Это может свидетельствовать о том, что на ранних этапах заживления различия в питании не 

оказывают существенного влияния на воспалительные процессы и болевой синдром. 

Таблица. Параметры исследования заживления костной ткани челюстей в динамике 

Параметр Группа 1 Группа 2 Группа 3 p-value 

Неделя 1     

Боль (ВАШ, среднее) 6,5 ± 1,2 5,8 ± 1,0 6,0 ± 1,1 NS 

Отек (баллы, среднее) 3,0 ± 0,8 2,5 ± 0,7 2,7 ± 0,9 NS 

CРБ (мг/л, среднее) 45 ± 15 35 ± 12 40 ± 14 NS 

Неделя 4     

Боль (ВАШ, среднее) 3,0 ± 1,0 2,0 ± 0,8 2,5 ± 0,9 
p <0,05 (Группа 2 vs. 

Группа 1) 

Объем костной мозоли 

(см3, среднее) 
0,8 ± 0,3 1,2 ± 0,4 1,0 ± 0,3 

p <0,05 (Группа 2 vs. 

Группа 1) 

Щелочная фосфатаза 

(ед/л, среднее) 
180 ± 40 220 ± 50 200 ± 45 

p <0,05 (Группа 2 vs. 

Группа 1) 

Кальций (ммоль/л, сред-

нее) 
2,1 ± 0,1 2,2 ± 0,1 2,3 ± 0,1 

p <0,05 (Группа 3 vs. 

Группа 1) 

Неделя 8     

Полное восстановление 

окклюзии (%) 
70% 90% 80% 

p <0,05 (Группа 2 vs. 

Группа 1) 

Минерализация костной 

мозоли (баллы, среднее) 
3,0 ± 0,5 3,5 ± 0,6 3,3 ± 0,5 

p <0,05 (Группа 2 vs. 

Группа 1) 

NS (Not Significant) - различия между группами статистически не значимы. 

 

К четвертой неделе начинали проявляться статистически значимые различия. Группа, 

получавшая высокобелковую диету (Группа 2), демонстрировала статистически значимое 

снижение болевого синдрома. увеличение объема костной мозоли и повышение активности 

щелочной фосфатазы по сравнению с контрольной группой (Группа 1). Группа, получавшая 

обогащенную микроэлементами диету (Группа 3), демонстрировала статистически значимое 

повышение уровня кальция в крови по сравнению с контрольной группой (Группа 1).  

К восьмой неделе группа, получавшая высокобелковую диету (Группа 2), показала ста-

тистически значимое повышение процента полного восстановления окклюзии и увеличение 

степени минерализации костной мозоли по сравнению с контрольной группой (Группа 1). 

Выводы. Результаты исследования показали, что диета, обогащенная белком (Группа 2), 

оказывает положительное влияние на заживление костной ткани челюстей после операций. 

Это проявляется в уменьшении болевого синдрома, увеличении объема и минерализации кост-

ной мозоли, повышении активности щелочной фосфатазы и улучшении восстановления ок-

клюзии. Обогащение диеты микроэлементами (Группа 3) приводит к повышению уровня каль-

ция в крови, что также важно для заживления костей. 
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ОСОБЕННОСТИ ПОЛЬЗОВАНИЯ СЪЕМНЫМИ ПРОТЕЗАМИ  

ПРИ КСЕРОСТОМИИ 

Иорданишвили А.К., Керимханов К.А., Беделов Н.Н. 

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Минобороны России, 

 Санкт-Петербург, Россия 

 

Актуальность. Постарение населения и сложности финансового положения многих лю-

дей пожилого и старческого возраста заставляют их по-прежнему использовать съемные ак-

риловые зубные протезы, которые им могут быть изготовлены за счет средств бюджета, то 

есть бесплатно [2]. С возрастом величивается количество пациентов, которые страдают реак-

тивно-дистрофическими поражениями слюнных желез, приводящих к ксеростомии [1]. У та-

ких пациентов особенно сложна адаптация к съемным протезам, а также пользование ими из-

за развития воспалительных осложнений со стороны тканей протезного ложа [3]. Поэтому по-

иск путей оптимизации пользования съемными акриловыми зубными протезами у пациентов, 

страдающих ксеростомией, остается актуальным [5]. 

Цель. Обосновать целесообразность применения нового отечественного адгезивного 

средства для фиксации протезов АСЕПТА рarodontal у пациентов, страдающих ксеростомией 

и пользующихся съемными акриловыми зубными протезами. 

Материал и методы исследования. В ходе исследования было проведено клинико-мор-

фологическое исследование 18 пациентов пожилого возраста (61 – 74 лет), которые страдали 

полной потерей зубов (ППЗ; МКБ-10 К00.01) на фоне ксеростомии (МКБ-10 К11.7), пользова-

ния полными съемными акриловыми зубными протезами и были разделены на 2 группы. В 1 

группе (8 человек) адаптационный период прошел без применения каких-либо адгезивных 

средств для улучшения фиксации съемных протезов. Во 2 группе (10 человек) пациенты на 

протяжении всего адаптационного периода ежедневно применяли отечественный крем для 

фиксации протезов АСЕПТА Рarodontal. На основании жалоб и анализа клинического состоя-

ния слизистой оболочки полости рта (СОПР) для оценки эффективности апробируемого адге-

зивного крема применили ранее используемую в исследованиях методику оценки тяжести па-

тологии, обусловленной ношением съемного зубного протеза путем учета симптомов в бал-

лах: 1) патологические ощущения: отсутствуют – 0; умеренный болевой симптом – 1; выра-

женный болевой симптом и /или жжение – 5; 2) цвет слизистой оболочки полости рта, в том 

числе в области протезного ложа и поля: бледно-розовая – 0; легкая ограниченная или диф-

фузная гиперемия – 1; ограниченная или разлитая выраженная гиперемия – 5; 3) наличие трав-

матических повреждений на слизистой оболочке полости рта: отсутствуют – 0; единичные, 

ограниченные – 1; разлитые эрозивно-язвенные или язвенные – 5; 4) влажность слизистой обо-

лочки полости рта и языка: влажная – 0; сухая, потеря блеска – 1; сухая, потеря блеска, наличие 

складок – 5; 5) нарушения вкуса: отсутствуют – 0; наличие нарушений вкуса – 1; извращение 
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вкуса – 5 [1]. Также проводили оценку биоптатов слизистой оболочки неба на уровне удален-

ных моляров верхней челюсти, являющегося протезным ложем. Приготовление гистологиче-

ских препаратов и морфологическую оценку полученного гистологического материала прово-

дили по общепринятым стандартам. Для определения клеточного состава хронической воспа-

лительной инфильтрации слизистой оболочки протезного ложа был использован также метод 

иммуногистохимического (ИГХ) исследования с маркерами CD3, CD 20, CD 117, CD 138. 

Результаты исследования. На момент первичного осмотра у всех пациентов 2 исследу-

емых групп имел место слабо выраженный хронический воспалительный процесс СОПР, в 

том числе будущего протезного ложа. После припасовки и наложения протезов пациентов 

осматривали на 15 и 30 сутки адаптационного периода. На 15 сутки адаптационного периода 

у всех пациентов 1 группы исследования (8 (100%) чел.) воспалительные изменения на слизи-

стые оболочки протезного ложа усилились, в то время как у всех пациентов 2 группы (10 

(100%) чел.) практически отсутствовали. На 30 сутки наблюдения за пациентами обеих групп 

описанная клиническая картина сохранялась, что свидетельствовало о положительном влия-

нии на ткани протезного ложа адгезивного крема для фиксации протезов. Так во второй группе 

эффективность использования средства показало по использованной методике 87,56%, в то 

время как у пациентов 1 группы исследования отмечалось утяжеление хронической воспали-

тельной реакции тканей протезного ложа на 20,45% (р<0,01).  

Морфологическое исследование показало, что у пациентов с полной потерей зубов и 

страдающих ксеростомией имеются нарушения гистоархитектоники выстилающего эпителия 

(гиперкератоз), отмечается умеренно выраженный акантолиз и дистрофические изменения 

эпителиоцитов поверхностного и шиповатого слоев слизистой оболочки протезного ложа, а 

также выявляется отек, воспалительные, атрофические, дистрофические и дискератические 

изменения. Пользование полными съемными акриловыми зубными протезами без адгезивного 

средства (1 группа исследования) усугубляло состояние слизистой оболочки протезного ложа, 

в то время как у пациентов 2 группы, которые на протяжении всего адаптационного периода 

применяли отечественный крем для фиксации протезов АСЕПТА Рarodontal, наблюдались 

улучшение в состоянии слизистой оболочки тканей протезного ложа. Так, у пациентов 2 

группы через 30 суток ношения протезов с применения адгезивного крема для фиксации про-

тезов АСЕПТА Рarodontal отмечалось отсутствие нарушения архитектоники слоев, не было 

отека, изъязвлений, как у пациентов 1 группы в конце адаптационного периода, отмечалась 

лишь слабовыраженная воспалительная инфильтрация, а при ИГХ-исследовании у пациентов 

2 группы на 30 сутки пользования зубными протезами встречались единичные В-лимфоциты. 

Выводы. При ксеростомии у пациентов, не смотря на отсуствие зубов и протезов, отме-

чается хроническая воспалительная реакция слизистой оболочки рта. По данным клинико-

морфологического исследования пользование съемными акриловыми зубными протезами без 

адгезивного средства (1 группа) усугубляло состояние слизистой оболочки протезного ложа, 

приводя клинически к диффузному умеренному ее воспалению, а гистологические изменения 

были вызваны давлением и травмированием протезного ложа базисом протеза, обусловливая 

отек слизистой оболочки, тромбоз сосудов, воспалительные процессы, гиперкератоз и язвен-

ные дефекты. В тоже время у пациентов 2 группы, которые на протяжении всего адаптацион-

ного периода применяли отечественный крем для фиксации протезов АСЕПТА Рarodontal, 

клинически и морфологически наблюдалось улучшение в состоянии слизистой оболочки тка-

ней протезного ложа. В конце адаптационного периода у них клинически не выявляли воспа-
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лений протезного ложа, а гистологически отмечалась отмечалась лишь слабовыраженная вос-

палительная инфильтрация при отсутствии нарушения архитектоники слоев, отека, изъязвле-

ний, а при ИГХ-исследовании встречались единичные В-лимфоциты. Поэтому оптимизация 

пользования съемными акриловыми зубными протезами у пациентов, страдающих ксеросто-

мией может быть достигнута путем применения апробированного нового отечественного ад-

гезивного средства АСЕПТА Рarodontal. 
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МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ И ГОРМОНАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ НАРУШЕНИЯ  

РЕГЕНЕРАЦИИ ТКАНЕЙ ПОЛОСТИ РТА У ДЕТЕЙ  С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 

1 ТИПА 

Исаева С. С-М., Багатаева П.Р., Махмудова З.К., Салихова М.М., Штанчаева М.Н.,  

Салихова С.Р. 

Кафедры терапевтической стоматологии и стоматологии ФПК и ППС 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 
 

Введение. Сахарный диабет 1 типа (СД1) — это хроническое аутоиммунное заболева-

ние, характеризующееся нарушением углеводного обмена вследствие разрушения β-клеток 

поджелудочной железы и дефицита инсулина [1]. Метаболические нарушения, сопровождаю-

щие это заболевание, оказывают системное влияние на организм, включая ткани полости рта. 

У детей с СД1 наблюдаются замедление регенерации десневых тканей, нарушение минерали-

зации эмали и повышенный риск развития воспалительных заболеваний полости рта, таких 

как гингивит и пародонтит [2]. Одной из ключевых причин замедления регенерации является 

гипергликемия, которая усиливает оксидативный стресс, нарушает микроциркуляцию и повы-

шает уровень провоспалительных цитокинов, таких как интерлейкин-6 (IL-6) и фактор некроза 

опухоли-альфа (TNF-α) [3]. Кроме того, гормональные изменения, связанные с дефицитом ин-

сулина и активацией контринсулярных гормонов (глюкагон, кортизол), дополнительно ослож-

няют восстановительные процессы в полости рта [4]. Гормональный дисбаланс и нарушение 

углеводного обмена вызывают снижение синтеза коллагена, подавление активности остеобла-

стов и ухудшение процессов ангиогенеза, что делает ткани полости рта особенно уязвимыми 

к травмам и инфекциям. Эти особенности требуют комплексного изучения и разработки эф-

фективных методов профилактики и лечения нарушений регенерации у детей с СД1 [5]. 

Цель исследования — изучение метаболических и гормональных механизмов нарушения 

регенерации тканей полости рта у детей с СД1 и оценка возможных подходов к их коррекции. 
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Материалы и методы.  Проведено поперечное исследование, включающее клиниче-

скую и лабораторную оценку метаболических, гормональных и стоматологических парамет-

ров у 65 детей с СД1 в возрасте 6–12 лет (исследуемая группа) и 40 здоровых детей того же 

возраста (контрольная группа). Включались дети 6–12 лет с подтверждённым диагнозом СД1 

(исследуемая группа) и отсутствием хронических заболеваний; исключались участники, при-

нимавшие антибиотики или противовоспалительные препараты за последние 3 месяца, а 

также с тяжёлыми осложнениями СД1. Оценивалось состояние десен по индексам гигиены 

полости рта (OHI-S) и кровоточивости десен (GBI), а также заживление ран после удаления 

зуба. В рамках гормонального анализа измерялись уровни инсулина, кортизола и глюкагона, 

с расчётом HOMA-IR. Метаболический анализ включал измерение HbA1c, концентрации глю-

козы, малонового диальдегида (МДА) и маркеров оксидативного стресса. Гистологическое ис-

следование десневой ткани оценивало состояние коллагена, сосудистую сеть и воспалитель-

ные изменения. Статистическая обработка проводилась с использованием критериев Стью-

дента и Манна–Уитни, а также корреляционного анализа. 

Результаты. У детей с СД1 отмечено значительное ухудшение гигиены полости рта по 

сравнению с контрольной группой. Средний индекс гигиены полости рта (OHI-S) у детей с 

СД1 составил 3,2 ± 0,8, в то время как у здоровых детей этот показатель равнялся 1,8 ± 0,6 (р 

<0,01). Кровоточивость десен (GBI) наблюдалась у 72% детей с СД1, что значительно превы-

шало показатель контрольной группы (25%; р <0,05). Время заживления ран после удаления 

зубов у детей с СД1 составляло 12,4 ± 2,1 дня, что на 30% дольше, чем у здоровых детей (9,6 

± 1,7 дня; р <0,05). Гормональный анализ показал снижение уровня инсулина у детей с СД1 

(4,5 ± 1,2 мкЕд/мл) по сравнению с контрольной группой (8,7 ± 1,5 мкЕд/мл; р <0,01). При 

этом уровень кортизола и глюкагона был повышен на 35% и 28% соответственно (р <0,05), 

что свидетельствует о выраженном гормональном дисбалансе. Индекс инсулинорезистентно-

сти (HOMA-IR) у детей с СД1 был в 2,3 раза выше, чем у здоровых детей (р <0,05), указывая 

на снижение чувствительности тканей к инсулину. Метаболический анализ выявил, что сред-

ний уровень гликозилированного гемоглобина (HbA1c) в исследуемой группе составил 8,5 ± 

1,2%, что значительно превышает нормальные значения (р <0,01). Концентрация малонового 

диальдегида (МДА), маркера оксидативного стресса, была в 2,5 раза выше у детей с СД1 по 

сравнению с контрольной группой (р <0,05). Повышенные уровни МДА коррелировали с уве-

личением времени заживления ран (r = 0,82; р <0,01) и снижением концентрации коллагена в 

десневой ткани (r = -0,78; р <0,01). Гистологическое исследование десневой ткани у детей с 

СД1 показало значительное снижение плотности коллагеновых волокон и нарушения микро-

циркуляции. Уровень ангиогенеза был снижен на 40% (р <0,01), что связано с подавлением 

активности остеобластов и факторов роста сосудов. 

Результаты исследования демонстрируют, что нарушения метаболических процессов у 

детей с СД1 оказывают значительное влияние на заживление тканей полости рта. Повышен-

ные уровни глюкозы и малонового диальдегида (МДА) усугубляют оксидативный стресс, ко-

торый влияет на структуру и функции десневой ткани. Нарушение микроциркуляции, сниже-

ние плотности коллагеновых волокон и недостаточная ангиогенез связаны с гипергликемией 

и активацией провоспалительных механизмов. Длительное заживление ран у детей с СД1 под-

тверждает роль гормонального дисбаланса, включая повышенные уровни кортизола и глюка-

гона, в снижении эффективности восстановительных процессов. Сниженный уровень инсу-

лина и повышенные показатели инсулинорезистентности ограничивают поступление глюкозы 

в клетки, что подавляет синтез компонентов, необходимых для регенерации тканей. Кроме 
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того, изменения в гистологической структуре десен, включая снижение сосудистой плотности 

и ухудшение микроциркуляции, указывают на необходимость применения препаратов, улуч-

шающих ангиогенез и противостоящих разрушительным процессам. 

Заключение. У детей с СД1 выявлены нарушения регенерации тканей полости рта, свя-

занные с гипергликемией, оксидативным стрессом и гормональным дисбалансом. Комплекс-

ный подход, включающий контроль метаболического статуса и использование стимуляторов 

заживления, необходим для профилактики стоматологических осложнений. 
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АКТИВНЫЙ ЭЛЕКТРОД С ПРЕРЫВАТЕЛЕМ ДЛЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО  

ПУЛЬПТЭСТЕРА 

Кажлаев Ю.Н. 

Кафедра терапевтической стоматологии  

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 
 

Актуальность. В современной линейке приборов и средств, используемых в диагно-

стике одних из самых распространенных патологий осложненного кариеса ( эндодонтических 

патологических состояний), существенная роль отводится объективным способам оценки со-

стояния пульпы и  верхушечного периодонта, к которым и относится метод электроодонто-

метрии, предусматривающий использование различного рода аппаратуры, как аналогового 

(стрелочный), имеющего скорее исторический характер, так и более современного, цифро-

вого, характера, позволяющей провести фиксацию изменений чувствительности пульпы к воз-

действию электрического тока незначительной силы. 

Находящие в настоящее время применение в большинстве клиник стоматологии цифро-

вые аппараты, наряду с целым рядом присущих положительных характеристик, не лишены,  в 

свою очередь, существенного недостатка, затрудняющего их  использование непосредственно 

в практике врача-стоматолога, в частности- отсутствие прерывателя цепи на электродах и ,в 

этой связи, невозможности прекращения (или напротив-включения в цепь) воздействия ис-

пользуемого раздражителя (электрического тока) самим исследуемым, с учетом необходимо-

сти такового при появлении легкого болевого симптома. 

Целью исследования явилось повышение эффективности использования приборов с 
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цифровой фиксацией показателей элетроодонтодигностики пупутем разработки усовершен-

ствования активного электрода. 

Результаты исследования В этой связи предлагаемое усовершенствование активного 

электрода (4) , снабженного прерывателей в виде кнопки (1) включения цепи с фиксацией (1), 

закрепленной в пластиковом трубчатом держателе (2), удерживаемом непосредственно в руке 

пациента, дает возможность, после краткой инструкции пациента, четко фиксировать показа-

ния прибора (3), располагаемого на врачебном столике и отнесенным от полости рта ,в отли-

чие от традиционной методики, предполагающей неэргономичное удержание прибора у рото-

вой полости исследуемого, кроме всего прочего, чреватого контаминацией микроорганизмами 

и требующего достаточно частой дезинфекционной соответствующей обработки прибора с 

последующим возможным выходом из строя в ограниченный период экспруатации. Предла-

гаемое усовершенствование позволяет провести точное измерение чувствительности пульпы 

и периодонта, без ориентации, как в обычной методике на мимическую или голосовую сигна-

лизацию со стороны исследуемого, с учетом понятных затруднений при открытой ротовой 

полости и наличия в таковой конструкции активного электрода, жестко соединенного с фик-

сирующим прибором. С эргономической точки зрения расположение прибора с дисплеем на 

инструментальном столике также является более предпочтительным, нежели постоянное 

удерживание такового на весу с прижатием активного электрода к изучаемому зубу зачастую 

может сопровождаться возможным соскальзыванием с исследуемого зуба и прекращением 

процесса измерения. Модификация активного электрода легко выполнима с учетом использо-

вания широко распространенных комплектующих, малозатратна, эргономична и отличается 

высокой точностью измерений. Способ изготовления предлагаемого активного электрода эко-

номичен, не требует особых дополнительных расходных материалов и инструментов, прост в 

использовании, доступен в исполнении. 

 
 

Выводы. Разработка и совершенствование средств и методов диагностики патологии 

пульпы и верхушечного периодонта, особенно в аппаратно- обеспеченных объективных 

направлениях, представляются актуальной проблемой современной клинической стоматоло-

гии, в частности, ее диагностического звена. В этой связи предлагаемая конструкция, связан-

ная с радикальным модифиционированием активного электрода прибора для электроодонто-

диагностических  процедур, широко используемого в диагностике патологии эндодонтиче-

ской направленности, а также проведения дифференциации таковых  на клиническом приеме, 

ввиду простоты изготовления из доступных комплектующих, экономичности, высокой эффек-
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тивности, исключения субъективного компонента, значительного улучшения эргономики ис-

следования, может быть рекомендована к повсеместному внедрению в практику  современных 

кабинетов стоматологической практики. 
 

ВОДЯНАЯ ПОМПА ДЛЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ПРИБОРОВ 

Кажлаев Ю.Н. 

Кафедра терапевтической стоматологии  

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 
 

Актуальность исследования. Современные подходы к проведению профессиональных 

гигиенических манипуляций в полости рта предполагают безусловное обеспечение процесса 

соответствующей аппаратурой на основе различных физических принципов (воздушно-абра-

зивного и ультразвукового). Наиболее часто используемые в клинике стоматологии ультра-

звуковые аппараты (скейлеры),а также аппараты воздушно-порошковой обработки  требуют 

для своей адекватной работы подачу охлаждающей жидкости на инструмент, закрепленный в 

наконечнике, что далеко не всегда осуществимо в реальных условиях в связи с наличием в 

большом количестве кабинетов аппаратов и установок без встроенной системы водоподачи, а 

также со значительно большей стоимостью таковых с внутренней системой водоохлаждения 

( скейлеров), требующих,  к тому же,  дополнительных усилий при техобслуживании, в первую 

очередь  водно-охлаждающих трубочных систем в связи с возможностью их засорения за счет 

отложений из водопроводной воды (соли, биопленка и т.д.) на стенках силиконовых трубок 

внутри аппарата, а также появления дефектов и течей в резервуаре охлаждающей жидкости, в 

особенности в зонах фиксации контейнера к прибору-хорошо известных практикующим спе-

циалистам появляющихся со временем в процессе эксплуатации дефектов.  

Целью настоящего исследования явилось повышение эффективности использования 

ультразвуковых и воздушных приборов, используемых на стоматологическом приеме, путем 

разработки автономной системы водоподачи. 

Результаты исследования. Предлагаемое устройство для автономного водоснабжения 

позволяет избежать указанных недостатков за счет возможности подачи постоянного тока 

охлаждающей жидкости из любого внешнего контейнера с помощью погружного водяного 

микронасоса (1) с отводящим силиконовым шлангом (2), подсоединяемым другим концом ко 

входу в скейлер, или комбинированный прибор быстроразъемным коннектором (3), или непо-

средственно. Подача электропитания на минипомпу осуществляется за счет незначительно 

модифицированного адаптера питания на 4,5-5 вольт (4) (от сотового телефона), представлен-

ного в значительных количествах и модификациях на рынке и снабженного дополнительно 

тумблером включения подачи тока (5) с индикацией в виде встроенного в корпус светодиода 

(6). Входы проводного питания в микронасосос дополнительно изолируются с помощью тер-

моклея для достижения большей герметичности и надежности. Устройство позволяет исполь-

зовать в качестве охлаждающей жидкости, с достаточным рабочим давлением, как дистилли-

рованную воду, так и любой используемый приемлемый антисептик для подачи на рабочий 

инструмент. Предлагаемая конструкция не требует значительных материальных и трудозатрат 

при своем изготовлении, высокоэффективна, надежна в эксплуатации, экономична и эргоно-

мична. 
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Выводы.  Возможности использования современных ультразвуковых приборов для про-

фессиональной гигиены полости рта ограничены достаточно частым отсутствием встроенных 

систем водообеспечения, как внутренне-аппаратных, так и внешних, подаваемых при подклю-

чении в стоматологическую установку из источника централизованного водоснабжения. 

Предлагаемая минипомпа с вариативностью возможностей применения различных видов 

охлаждающей жидкости может служить реально-значимой альтернативой использования 

скейлеров со встроенной системой водоподачи, к тому же не лишенных существенных недо-

статков, с учетом доступности и надежности, а также дешевизне используемых компонентов 

при ее производстве. Иными словами, вышеуказанное позволяет рекомендовать применение 

рекомендуемой автономной водяной минипомпы в широкой клинической практике стомато-

логических кабинетов, использующих в своем аппаратурном арсенале приборы воздушно-аб-

разивного и ультразвукового характера. 
 

ДОНОЗОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА КАРИЕСОГЕННОЙ СИТУАЦИИ  

ПОЛОСТИ РТА 

Кажлаев Ю.Н., Байрамов К.А. 

Кафедра терапевтической стоматологии  

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 
 

Актуальность.  На сегодняшний день предложен ряд методов диагностики и прогнози-

рования кариеса зубов, основанных на анамнестических данных, на индексной оценке состо-

яния органов и тканей полости рта, на определении физико-химических параметров слюны, 

кислотной резистентности эмали, реминерализующего потенциала ротовой жидкости,  кари-

есогенности зубного налёта и т. д. Подавляющее большинство исследователей особое значе-

ние в патогенезе кариеса зубов придают слюне .Именно эта среда интимно объединяет внут-

ренние и внешние факторы патогенеза кариеса зубов. Нарушение состава и свойств слюны 

ориентируют на присутствие кариесогенной ситуации в полости рта. В тоже время изучение 

ряда электрофизических свойств слюны сопряжено с определенными трудностями, в значи-

тельной степени слабого технического обеспечения методик, разнотипностью технических ха-

рактеристик применяемых приборов для фиксации показателей, допускающих значительные 

погрешности в измерениях, что затрудняет проведение сравнительного анализа результатов, 

полученных в различных исследованиях. Электросопротивляемость ротовой жидкости напря-

мую зависит от общей концентрации ионов и скорости их движения, зависящих от размеров 
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гидратированных ионов, температуры, изменяющей вязкость и гидратацию, величины заряда 

ионов. Изучение этого интегрального показателя безусловно поможет лучше понять патогенез 

кариеса зубов, а также динамику процессов реминерализации, что несомненно может быть ис-

пользовано в прогнозировании этой самой распространенной стоматологической патологии.    

Цель исследования. Повышение эффективности донозологической диагностики путем 

изучения и оценки электропроводности слюны у детей во взаимосвязи с интенсивностью ка-

риозного процесса. 

Материал и методы исследования. Проведен сравнительный анализ электропроводно-

сти слюны у 158 детей 4-16 летнего возраста с интактными зубами и с множественным кари-

есом. Измерения проведены с использованием цифрового мультиметра с высоким (более 10 

Мом) входным сопротивлением по постоянному току с фиксацией max-min показателей 

(APPA 109N USB, снабженного системой блютуз и интерфейсом с оптической развязкой, поз-

воляющим непосредственное подключение к ПК и смартфону, для калибровки и передачи 

накопленных данных с возможностью запоминания до 40000 измерений, записываемых в па-

мять прибора в ручном режиме с последующим переносом в компьютер или смартфон). 

Результаты исследования. Проведенные клинические исследования у 158 детей 4-16 

летнего возраста показали, что величина электросопротивляемости слюны и активность кари-

озного процесса находятся в тесной, выраженной в высокой степени корреляционной взаимо-

связи /коэффициент корреляции r = - 0,82/. Связи между наличием пломб, в том числе метал-

лических, и электросопротивляемостью не обнаружено. У детей с санированной полостью рта 

электросопротивляемость слюны составила в среднем 0,526+0,015 Мом, с I нелеченным зубом 

- 0,388+0,026 Мом, с 2-мя нелеченными зубами -0,315+0,019 Мом, с 3-мя - 0,294+0,029 Мом, 

а с 4-мя нелеченными зубами – 0,269 + 0, 023 Мом. (рис.1). 

Проведенное исследование позволило установить, что величины электросопротивляемо-

сти характеризовались выраженной, в значительной степени, вариативностью при различном 

количестве кариозных очагов в полости рта (выраженной в сильной степени обратнокорреля-

ционной взаимосвязью), что    делает возможным предположение об объективно-цифровой 

оценке кариесогенной ситуации с помощью изученного показателя. 
 

 
Из полученнных данных следует, что такой интегральный показатель ротовой жидкости, 

как электросопротивляемость, может помочь в совокупной объективной оценке гомеостаза 

полости рта и предсказать возможность, активность  и динамику развития кариозного про-

цесса.  
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При выявлении отклонений от возрастной нормы этого параметра необходимо проведе-

ние углубленного исследования ротовой жидкости с целью поиска индивидуализированного 

фактора риска развития неблагополучия в кариесогенной ситуации полости рта. 

Выводы.  Таким образом, изучение удельной электропроводности слюны у детей при 

кариесе зубов позволило выявить изменения биофизических (электрометрических) свойств 

слюны при неодинаковой активности его течения. Иными словами, величина электросопро-

тивляемости характеризовалась выраженной неоднозначностью при различном количестве 

кариозных очагов в полости рта, что позволяет выделить степень благоприятности изученных 

показателей слюны. Учитывая, что изменения слюны могут иметь место до появления кари-

озных очагов, предлагаемый метод можно использовать как прогностический тест для выяв-

ления кариесогенной ситуации в полости рта. Выявление неблагоприятного типа удельной 

электропроводности слюны у ребенка позволяет индивидуализировать планирование и прове-

дение лечебно-профилактических мероприятий с целью повышения эффективности кариесре-

дуктивных воздействий.  

 

КАРИЕС ЗУБОВ В УСЛОВИЯХ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО АЛИМЕНТАРНОГО  

ГИПЕРМИКРОЭЛЕМЕНТОЗА ЦИН 

Кажлаев Ю.Н. 

Кафедра терапевтической стоматологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность. Изучение кариеса с точки зрения климатогеографических, биогеохими-

ческих, социально-экономических и других факторов необходимо для получения сведений об 

особенностях заболеваемости и разработки профилактических программ. 

Разработке эффективных программ первичной профилактики кариеса препятствует, в 

том числе, и недостаточная изученность патогенетических механизмов его развития в усло-

виях дисбалансных микроэлементозов.  

Цинк занимает особое место по биологической роли в ряду незаменимых элементов. 

Хоть и известно, что более 300 различных белков используют цинк в качестве кофактора, его 

точные функции остаются недостаточно известными (Prasad A.,1995,2002).  Имеется значи-

тельное количество исследований, подтверждающих существование зависимости поражаемо-

сти кариесом зубов от недостаточного количества цинка, поступающего в организм.  

Между тем, патогенетический механизм и характер поражаемости кариесом зубов при 

избыточном поступлении цинка в организм остаются неизученными, что представляется 

весьма небезинтересным с учетом современных антропогенных загрязняющих факторов и 

усугубляющейся в этой связи экологической ситуации. В свете имеющихся единичных сведе-

ний об иммуносупрессивных состояниях, развивающихся при  гипермикроэлементозе  цинка, 

и соответственно, возникающем дисбалансном микроэлементозе, представляется интересным 

изучение особенностей поражаемости кариесом зубов и сопутствующих этому сдвигов   им-

мунного статуса организма с целью установления возможного механизма влияния алиментар-

ного гипермикроэлементоза цинка  

Целью настоящего исследования явилось изучение особенности поражаемости карие-

сом зубов и изменений иммунного статуса организма экспериментальных животных в усло-

виях гипермикроэлементоза цинка. 

Материал и методы исследования. Экспериментальное исследование проведено на 50 
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белых крысах, разделенных на 2 равные группы и содержавшихся на кариесогенной  сахарозо-

казеиновой синтетической диете с различным количеством цинка. Животные 1 группы полу-

чали диету с нормальным содержанием цинка ( в пределах биотической зоны действия в со-

ответствие с рекомендациями института питания АМН). Крысы 2 группы -  диету с избыточ-

ным, десятикратно превышающем норму, содержанием цинка. Для питья животные получали 

дистиллированную воду.  Пораженность кариесом зубов экспериментальных животных оце-

нивали на 150 день опыта по методике А.Г.Колесника с соавт. (1974). О состоянии иммунного 

статуса организма судили по активности лизоцима сыворотки крови, бактерицидности кожи, 

бактерицидности сыворотки крови, активности комплемента, интенсивности реакции иммун-

ного прилипания (РИП) стафилококков и интенсивности реакции гиперчувствительности за-

медленного типа (ГЧЗТ). 

Результаты исследования. У животных 1 группы, получавших алиментарно нормаль-

ное количество цинка, среднее число кариозных поражений на одно животное составило 

23,2+1,34 , на долю поверхностных поражений приходилось 48,83+-2,08% , а на долю глубо-

ких (IV и  V степеней) – только 6,12+1,01%; активность лизоцима сыворотки крови- 

23,1+0,45% , бактерицидность кожи -2,44+0,15 балла, бактерицидность сыворотки крови-

74,62+1,09%, активность комплемента- 75,10+1,43 литических единиц, интенсивность РИП-

12,39+0,69% ,интенсивность реакции гиперчувствительности замедленного типа- 5,34+0,16%. 

У животных же 2-й группы, содержавшихся на диете с избыточным количеством цинка, 

среднее число кариозных поражений на одно животное (36,69+1,35) и удельный вес глубоких 

поражений (8,38+0,93%) оказались существенно более высокими (соответственно, Р <0,001 и 

Р<0,05), чем у белых крыс, получавших рацион с нормальным содержанием цинка. Частота 

поверхностных кариозных поражений различалась в сравниваемых группах недостоверно.  

 
 

Обнаруженная закономерность поражаемости кариесом животных, получавших с дие-

той разное количество цинка, совпадает с изменениями изучавщихся показателей иммунного 

статуса организма. При этом у животных 2-й группы менее благоприятными оказались актив-

ность лизоцима сыворотки крови (19,94+0,46%, Р<0,001), бактерицидность сыворотки крови 

(69,76+1,94% Р < 0,05), интенсивность РИП (10,06+0,85%), и интенсивность реакции  гипер-

чувствительности замедленного типа  (4,23+0,12%, Р<  0,001). 

ЧКП Поражения I степени Поражения IV и V степени

1 группа 23,2 48,83 6,12

2 группа 36,69 48,24 8,38
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Выводы. Таким образом, содержание животных на диете с избыточным количеством 

цинка (в пределах зоны фармакотоксикологического эффекта действия по А.И.Венчикову) 

приводит к значительному повышению поражаемости кариесом зубов, сочетающемуся с не-

благоприятными сдвигами показателей иммунного статуса организма. Иными словами, про-

веденное исследование показало, что алиментарный гипермикроэлементоз цинка может рас-

сматриваться как фактор риска интенсивного развития кариеса зубов, очевидно, связанного с 

выраженным ослаблением иммунобиологической резистентности организма. Значение лабо-

раторной диагностики и клинико-иммунологической коррекции дисбаланса цинка в условиях 

гипермикроэлементоза возрастает в свете данных о превентивных и антагонистических отно-

шениях этого микроэлемента с некоторыми макро-микроэлементами (кальций, медь, кобальт, 

кадмий и др.) и ксенобиотиками. Этот фактор становится еще более очевидным в современных 

условиях экологического неблагополучия отдельных биогеохимических регионов, что необ-

ходимо учитывать для успешной коррекции нарушений в организме проживающих на соот-

ветствующих территориях при планировании и проведении лечебно-профилактических меро-

приятий, в частности, кариесредукционной направленности. 
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Актуальность. Изучение кариеса с точки зрения климатогеографических, биогеохими-

ческих, социально-экономических и других факторов необходимо для получения сведений об 

особенностях заболеваемости и разработки профилактических программ. 

Разработке эффективных программ первичной профилактики кариеса препятствует, в 

том числе, и недостаточная изученность патогенетических механизмов его развития в усло-

виях дисбалансных микроэлементозов.  

Цинк занимает особое место по биологической роли в ряду незаменимых элементов. 

Хоть и известно, что более 300 различных белков используют цинк в качестве кофактора, его 

точные функции остаются недостаточно известными (Prasad A.,1995,2002).  Имеется значи-

тельное количество исследований, подтверждающих существование зависимости поражаемо-

сти кариесом зубов от недостаточного количества цинка, поступающего в организм.  

Между тем, патогенетический механизм и характер поражаемости кариесом зубов при 

избыточном поступлении цинка в организм остаются неизученными, что представляется 

весьма небезинтересным с учетом современных антропогенных загрязняющих факторов и 

усугубляющейся в этой связи экологической ситуации. В свете имеющихся единичных сведе-

ний об иммуносупрессивных состояниях, развивающихся при  гипермикроэлементозе  цинка, 

и соответственно, возникающем дисбалансном микроэлементозе, представляется интересным 

изучение особенностей поражаемости кариесом зубов и сопутствующих этому сдвигов   им-

мунного статуса организма с целью установления возможного механизма влияния алиментар-

ного гипермикроэлементоза цинка  

Целью настоящего исследования явилось изучение особенности поражаемости карие-

сом зубов и изменений иммунного статуса организма экспериментальных животных в усло-

виях гипермикроэлементоза цинка. 
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Материал и методы исследования. Экспериментальное исследование проведено на 50 

белых крысах, разделенных на 2 равные группы и содержавшихся на кариесогенной  сахарозо-

казеиновой синтетической диете с различным количеством цинка. Животные 1 группы полу-

чали диету с нормальным содержанием цинка ( в пределах биотической зоны действия в со-

ответствие с рекомендациями института питания АМН). Крысы 2 группы -  диету с избыточ-

ным, десятикратно превышающем норму, содержанием цинка. Для питья животные получали 

дистиллированную воду.  Пораженность кариесом зубов экспериментальных животных оце-

нивали на 150 день опыта по методике А.Г.Колесника с соавт. (1974). О состоянии иммунного 

статуса организма судили по активности лизоцима сыворотки крови, бактерицидности кожи, 

бактерицидности сыворотки крови, активности комплемента, интенсивности реакции иммун-

ного прилипания (РИП) стафилококков и интенсивности реакции гиперчувствительности за-

медленного типа (ГЧЗТ). 

Результаты   исследования.  У животных 1 группы, получавших алиментарно нормаль-

ное количество цинка, среднее число кариозных поражений на одно животное составило 

23,2+1,34 , на долю поверхностных поражений приходилось 48,83+-2,08% , а на долю глубо-

ких (IV и  V степеней) – только 6,12+1,01%; активность лизоцима сыворотки крови- 

23,1+0,45% , бактерицидность кожи -2,44+0,15 балла, бактерицидность сыворотки крови-

74,62+1,09%, активность комплемента- 75,10+1,43 литических единиц, интенсивность РИП-

12,39+0,69% ,интенсивность реакции гиперчувствительности замедленного типа- 5,34+0,16%. 

У животных же 2-й группы, содержавшихся на диете с избыточным количеством цинка, 

среднее число кариозных поражений на одно животное (36,69+1,35) и удельный вес глубоких 

поражений (8,38+0,93%) оказались существенно более высокими (соответственно, Р <0,001 и 

Р<0,05), чем у белых крыс, получавших рацион с нормальным содержанием цинка. Частота 

поверхностных кариозных поражений различалась в сравниваемых группах недостоверно.  

 
 

Обнаруженная закономерность поражаемости кариесом животных, получавших с дие-

той разное количество цинка, совпадает с изменениями изучавщихся показателей иммунного 

статуса организма. При этом у животных 2-й группы менее благоприятными оказались актив-

ность лизоцима сыворотки крови (19,94+0,46%, Р<0,001), бактерицидность сыворотки крови 
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Рис.1 Показатели пораженности кариесом животных 
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(69,76+1,94% Р<0,05), интенсивность РИП (10,06+0,85%), и интенсивность реакции гиперчув-

ствительности замедленного типа  (4,23+0,12%, Р<  0,001). 

Выводы. Таким образом, содержание животных на диете с избыточным количеством 

цинка (в пределах зоны фармакотоксикологического эффекта действия по А.И.Венчикову) 

приводит к значительному повышению поражаемости кариесом зубов, сочетающемуся с не-

благоприятными сдвигами показателей иммунного статуса организма. Иными словами, про-

веденное исследование показало, что алиментарный гипермикроэлементоз цинка может рас-

сматриваться как фактор риска интенсивного развития кариеса зубов, очевидно, связанного с 

выраженным ослаблением иммунобиологической резистентности организма. Значение лабо-

раторной диагностики и клинико-иммунологической коррекции дисбаланса цинка в условиях 

гипермикроэлементоза возрастает в свете данных о превентивных и антагонистических отно-

шениях этого микроэлемента с некоторыми макро-микроэлементами (кальций, медь, кобальт, 

кадмий и др.) и ксенобиотиками. Этот фактор становится еще более очевидным в современных 

условиях экологического неблагополучия отдельных биогеохимических регионов, что необ-

ходимо учитывать для успешной коррекции нарушений в организме проживающих на соот-

ветствующих территориях при планировании и проведении лечебно-профилактических меро-

приятий, в частности, кариесредукционной направленности. 

 

ПАРОДОНТИТ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ: КЛИНИЧЕСКИЕ ВЗАИМОСВЯЗИ  

И СОВРЕМЕННЫЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ СТРАТЕГИИ 

Кафаров Р.Т. 

Кафедры терапевтической стоматологии и патологической физиологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Введение. Современные исследования подтверждают наличие двунаправленной связи 

между пародонтитом и сахарным диабетом [2]. Согласно данным российских эпидемиологи-

ческих исследований, распространенность пародонтита среди пациентов с диабетом достигает 

70-85%, что значительно превышает показатели в общей популяции [4]. Эти данные подчер-

кивают важность междисциплинарного подхода к ведению таких пациентов.  

Основная часть.  

Патогенетические механизмы. Исследования, проведенные в российских научных 

центрах, демонстрируют ключевую роль конечных продуктов гликирования (КПГ) в патоге-

незе пародонтита при диабете. Накопление КПГ в тканях пародонта активирует сигнальный 

путь RAGE, что приводит к экспрессии NF-κB и последующей транскрипции генов провоспа-

лительных цитокинов [7]. Этот механизм объясняет усиленную деструкцию соединительной 

ткани у пациентов с диабетом. Микрососудистые осложнения диабета значительно ухудшают 

прогноз пародонтита. Исследования, проведенные в Московском государственном медико-

стоматологическом университете, подтверждают, что гипергликемия вызывает утолщение ба-

зальной мембраны капилляров, приводящее к нарушению перфузии тканей пародонта [3].  

Особенности микробиоты.  Согласно исследованиям российских ученых, у пациентов 

с коморбидной патологией отмечаются специфические изменения микрофлоры пародонталь-

ных карманов. Выявлено значительное увеличение доли Porphyromonas gingivalis (71%) и 

Treponema denticola (68%) по сравнению с пациентами без диабета [8].  

Диагностические подходы. Современные диагностические алгоритмы, предложенные 
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российскими специалистами, включают оценку как клинических, так и лабораторных показа-

телей. Согласно клиническим рекомендациям Российского общества стоматологов [5], мони-

торинг состояния пародонта должен быть обязательным компонентом диспансерного наблю-

дения пациентов с диабетом.  

Эффективность терапии. Мета-анализ клинических исследований, проведенный в 

Национальном медицинском исследовательском центре эндокринологии, демонстрирует, что 

достижение целевых показателей гликемического контроля (HbA1c<7,0%) ассоциировано с 

улучшением пародонтального статуса [6]. 

Комплексная терапия. должна включать профессиональную гигиену и антимикробную 

терапию. Исследования, проведенные в Центральном научно-исследовательском институте 

стоматологии, подтверждают эффективность препарата "M-Chip" для локальной доставки ле-

карственных средств у пациентов с СД 2 типа [1]. Новые данные свидетельствуют о преиму-

ществах сочетанного применения иммобилизованного целекоксиба с низкоинтенсивным ла-

зерным излучением.  

Заключение. Взаимосвязь пародонтита и сахарного диабета представляет собой слож-

ный патогенетический комплекс, требующий междисциплинарного подхода к ведению паци-

ентов. Дальнейшие исследования российских ученых должны быть направлены на разработку 

персонализированных стратегий терапии с учетом индивидуальных особенностей течения ко-

морбидной патологии. 
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ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ СМЕШАННОЙ НЕСТИМУЛИРОВАННОЙ СЛЮНЫ  

У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ COVID-19, С ЖАЛОБАМИ, СВОЙСТВЕННЫМИ  

НЕПЕРЕНОСИМОСТИ КОНСТРУКЦИОННЫХ МАТЕРИАЛОВ ЗУБНЫХ  

ПРОТЕЗОВ, НА ПЕРВИЧНОМ ПРИЕМЕ 

Керимов Ю.Т., Минатуллаев Р.А., Рудакова А.М., Манин О.И. 

Кафедра ортопедической стоматологии 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Актуальность. На сегодняшний день отмечается значительный рост пациентов с жало-

бами, характерными для явлений непереносимости конструкционных материалов зубных про-

тезов. Для непереносимости конструкционных материалов зубных протезов свойственны сле-

дующие симптомы: сухость в полости рта, изменение вкусовой чувствительности, жжение и 

наличие парастизии [1, 2, 3]. В тоже время существует различные патологические состояния, 

сопровождающиеся схожей симптоматикой, одним из которых является Covid-19 и, как след-

ствие, посковидный синдром [4, 5].  

Цель исследования. Провести сравнительную оценку показателей смешанной нестиму-

лированной слюны у пациентов, перенесших Covid-19, с жалобами, характерными для непе-

реносимости конструкционных материалов зубных протезов. 

Материал и методы исследования. Для достижения поставленной цели нами было об-

следовано 72 человека в возрасте от 45 до 68 лет с перенесенным Covid-19 в анамнезе и жало-

бами, свойственными непереносимости конструкционных материалов зубных протезов. Со-

гласно возрастной классификации ВОЗ, все пациенты были разделены на две группы. Группу 

1 составили лица среднего возраста (27 человек). В группу 2 вошло 45 человек пожилого воз-

раста. Всем пациентам, представивших заключения о перенесённом Covid-19, на первичном 

приеме проводился опрос, направленный на выявления жалоб, свойственных непереносимо-

сти конструкционных материалов зубных протезов. Устанавливали сроки появления данной 

симптоматики и ее длительности. С учетом того, что у данного контингента преобладали жа-

лобы на сухость в полости рта, изменение вкусовой чувствительности оценивали скорость не-

стимулированного слюноотделения и рН смешенной слюны. Сбор смешанной слюны прово-

дили не менее чем через 2 часа после приема пищи, в течении 10 минут. По результатам оце-

нивали скорость саливации из расчета одной минуты согласно формуле: v=V/t (где v- скорость 

нестимулированного слюноотделения, V-общий полученный объём смешанной слюны, t-

время сбора смешанной слюны, 10 минут). Интерпретация результатов проводилась по обще-

принятым данным, которая заключалась в следующем: менее 0,3мл/мин - гипосаливация, 0,3-

0,6 мл/мин -  нормальная секреция, более 0,6 мл/мин – гиперсекреция [6]. Помимо выше ска-

занного нами проводилась рН-метрия нестимулированной смешанной слюны с помощью рН-

метра «Аквилон-410». Критериями оценки служили следующие параметры: менее 6,7- кислая 

среда, 6,8-7,2- нейтральная, более 7,3- щелочная среда [7]. 

Результаты и их обсуждение. Проведенный нами анализ полученных результатов таких 

параметров смешанной слюны, как скорость саливации и рН, у пациентов, перенесших Covid-

19 с жалобами, характерными для непереносимости конструкционных материалов, показал, 

что у данной категории лиц наблюдалась гипосаливация как в среднем, так и в пожилом воз-

расте. Так, у обследуемых первой группы значения скорости нестимулированного слюноот-

деления составили 0,23±0,06 мл/мин, а в группе 2 - 0,16±0,07 мл/мин. При этом значения рН 

смешанной слюны практически не отличались и в 1 группе составили 6,52±0,31, а во 2 группе 
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- 6,55±0,24. 

Выводы. Таким образом, у пациентов среднего и пожилого возраста, перенесших Covid-

19, предъявляющих жалобы, характерные для непереносимости конструкционных материалов 

зубных протезов, нами на первичном приеме установлено снижение скорости саливации от-

носительно общепризнанных данных нормы. Снижения скорости саливации в большей сте-

пени с возрастом прогрессирует. Данные патологические проявления обусловлены наличием 

общесоматической патологии и оказанной ранее медикаментозной терапии в виду ее непо-

средственного воздействия на слюноотделительную функцию. 
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Актуальность. Увеличение частоты встречаемости патологий окклюзии зубных рядов 

в настоящее время и, как следствие, рост последующего развития мышечно-суставной дис-

функции височно-нижнечелюстного сустава являются актуальной проблемой современной 

стоматологии. В связи с этим, в стоматологической практике постоянно совершенствуются 

различные диагностические методы, позволяющие дать объективную оценку функциональ-

ному состоянию зубочелюстной системы на этапах ортопедического лечения. Одним из таких 

методов является электрогнатография – графическая запись движений нижней челюсти в трех-

мерном пространстве. Еще одной методикой, значительно упрощающей работу и повышаю-

щей точность, является интраоральное сканирование с последующим анализом цифровых ди-

агностических моделей [1 - 7]. 

Несмотря на имеющиеся данные, всегда остается необходимость не только в совершен-

ствовании существующих методик, развитии цифровых технологий и разработке новых под-

ходов к диагностике и лечению, но и в обязательном подтверждении эффективности выпол-

няемых лечебных методов и исследований, то есть осуществление работ, основанных на прин-

ципах доказательной медицины. 

Цель. Выявление взаимосвязи между строением зубов и зубных рядов, участвующих в 

окклюзионных движениях, и траекториями данных движений, а также выявление роли пато-

логий зубов и зубных рядов в формировании нарушений динамической окклюзии. 

Материалы и методы исследования. В рамках написания диссертационной работы 

нами были обследованы 40 человек, разделенных на 2 равные группы по 20 человек. Первая 

группа – обследуемые обоих полов в возрасте 20 – 26 лет без заболеваний ВНЧС и краниоман-

дибулярной системы, с интактными зубными рядами (с возможным наличием пломб, отвеча-

ющих клиническим требованиям), физиологической окклюзией и клыковым ведением при ла-

теротрузиях. Вторая группа – обследуемые обоих полов в возрасте 27 – 58 лет с мышечно-

суставной дисфункцией и структурными нарушениями (дислокация суставного диска) ВНЧС, 

осложненными аномалиями окклюзии, дефектами зубных рядов, деформациями и/или повы-

шенной стираемостью зубов. 

Всем обследуемым провели стандартное клиническое стоматологическое обследование, 

включающее опрос, внешний осмотр, осмотр преддверия и непосредственно полости рта, 

краткое обследование ВНЧС. В рамках диссертационной работы также были проведены: 

КЛКТ исследование в положении центральной окклюзии для первой группы и в положении 

привычной окклюзии для второй группы, электрогнатография (аппарат «JT-3D»), а также ин-

траоральное сканирование челюстей, положения челюстей в центральной окклюзии для пер-

вой группы и в привычной окклюзии для второй группы, терминальных позиций эксцентри-

ческих окклюзионных движений нижней челюсти (протрузия и латеротрузии).  

Полученные сканы челюстей, позиций челюстей и данные КЛКТ совмещались в про-

грамме («Avantis 3D») для создания виртуальной модели пациента. В данной виртуальной мо-

дели мы воспроизводили движения нижней челюсти и получали цифровые значения угловых 

показателей относительно выбранной нами основной плоскости. 
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Затем проводили в программе анализ углов наклона клыкового ведения при латеротру-

зиях и угла наклона резцового пути при протрузии, углов наклона небной поверхности клыков 

и резцов (по которым идет ведение резцового пути). Все описанные выше угловые показатели 

считали для удобства соотношения относительно франкфуртской горизонтали. Производили 

корреляционный анализ полученных данных между собой и с угловыми показателями элек-

трогнатографии соответствующих движений нижней челюсти с помощью расчета коэффици-

ента корреляции Пирсона со следующей интерпретацией данных: 

 значения <0.3 – слабая взаимосвязь; 

 значения от 0.3 до 0.7 - связь средней тесноты; 

 значения >0.7 – высокая взаимосвязь. 

Результаты исследования. По данным проведенного корреляционного анализа мы по-

лучили следующие данные (таблица 1). 
 

Таблица 1. Корреляционный анализ анатомических и функциональных угловых показа-

телей эксцентрических окклюзионных движений нижней челюсти. 

 
 

Проведенный нами корреляционный анализ у первой группы выявил высокую взаимо-

связь угловых показателей электрогнатограммы, угла пути ведения и наклона небной поверх-

ности зуба, по которому проходит путь ведения. Особенно выраженной в рамках нашей вы-

борки оказалась корреляция между углом наклона пути резцового ведения и углом наклона 

небной поверхности резца (резцов) и между углом наклона клыкового ведения и углом 

наклона небной поверхности клыка слева. 

 По полученным данным у обследуемых второй группы корреляция между угловым по-

казателем электрогнатограммы латеротрузий и углом наклона клыкового ведения, а также 

корреляция между угловым показателем электрогнатограммы протрузии и углом наклона рез-

цового ведения имеет довольно высокие показатели. Данные показатели обусловлены особен-

ностями формирования траектории ведений при воспроизведении движений нижней челюсти 

в программе. Данные траектории практически совпадают с графиками электрогнатографии, 

отличаясь лишь расположением контрольной точки движения во фронтальной области ниж-

ней челюсти. 
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Стоит отметить, что корреляция между угловым показателем электрогнатограммы и уг-

лом наклона небной поверхности резца (резцов) составила 0,52, что свидетельствует о средней 

созависимости данных показателей. Корреляция между угловым показателем электрогнато-

граммы и углом наклона небной поверхности клыка составляет 0,37 справа и 0,43 слева, что 

свидетельствует о низкой созависимости данных показателей. Все это обусловлено наруше-

нием окклюзии: наличие деформаций, дефектов зубных рядов, генерализованной повышенной 

стираемости, ошибок при протезировании. Как следствие – нарушение баланса не только ста-

тической, но и динамической окклюзии. Отсутствие клыковой направляющей при латеротру-

зиях и резцовой направляющей при протрузии приводит к такой значительной разнице угло-

вых показателей. Все подобные нарушения ведут к некорректному фунционированию стома-

тогнатического аппарата, нарушению артикуляции, пережевывания пищи, дальнейшему ухуд-

шению состояния зубов и зубных рядов. 

Выводы. Выявлена высокая взаимосвязь угловых показателей электрогнатограммы, 

угла пути ведения и наклона небной поверхности зуба, по которому проходит путь ведения у 

обследуемых с интактными зубными рядами и без патологии ВНЧС и краниомандибулярной 

системы. Выявлена высокая корреляция как у обследуемых без патологии ВНЧС, так и у об-

следуемых с заболеваниями ВНЧС (осложненными окклюзионными нарушениями) между уг-

ловым показателем электрогнатограммы и углом траектории ведения соответствующих дви-

жений, что подтверждает достоверность метода цифрового воспроизведения движений ниж-

ней челюсти. Выявлена зависимость окклюзионных движений нижней челюсти и их траекто-

рии от морфологии зубов, участвующих в данных движениях. Кроме того, подтверждена боль-

шая роль окклюзионных нарушений (дефекты, деформации зубных рядов, повышенная стира-

емость и т. д.) в развитии не только нарушений движений нижней челюсти, но и патологий 

ВНЧС. 
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У ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНЫМИ ГРУППАМИ КРОВИ АВ0 

Котов В.И. 
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Введение. Пародонтит представляет собой одну из наиболее актуальных проблем совре-

менной стоматологии, затрагивающую значительную часть взрослого населения. В настоящее 

время активно разрабатывается гипотеза о взаимосвязи между генетическими факторами, в 

частности групповой принадлежностью крови, и особенностями строения тканей пародонта. 

Несмотря на многочисленные исследования в этой области, полученные результаты носят 

фрагментарный характер и требуют системного переосмысления. 

Цель. Выявить закономерности между групповыми антигенами системы АВ0 и струк-

турно-функциональными характеристиками тканей пародонта для разработки персонализиро-

ванного подхода к диагностике пародонтита. 

Материалы и методы. В рамках работы обследовано 128 пациентов с установленным 

диагнозом хронического пародонтита. Все участники были распределены на группы в соот-

ветствии с групповой принадлежностью крови. Диагностический комплекс включал компью-

терно-томографическое исследование с последующей цифровой обработкой данных для опре-

деления морфометрических параметров костной ткани. Дополнительно проводилось гистоло-

гическое исследование биоптатов десны с использованием световой и электронной микроско-

пии. Для объективной оценки структурных характеристик применялся микро-КТ анализ с 

определением доли минерализованного матрикса и пространственной организации трабеку-

лярных структур. 

Результаты. Проведенное исследование выявило статистически значимые различия в 

архитектонике и структуре пародонта у пациентов с различными группами крови. У носителей 

антигена В(III) установлена предрасположенность к деструктивным формам пародонтита с 

выраженной потерей костной массы альвеолярного отростка. Для пациентов с А(II) группой 

крови характерны изменения плотности и организации коллагеновых волокон соединительно-

тканного аппарата. Наибольшая стабильность морфологических параметров пародонта отме-

чена у лиц с 0(I) группой крови. 

Выводы. Полученные данные позволяют предположить существование устойчивой вза-

имосвязи между серологическими маркерами системы АВ0 и структурной организацией тка-

ней пародонта. Выявленные закономерности позволяют в дальнейшем создать научную ос-

нову для разработки дифференцированных программ профилактики и лечения пародонтита с 

учетом индивидуальных генетических особенностей пациентов. 
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ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 
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Введение. В настоящее время дентальная имплантация является прогрессивным и эф-

фективным методом лечения потери зубов, который предотвращает развитие атрофии костной 

ткани альвеолярного гребня и восстанавливает правильную жевательную нагрузку. Навигаци-

онная хирургия, демонстрирует высокую степень соответствия плану и минимальные откло-

нения, улучшается не только точность, но и облегчается сам процесс подготовки так, как без 

правильной подготовки и планирования дентальной имплантации, главной проблемой, может 

стать дезинтеграция дентальных имплантатов. “СтАР”- стоматологическая ассоциация Рос-

сии, так же описывает необходимость использования навигационных хирургических шабло-

нов так, как осложнения могут быть достаточно опасными и значительно ухудшать прогноз 

дальнейшего лечения и протезирования. При проектировании хирургического навигацион-

ного шаблона разрабатывается индивидуальный протокол лечения, тем самым минимизиру-

ются риски. 

Цель. Повысить эффективность результата дентальной имплантации с применением 

многофункционального разборного навигационного хирургического шаблона. 

Материалы и методы. Проведена установка дентальных имплантатов 32 пациента в 

возрасте от 40 до 70 лет, среди которых 17 мужчин и 15 женщин в анамнезе у которых была 

вторичная адентия или полностью несостоятельные зубы на челюсти.  

Основная группа - 18 обследованных пациентов. Критерием включения пациентов в 

группу исследования стало проведение дентальной имплантации с применением многофунк-

ционального навигационного хирургического шаблона и фиксацией в день операции заранее 

смоделированным временного фрезерованного пластмассового протеза (Патент RU № 

2796749 от 13.09.2022г., Патент № 2794845 от 15.09.2022 г.).  

Контрольная группа - 14 обследованных пациентов. Критерием включения пациентов в 

группу исследования стало проведение дентальной имплантации без применение многофунк-

ционального навигационного хирургического шаблона.  

Результаты. У пациентов основной группы, на 14 сутки после проведенной дентальной 

имплантации, наступала полная регенерация слизистой в области вмешательства в 85% слу-

чаев, в контрольной группе полная регенерация слизистой в области вмешательства наблюда-

лась в 35% случаев. На 30-е сутки после проведенного операции, в контрольной группе, выяв-

лен случай дезинтеграции дентального имплантата, у пациентов основной группы осложне-

ний не выявлено. Через 120 суток были выявлены участки фиброинтеграции дентальных им-

плантатов в 10% случаев в контрольной группе, у пациентов основной группы наблюдалась 

полная остеоинтеграция установленных дентальных имплантатов. 

Выводы. Шаблоны позволяют планировать операции с учетом анатомических особен-

ностей пациента, что повышает индивидуализацию лечения. Минимальное отклонение им-

плантата от заданной позиции, при установке через шаблон, повышает прогноз благоприят-

ного исхода интеграции дентальных имплантатов. В результате пациенты получают не только 
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улучшенную функциональность зубов, но и высокий уровень удовлетворенности, поскольку 

эстетические результаты также находятся на высоте. 

 

ВЗАИМОСВЯЗЬ ПОКАЗАТЕЛЯ РАЗНОСТИ ЭЛЕКТРОХИМИЧЕСКИХ  

ПОТЕНЦИАЛОВ С ПАРАМЕТРАМИ СМЕШАННОЙ СЛЮНЫ У ПАЦИЕНТОВ  

С КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА,  

ПРЕДЪЯВЛЯЮЩИХ ЖАЛОБЫ, ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ НЕПЕРЕНОСИМОСТИ  

КОНСТРУКЦИОННЫХ МАТЕРИАЛОВ ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ 

Крупа А.Р., Тагильцев Д.И. 

Кафедра ортопедической стоматологии 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Актуальность. С каждым годом уделяется все больше внимания проблеме влияния сто-

матологических материалов на ткани и органы полости рта, а также заболеваниям желудочно-

кишечного тракта, имеющим схожие симптомы [1]. На сегодняшний день заболевания желу-

дочно-кишечного трака занимают 8-е место в структуре первичной заболеваемости г. Москвы 

и охватывает все возрастные группы. В весенний-осенний период заболевания желудочно-ки-

шечного тракта прогрессируют, а симптомы в полости рта усугубляются, особенно в пожилом 

и старческом возрасте [2] Гальванический синдром — одно из наиболее серьёзных осложне-

ний протезирования, приводящее к местным и системным патологическим изменениям в ор-

ганизме человека, сопровождающееся жжением слизистой оболочки полости рта, а также ме-

таллическим привкусом, изменением вкусовых ощущений или их отсутствием [3]. Сочетание 

непереносимости конструкционных материалов и заболеваний желудочно-кишечного тракта 

способствует развитию более выраженной клинической картины и симптоматики [4], пораже-

ния полости рта часто становятся одним из внекишечных проявлений воспалительных забо-

леваний желудочно-кишечного тракта, которые могут появляться до, одновременно с, или по-

сле кишечных симптомов. Эти поражения разнообразны и варьируют от бессимптомных форм 

до тяжёлых состояний, сопровождающихся сильной болью, что значительно ухудшает каче-

ство жизни пациента [5]. 

Цель исследования. Проанализировать показатели разности электрохимических потен-

циалов в сравнительном аспекте с параметрами смешанной слюны у пациентов пожилого воз-

раста с коморбидной патологией желудочно-кишечного тракта в анамнезе, предъявляющих 

жалобы, свойственные для непереносимости конструкционных материалов зубных протезов. 

Материалы и методы. Для достижения поставленной цели нами было обследовано 47 

человек (9 мужчин и 38 женщин) в возрасте от 61 до 74 лет с коморбидными заболеваниями 

желудочно-кишечного тракта, которые предъявляли жалобы на наличие симптомов, схожих с 

непереносимостью конструкционных материалов зубных протезов. Всем пациентам прово-

дили измерение электрохимических потенциалов (ЭП) в полости рта с использованием при-

бора биопотенциалометра «БПМ-03» по стандартной методике. После предварительного вы-

сушивания металлических включений на ортопедических конструкциях в полости рта паци-

ента устанавливали измерительный электрод, в то время как электрод сравнения (хлорсереб-

ряный) контактировал со слизистой оболочкой полости рта. В зависимости от показателей 

разности электрохимических потенциалов пациенты были разделены на 2 группы. В 1 группу 

вошло 25 человек с показателями разности электрохимических потенциалов менее 80 мВ. 2 

группу составили 22 человека с показателями разности электрохимических потенциалов более 
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80 мВ. У всех пациентов проводили анализ жалоб, характерных для явлений непереносимости 

конструкционных материалов зубных протезов, с помощью анкетирования оценивали спектр 

общесоматических заболеваний желудочно-кишечного тракта с последующим определением 

наиболее распространённых нозологий. Выявляли взаимосвязь показателей разности электро-

химических потенциалов со значениями смешанной слюны, данные параметры оценивали по 

двум показателям: скорость саливации за одну минуту и рН с помощью портативного pH-

метра с электродом (Аквилон - 410). 

Результаты обследования.  У пациентов 1 группы преобладали жалобы на изменение 

вкуса, которые встречались в 90% случаев, жжение в полости рта - 69%, наличие сухости – 

55%, в то время как у пациентов 2 группы преобладали жалобы на жжение в полости рта в 

92% случаев, сухость – 65%, изменение вкуса и парастезии слизистой оболочки – 30% случаев. 

В свою очередь у обследованных 1 группы выявлено наличие гастрита у 56%, холецестита – 

48%, панкреатита - 38%, напротив, у лиц, относящихся ко 2 группе - гастрит встречался у 33%, 

холецистит – 25%, а холецистэктомия, панкреатит, желчекаменная болезнь, гастродуоденит в 

16%. Наряду с этим у пациентов 1 группы показатели скорости саливации располагались в 

пределах 0,27±0,1 мл/мин, а рН смешанной слюны находились в пределах 6,6±0,37, в то время 

как у второй группы 0,1±0,05 мл/мин и 6,29±0,33.  

Вывод. Таким образом, у пациентов с коморбидной патологией желудочно-кишечного 

тракта и показателями разности электрохимических потенциалов более 80 мВ симптоматика, 

характерная для непереносимости, усугубляется в связи со снижением скорости саливации и 

сдвигом рН в сторону кислой среды. Что касается пациентов с заболеваниями желудочно-ки-

шечного тракта и показателями разности электрохимических потенциалов менее 80 мВ, то 

присутствующая симптоматика обусловлена наличием общесоматической патологии и прие-

мом лекарственных средств, обладающих побочными эффектами на ткани и органы полости 

рта. 
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ОЦЕНКА КРАЕВОЙ АДАПТАЦИИ РЕСТАВРАЦИЙ НАНОКОМПОЗИТОМ 

Курбанова Э.А., Будайчиев Г.М.-А., Магомедов А.А., Байрамов К.А.  

Кафедра терапевтической стоматологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность. В стоматологической практике совершенствуется клиническая методика 

использования реставрационных материалов, и расширяются показания к их применению. Это 

связано с усовершенствованием свойств материалов и выявлением новых механизмов их вза-

имодействия с тканями зуба. 

Несмотря на достижения современной стоматологии, краевое прилегание пломбировоч-

ного материала к тканям зуба остается проблемой. Наличие микрощели на границе реставра-

ций ведет к проникновению микроорганизмов, возникновению гиперестезии, разгерметиза-

ции, окрашиванию краев, рецидиву кариеса и возникновению его осложнений [1,4]. 

Результаты ранее проведенных исследований со сроками наблюдения от 2 до 4 лет [1,2] 

показали, что от 36 до 50% из числа осложнений составляет нарушение краевого прилегания 

материала с увеличением при этом краевой проницаемости. 

Решение проблемы ранней диагностики рецидивного кариеса и прогнозирования срока 

службы пломб является актуальной проблемой [3,5]. 

Цель. Исходя из вышеизложенного, целью нашей работы явилась оценка качества ре-

ставраций зубов на основе изучения краевой проницаемости на границе искусственный мате-

риал – ткани зуба с учетом влияния различных факторов. 

Материал и методы исследования. Проведена реставрация 86 зубов у 53 пациентов в 

возрасте от 18 до 47 лет. Для пломбирования зубов был использован светоотверждаемый нано-

композит Filtek Ultimate (3М ESPE) с применением и без прокладочных материалов. 

Оценку качества выполненных реставраций осуществляли в следующие сроки: непо-

средственно после выполнения реставрации, через 3, 6 и 12 месяцев. Клиническое определе-

ние качества реставраций производилось по 8 критериям G. Ruge (1998): 

 анатомическая форма (соответствие форме зуба); 

 краевое прилегание (уровень краевой адаптации); 

 соответствие цвета пломбы (уровень цветоадаптации пломбы); 

 дефекты поверхности пломбы (отсутствие гладкости, наличие пор, узур, сколов); 

 рецидивный (вторичный) кариес; 

 краевая пигментация (изменение цвета по наружному краю пломбы); 

 осложнения (отлом, выпадение пломбы, пульпит, периодонтит); 

 субъективная оценка пациента. 

Использовали 4 кода: 

А — не выявлено признаков нарушения качества пломбирования зубов; 

B — имеются небольшие признаки нарушения, но реставрация не требует замены; 
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С — выраженные нарушения, требуется замена реставрации; 

D — крайняя степень нарушения: выпадение реставрации или необходимость переле-

чивания зубов по поводу осложненного кариеса. 

Соответственно кодам выставлялся оценочный балл: «отлично», «хорошо», «удовлетво-

рительно», «неудовлетворительно». 

В связи с тем, что для клинической оценки краевой адаптации пломбировочного мате-

риала, особенно при реставрации современными материалами, недостаточно визуального и 

тактильного методов, нами был использован объективный метод исследования краевой про-

ницаемости — электрометрический.  

Результаты исследования. Количество отличных результатов составило 55,6%, хоро-

ших — 24,9%, удовлетворительных — 16,6%, неудовлетворительных — 2,9%. 

Наилучшее клиническое состояние мы отметили у тех реставраций, где значения элек-

трометрии были до 0,9 – 1 мкА. В отдельных случаях повышение электропроводимости до 2,0 

мкА можно рассматривать как возможность разгерметизации и при обнаружении таких кли-

нических изменений, как наличие «зондируемой» линии, пигментации края реставрации, а 

также «белой» полосы, обязательно следует проводить коррекцию этих проявлений. 

Электрометрический метод оценки краевой проницаемости границ реставрации, осно-

ванный на определении электропроводности области прилегания материала к тканям зуба, 

позволил нам рассмотреть краевую адаптацию как процесс, способный изменяться с течением 

времени и находящийся в зависимости от множества факторов. 

При исследовании электрометрии в динамике практически во всех случаях: при рассмот-

рении в зависимости от вида диагноза, вида прокладочного материала – наблюдалось сниже-

ние электропроводности на границе реставрации в интервале до 3 месяцев от момента завер-

шения работы с последующим постоянным ее возрастанием в течение года, что свидетель-

ствовало о постепенном ухудшении краевого прилегания. 

Изменения электропроводности в динамике, наблюдаемые при различных видах диа-

гноза позволили нам предположить, что в процессе адаптации пломбировочного материала 

существенную роль, кроме вида полимеризации используемого материала, играют тяжесть и 

вид патологического процесса в зубе, по поводу которого проводилось лечение. 

Выводы. Таким образом, для достижения и сохранения успешного результата и высоко-

качественной краевой адаптации реставрации необходимо учитывать вид пломбировочного 

материала, тяжесть и вид поражения и точно соблюдать технологию выполнения реставрации, 

а также осуществлять дальнейшее наблюдение за восстановленным зубом с целью предотвра-

щения клинических нарушений или их коррекции. 

Электрометрический метод определения краевой проницаемости в области прилегания 

реставраций дает возможность получить объективные оценки для исследования влияния раз-

личных факторов относительно друг друга при лечении зубов. 
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РАЗРАБОТКА ИНДИВИДУАЛИЗИРОВАННЫХ ПОДХОДОВ  

К СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ ДЕТЕЙ С САХАРНЫМ  

ДИАБЕТОМ 1 ТИПА 

Курбанова Э.А., Курбанова С.Х., Исаева С.С-М., Абдуллатипов Г.М. 

Кафедры терапевтической стоматологии и стоматологии детского возраста 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Введение. Сахарный диабет 1 типа (СД1) является хроническим заболеванием, сопро-

вождающимся гипергликемией вследствие разрушения β-клеток поджелудочной железы. Это 

состояние оказывает значительное влияние на здоровье полости рта, способствуя развитию 

кариеса, гингивита и пародонтита [1]. Нарушение углеводного обмена, снижение слюноотде-

ления и усиление воспалительных процессов создают особые трудности в стоматологическом 

лечении детей с СД1 [2]. Системные и локальные факторы, включая гипергликемию, измене-

ние состава слюны и ослабление иммунной защиты, требуют индивидуализированных подхо-

дов к лечению стоматологических заболеваний у детей с СД1 [3]. Внедрение таких подходов 

должно учитывать метаболические особенности, цитокиновый профиль, а также стоматоло-

гический статус пациентов. Это способствует более эффективной профилактике и лечению 

заболеваний полости рта, минимизируя риск осложнений [4]. Перспективные исследования 

показывают, что использование современных технологий, таких как биохимический анализ 

слюны, генетическое профилирование и персонализированные схемы терапии, может значи-

тельно повысить успех стоматологического лечения у детей с СД1 [5]. 

Цель — разработка и внедрение индивидуализированных подходов к стоматологическому 

лечению детей с СД1 на основе анализа их метаболического и стоматологического статуса. 

Материалы и методы. Проведено проспективное когортное исследование с участием 

70 детей с СД1 в возрасте 6–12 лет (исследуемая группа) и 40 здоровых детей того же возраста 

(контрольная группа). Включались дети с подтвержденным диагнозом СД1 без сопутствую-

щих хронических заболеваний, исключались участники, получавшие антибиотикотерапию 

или антисептики за 3 месяца до исследования, а также дети с тяжёлыми осложнениями СД1. 

Клиническая оценка включала измерение индекса КПУ, анализ состояния десен (индексы кро-

воточивости и воспаления) и оценку заживления тканей после стоматологических вмеша-

тельств. Биохимический анализ слюны проводился для определения уровня глюкозы, кальция, 

фосфатов, маркеров воспаления (IL-1β, IL-6, TNF-α), а также измерения рН и буферной емко-

сти. Для лечения применялись три индивидуализированных протокола: реминерализирующие 

средства (гели на основе гидроксиапатита), антисептики и противовоспалительные препараты 

(хлоргексидин, метранидазол), стимуляторы слюноотделения и пробиотики. Для статистиче-

ской обработки данных использовались методы дескриптивной статистики, критерий Стью-

дента и U-критерий Манна–Уитни. 

Результаты. Средний индекс КПУ у детей с СД1 составил 5,9 ± 1,5, что было значи-

тельно выше по сравнению с контрольной группой, где этот показатель составил 3,1 ± 1,1 (р < 
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0,01). У 82% детей с СД1 выявлены множественные участки деминерализации эмали, в то 

время как у 74% наблюдались признаки воспаления десен. Время заживления тканей после 

удаления зубов у детей с СД1 составляло 11,2 ± 1,9 дня, что было существенно дольше по 

сравнению с контрольной группой, где аналогичный показатель составил 7,5 ± 1,3 дня (р < 

0,01). Биохимический анализ слюны показал, что уровень глюкозы у детей с СД1 был выше в 

4,5 раза (0,43 ± 0,11 мг/мл) по сравнению со здоровыми детьми (0,09 ± 0,03 мг/мл; р < 0,001). 

Концентрация кальция и фосфатов в слюне у детей с СД1 была снижена на 25% и 20% соот-

ветственно (р < 0,05), что сопровождалось снижением буферной емкости и уменьшением рН 

слюны. Уровень провоспалительных цитокинов, таких как IL-1β, IL-6 и TNF-α, у детей с СД1 

был в 2,5–3 раза выше, чем в контрольной группе (р < 0,01), что указывало на повышенную 

воспалительную активность в полости рта, связанную с замедленной регенерацией тканей и 

высоким риском кариеса. Применение индивидуализированных протоколов лечения показало 

следующие результаты. В подгруппе, где использовались реминерализирующие средства 

(гели на основе гидроксиапатита), индекс КПУ снизился с 5,8 ± 1,3 до 4,2 ± 1,1 через 6 месяцев 

(р < 0,01), а количество участков деминерализации уменьшилось на 35%. У детей, получавших 

антисептики и противовоспалительные препараты, у 72% наблюдалось улучшение состояния 

десен, включая снижение кровоточивости и воспаления. Уровни IL-1β и IL-6 снизились на 

30% (р < 0,05). В подгруппе, где применялись стимуляторы слюноотделения, буферная ем-

кость слюны увеличилась на 25%, а концентрация кальция выросла на 15% (р < 0,05). Эти 

изменения сопровождались уменьшением численности кариесогенных микроорганизмов 

Streptococcus mutans и Lactobacillus spp. на 40% и 30% соответственно. 

Полученные результаты демонстрируют, что индивидуализированные стоматологиче-

ские протоколы являются эффективными в лечении детей с СД1, позволяя учесть метаболи-

ческие и воспалительные особенности этого состояния. Применение реминерализирующих 

препаратов значительно уменьшило количество участков деминерализации эмали, что под-

тверждается снижением индекса КПУ. Протоколы с использованием антисептиков и противо-

воспалительных средств обеспечили снижение воспалительной активности в деснах, что было 

подтверждено уменьшением уровней провоспалительных цитокинов. Использование стиму-

ляторов слюноотделения показало улучшение функциональных свойств слюны, включая уве-

личение буферной емкости и снижение численности кариесогенных микроорганизмов. Био-

химические изменения, такие как высокий уровень глюкозы и снижение концентрации мине-

ралов в слюне, подчеркивают необходимость регулярного мониторинга и применения адапти-

рованных терапевтических подходов. Выявленная взаимосвязь между воспалительными про-

цессами и метаболическими нарушениями определяет важность интеграции стоматологиче-

ских и медицинских протоколов в ведении детей с СД1. 

Заключение. Индивидуализированные стоматологические протоколы, адаптированные 

под особенности детей с СД1, эффективно снижают риск кариеса, улучшают состояние десен 

и повышают защитные свойства слюны. Эти подходы обеспечивают улучшение качества 

жизни и снижение стоматологических осложнений. 
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ЭНДОДОНТИЧЕСКИХ СИЛЕРОВ  
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Актуальность. Целью любого эндодонтического вмешательства является качествен-

ная обтурация корневых каналов зубов. Поэтому поиск оптимально приемлемых силеров и 

метода пломбирования корневых каналов зубов до сих пор остается важной проблемой сто-

матологии [1,4]. 

Идеальный материал для пломбирования корневых каналов должен отвечать сле-

дующим требованиям [2,3]: 

- легко вводиться в канал; 

- обеспечивать его надежную апикальную и латеральную герметизацию; 

- обладать минимальной усадкой; 

- быть устойчивым к воздействию тканевых жидкостей; 

- обладать бактерицидным или бактериостатическим действием; 

- быть рентгеноконтрастным; 

- не окрашивать ткани зуба; 

- быть стерильным или подвергаться простой, быстрой дезинфекции; 

- не оказывать раздражающего действия на периапикальные ткани; 

- при необходимости легко извлекаться из корневого канала. 

На основании этих требований можно выделить главные параметры, необходимые 

для сравнительной оценки материалов, уже представленных на стоматологическом 

рынке, а также для разработки новых.  

Среди методов пломбирования корневых каналов зубов широко применяются ме-

тоды с использованием гуттаперчи. По частоте применения лидирует метод холодной 

латеральной конденсации гуттаперчевых штифтов. Исследования подтвердили, что 

плотность заполнения корневого канала гуттаперчей методом холодной латеральной 

конденсации выше, чем методом термопластической инъекционной техники [3,5]. Хотя 

гуттаперча отвечает ряду требований, предъявляемых к корневым герметикам, она имеет 

и недостатки, которые должны быть компенсированы силерами. 
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Поэтому представляется интересным и необходимым для практической стоматологии 

сравнение эффективности применения различных силеров при пломбировании корневых ка-

налов зубов методом холодной латеральной конденсации гуттаперчевых штифтов.  

Цель исследования – клинико-рентгенологическая оценка эффективности применения 

эндогерметиков Endometason (Septodont), АН – plus (Dentsplay), МТА Fillapex (Angelus Dental 

Solutions).  

Материал и методы исследования. Проведено эндодонтическое лечение 48 зубов у 37 

пациентов в возрасте от 20 до 55 лет. Все зубы были вылечены методом холодной латеральной 

конденсации гуттаперчевых штифтов с использованием силеров: 16 зубов – «Endometason», 

18 зуба – «АН – plus» и 14 зубов – «МТА Fillapex». С диагнозом хронический фиброзный 

пульпит вылечено 4 зуба, хронический гангренозный пульпит – 5, острый апикальный перио-

донтит – 8, хронический гранулирующий периодонтит – 9, хронический гранулематозный пе-

риодонтит – 6, хронический периодонтит в стадии обострения – 4; депульпировано по орто-

педическим показаниям – 12 зубов. 

 Эндодонтическое препарирование включало раскрытие полости зуба, расширение 

устьев каналов борами ларго №1-3 , определение рабочей длины зуба, механическую обра-

ботку корневых каналов ручными инструментами – каналорасширителями по методике «Step-

Baсk» и «Сrown-Down», ирригацию 2,5%-ным раствором гипохлорита натрия и 19%-ным рас-

твором ЭДТА, высушивание корневых каналов калиброванными бумажными штифтами. 

Пломбирование корневых каналов осуществляли по методике латеральной конденсации хо-

лодной гуттаперчи. После удаления излишков гуттаперчевых штифтов и очистки полости до-

ступа этиловым спиртом зуб закрывали временной пломбой на 1-2 суток.  

Проведена сравнительная клиническая и рентгенологическая оценка результатов эндо-

донтического лечения. Об эффективности проведенного лечения судили на основании отсут-

ствия жалоб (анамнез вылеченного зуба), результатов объективного обследования (оцени-

вался местный статус, включая осмотр тканей пародонта и слизистой оболочки, перкуссию, 

пальпацию) и рентгенологических данных. Проводили оценку ближайших клинических ре-

зультатов лечения через 1, 2 и 3 суток. Качество пломбирования корневых каналов зубов и 

состояние периапикальных тканей оценивали по данным рентгенологического обследования.  

Рентгенологический контроль осуществляли через 3, 6 и 9 месяцев после лечения. 

 Результаты исследования. Клиническая оценка результатов внутриканальной терапии 

показала, что через 1-2 дня после лечения болезненная перкуссия наблюдалась в зубах, плом-

бированных силером «Endometason» в 19,6% случаев, «АН – plus» – 23,3% и «МТА Fillapex» 

– 8,4%. 

При пломбировании каналов зубов материалом «Endometason» были диагностированы 

осложнения в виде болезненности при накусывании на зуб в ближайшие 24-48 часов (19,6% 

случаев), гиперемии и отечности по переходной складке (8,3% случаев), жалоб на болевой 

синдром в течение 3 и более дней (11,4% случаев). Восстановление рентгенологического ри-

сунка костных структур в области очага деструкции отмечено  в 43,6% случаев.  

Эдодонтическое лечение зубов силером «АН – plus» дало следующие результаты: болез-

ненность при накусывании на зуб через 24-48 часов (23,3% случаев), гиперемии и отечности 

по переходной складке (7,4% случаев), жалоб на болевой синдром в течение 3 и более дней 

(17,2% случаев). Восстановление рентгенологического рисунка костных структур в области 

очага деструкции отмечено  в 64,2% случаев. 

 В последующие сроки наблюдения (3, 6 и 9 месяцев) отрицательная динамика (жалобы 
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на неприятные ощущения в области леченого зуба), отсутствие положительной рентгенологи-

ческой динамики наблюдали в зубах с эндогерметиком «Endometason» в 15,9% случаев, «АН 

– plus» – 7,8% и «Fillapex» – 4,2%. 

При лечении зубов с использованием препарата МТА Fillapex у пациентов в ближайшие 

сроки после пломбирования корневых каналов осложнений не наблюдалось. При проведении 

клинических исследований пломбирования корневых каналов с использованием силера 

Fillapex не было обнаружено выраженной постоперационной чувствительности зубов у паци-

ентов, поступивших с диагнозом необратимого пульпита или некроза пульпы. 

Благоприятное клиническое течение подтверждено результатами рентгенологического 

обследования. На контрольной рентгенограмме наблюдали трехмерную обтурацию корневых 

каналов, герметизацию апикального отверстия и латеральных канальцев в 97,2% случаев. Че-

рез 6-9 месяцев после лечения зубов силером Fillapex на рентгенограммах отмечали полное 

восстановление периапикальных тканей, в отдельных случаях (4,2%) выявили расширение пе-

риодонтальной щели и неполную регенерацию костной ткани в патологическом очаге.  

Выводы. Анализ ближайших результатов эндодонтического лечения зубов с использо-

ванием различных силеров показал, что препарат «Endometason» редко провоцирует пост-

пломбировочные боли и реакцию верхушечного периодонта. Отдаленные результаты лечения 

указывают на силеры «АН – plus» и «Fillapex» как на материалы, позволяющие получить 

наилучшие клинические и рентгенологические результаты. 

 На основании полученных результатов можно сделать вывод о том, что благодаря вы-

свобождению ионов кальция и высокому значению рН силер МТА Fillapex обладает уникаль-

ными биологическими свойствами и  антибактериальным действием. Данный материал соче-

тает высокие изолирующие свойства, обусловленные наличием полимера в составе, и способ-

ность стимулировать репарацию тканей дентина, пульпы и периодонта благодаря включению 

в силер минерального триоксид агрегата.  

Силер МТА Fillapex (Angelus) показал высокую клиническую и рентгенологиче-

скую эффективность, что делает его материалом выбора для использования в эндодон-

тической практике, в том числе при пломбировании корневых каналов зубов методом 

холодной латеральной конденсации гуттаперчевых штифтов.  
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Лечение раневых дефектов слизистой оболочки твердого неба является сложной задачей 

современной челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии. Успех оперативных 

вмешательств во многом определяется выбором оптимального способа закрытия послеопера-

ционного дефекта для защиты раневой поверхности с целью профилактики послеоперацион-

ных осложнений и деформации слизистой оболочки [1, 2]. Не смотря на наличие различных 

хирургических методов лечения данной патологии в настоящее время нет рационального спо-

соба, позволяющего систематизировать клинико-лабораторные данные пациента, полученные 

во время диагностики, и четко выделить показания для выбора оптимального персонализиро-

ванного метода изоляции раневой поверхности, основанного на характеристике раневого де-

фекта и стоматологическом и общесоматическом статусе пациента.  

Цель: разработать алгоритм диагностики и планирования выбора метода изоляции от-

крытых раневых дефектов слизистой оболочки на твердом небе.  

Материалы и методы. За период с 2010 по 2024 годы проведен ретроспективный и про-

спективный анализ данных пациентов находящимся на обследовании и хирургическом лече-

нии в отделении челюстно-лицевой хирургии УЗ «11 городская клиническая больница» и хи-

рургическом кабинете УЗ «Республиканская клиническая стоматологическая поликлиника» г. 

Минска, у которых имели место раневые дефекты слизистой оболочки твердого неба. Нами 

изучено 168 медицинских карт стационарных пациентов (форма №003/у-07) и проведено кли-

ническое обследование и лечение 100 пациентов. Для систематизации изучаемых данных при-

менялась разработанная нами карта предоперационного обследования пациента (рис.1). 

 
 Рисунок 1 Карта предоперационного обследования пациента 



124 

 

Результаты. В результате анализа данных нами установлено, что традиционное лечение 

изучаемой патологии без учета клинико-морфологической картины конкретной нозологиче-

ской формы заболевания, его расположения и размера, общесоматического статуса пациента 

не всегда эффективно, и характеризуется затяжным периодом диагностики, достаточно ча-

стым и необоснованным госпитализированием пациента для проведение оперативного лече-

ния и длительным периодом реабилитации при использовании традиционных методов тера-

пии [3]. 

Таким образом, на основании полученных клинико-лабораторных данных для определе-

ния оптимального метода лечения и объема медицинского вмешательства, нами разработан 

следующий алгоритм диагностики и лечения пациентов с раневыми дефектами слизистой обо-

лочки твердого неба, а также тактические подходы к менеджменту и маршрутизации данной 

категории больных (Рис. 2)  

Кроме того, нами установлено, что выбор метода лечения и объем оперативного вмеша-

тельства основывается на характеристике раневого дефекта: его расположение в области твер-

дого неба, связи с костными структурами твердого неба и\или другими анатомическими струк-

турами челюстно-лицевой области, отсутствие или необходимость удаления зубов рядом с де-

фектом, размере планируемого дефекта и предоперационном статусе пациента (типе носового 

дыхания, наличии общесоматической патологии). При этом, для корректной маршрутизации 

пациента также необходимо планировать выбор метода обезболивания и место проведения 

оперативного вмешательства.  

 

 Таким образом, выбор метода хирургического лечения пациентов с заболеваниями и па-

тологическими состояниями, сопровождающимися наличием раневых дефектов слизистой 

оболочки твердого неба, требует индивидуального подхода в каждом конкретном случае и 

проводится согласно разработанного алгоритма (Рис.3).  

Так при: - минимальных раневых дефектах слизистой оболочки твердого неба (I.1-

Рисунок 2 Схема менеджмента и маршрутизации пациентов с заболеваниями сопровождае-

мыми раневыми дефектами слизистой оболочки твердого неба 
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V.1) показано открытое ведение раневого дефекта. Оперативное вмешательство проводится в 

условиях поликлиники под местной анестезией.  

 - малых, средних, больших раневых дефектах слизистой оболочки, расположенных 

в переднем и среднем отделах твердого неба (I.2, II.2, I.3, II.3, I.4, II.4) показано закрытие 

раневого дефекта раневыми покрытиями. При отсутствии зубов рядом с дефектом или их уда-

лении во время операции – закрытие дефекта местными тканями, перемещаемыми в зону де-

фекта с вестибулярной поверхности альвеолярного отростка верхней челюсти. Оперативное 

вмешательство проводится в условиях поликлиники под местной анестезией. При наличие со-

путствующей патологии у пациента, а также связи с костными структурами твердого неба, 

иными анатомическими структурами ЧЛО - в условиях стационара под местной анестезией. 

 

 

Рисунок 3 Алгоритм выбора метода хирургического лечения раневых дефектов  

слизистой оболочки твердого неба 
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- малых, средних, больших раневых дефектах слизистой бокового отдела твердого 

неба (III.2, III.3, III.4) показано закрытие раневого дефекта раневыми покрытиями. При ма-

лом размере раневого дефекта оперативное вмешательство проводится в условиях поликли-

ники под местной анестезией. При наличие сопутствующей патологии у пациента, а также 

связи с костными структурами твердого неба, иными анатомическими структурами ЧЛО, а 

также при среднем и большом размере раневого дефекта - в условиях стационара под общей 

анестезией. 

- малых, средних, больших раневых дефектах слизистой дистального отдела твер-

дого неба (IV.2, IV.3, IV.4) показано закрытие раневого дефекта местными тканями, переме-

щаемыми в зону дефекта с мягкого неба.  При большом размере дефекта и невозможности его 

закрытия местными тканями показано применение раневых покрытий. При малом размере ра-

невого дефекта оперативное вмешательство проводится в условиях поликлиники под местной 

анестезией. При наличие сопутствующей патологии у пациента, связи с костными структу-

рами твердого неба, иными анатомическими структурами ЧЛО, затрудненном типе носового 

дыхания, а также при среднем и большом размере раневого дефекта - в условиях стационара 

под общей анестезией. 

- раневых дефектах слизистой оболочки центрального отдела твердого неба малого, 

среднего и большого размеров (V.2-V.4) показано закрытие раневого дефекта раневыми по-

крытиями. Оперативное вмешательство проводится в условиях поликлиники под местной ане-

стезией. При наличие сопутствующей патологии у пациента, связи с костными структурами 

твердого неба, иными анатомическими структурами ЧЛО, затрудненном типе носового дыха-

ния - в условиях стационара под местной или общей анестезией по показаниям. 

При анализе результатов исследования нами установлено, что в амбулаторных условиях 

прооперировано 3 пациента (3,0%). При этом необходимо отметить, что оптимизация выбора 

метода лечения, персонализированный подход с учетом стоматологического и соматического 

статуса пациента позволяет, по нашим данным, расширить показания для проведения опера-

тивного лечения в амбулаторных условиях до 30%, что повлечет за собой также сокращение 

затрат на пребывание пациентов в условиях стационара.  

Выше изложенное характеризует положительный социальный эффект предложенного 

алгоритма, который заключается в улучшении качества жизни пациентов. Так при четком пла-

нировании объема медицинского вмешательства на основе алгоритма снижается необходи-

мость стационарного лечения и расширяются показания для его проведения в амбулаторных 

условиях. Отсутствие стресса при смене привычного образа жизни и окружения положительно 

влияет на удовлетворенность пациентами исходом проведенного лечения. 

Вывод: Таким образом, разработанный алгоритм персонализированного планирования 

хирургического лечения раневых дефектов слизистой оболочки на твердом небе, утвержден-

ный в инструкции МЗ РБ № 110-1022 от 23.12.2022 г. позволяет оптимизировать процесс пред-

операционной подготовки пациента, за счет  спланированной маршрутизации и четко систе-

матизировать показания для выбора оптимального метода лечения и объема медицинского 

вмешательства, опираясь на характеристику раневого дефекта, его топографию, планируемый 

размер операционной раны, а также возможность перемещения окружающих тканей в зону 

дефекта.   
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МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ ЖЕВАТЕЛЬНОЙ НАГРУЗКИ КОРОНОК  

НА ИМПЛАНТАТАХ 

Лапушко В.Ю., Сорокин Д.В., Абакарова Д.С., Басов А.В. 

ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Москва, Россия 

 

Актуальность. Несмотря на широкое распространение несъемных протезов с опорой на 

имплантаты ряд вопросов, связанных с их изготовлением, остается дискуссионным. Многие 

авторы поднимают вопрос о необходимой степени угла наклона стенок абатментов для улуч-

шения пассивной припасовки и устойчивости протеза. Неизученным остается влияние про-

цесса цементировки на составляющие несъемного протеза на имплантатах. Поэтому в послед-

нее время возникла необходимость изучения биомеханических процессов, возникающих в по-

лости рта, многие авторы обращают особое внимание уделяется моделированию клинических 

ситуаций и изучению напряженно-деформированных состояний методом конечных элемен-

тов, что определило актуальность исследования. 

Цель исследования. Изучить напряженно-деформированное состояние составляющих 

несъемного протеза, фиксированного на абатмент имплантата (керамическая облицовка, кар-

кас, цемент, абатмент), методом конечных элементов, при моделировании жевательной 

нагрузки, в зависимости от конструкции несъемного протеза, высоты абатмента и угла 

наклона стенок абатмента. 

Материал и методы исследования. Для изучения влияния угла наклона стенок 

абатментов на распределение напряженно-деформированного состояния в абатментах, це-

ментном слое, каркасе и керамической облицовке при цементировании использовался метод 

конечных элементов с применением математического моделирования. Математическое моде-

лирование проводилось в конечноэлементном программном комплексе «Ansys Workbench 

2020R2». В работе изучались: металлокерамические коронки с опорой на одиничный 

абатмент, металлокерамические коронки с опорой на два абатмента, металлокерамические ко-

ронки с опорой на три абатмента. Исследовались несъемные протезы на абатментах высотой 

3 мм, 5 мм, диаметр абатментов у основания уступа 4,5 мм, угол наклона стенок от 0° до 10° с 

шагом в 2°. При высоте абатментов 7 мм и диаметром у основания уступа 4,5 мм изучались 

углы наклона стенок от 0° до 8° с шагом в 2°, из-за сходимости стенок абатментов при угле 

наклона стенок 10° изучались дополнительные конструкции абатментов высотой 7 мм с уве-

личением диаметра у основания уступа до 6 мм и углами наклона стенок от 0° до 10° с шагом 

в 2° (рис 2). При высоте абатментов 9 мм и диаметром у основания уступа 4,5 мм изучались 

углы наклона стенок от 0° до 6° с шагом в 2°.  При углах наклона стенок 8° и 10° и диаметре 

4,5 мм происходило схождение стенок в верхней части абатмента без возможности проекти-

рования шахты для винта, поэтому изучались дополнительные конструкции абатментов высо-

той 9 мм с увеличением диаметра у основания уступа до 6 мм и углами наклона стенок от 0° 

до 10° с шагом в 2°. В исследовании использовались стандартные параметры ширины уступа 
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0,5 мм и толщины цементной пленки 50 мкм. Всего было изучено и проанализировано 99 мо-

делей.    

Исследование с помощью метода конечных элементов для изучения напряженно-дефор-

мированного состояния несъёмных протезов, в зависимости от угла наклона стенок абатмен-

тов проводилось в процессе моделирования жевательных нагрузок на несъемные металлоке-

рамические протезы, цементированные на абатменты. К предварительно напряжённым фик-

сированным несъёмным протезам на абатментах прикладывались жевательные нагрузки: вер-

тикальная нагрузка 400 Н, нагрузка 200 Н под углом 30 градусов к вертикали; поперечная 

нагрузка 100 Н. 

Результаты исследования. Как показало исследование процесса нагружения металло-

керамических коронок на абатменты жевательными нагрузками в керамической облицовке 

напряжения возникают в основном в пришеечной области, и они уменьшаются по мере уве-

личения угла наклона стенок абатментов, увеличение уровня напряжения возникает в прише-

ечной области керамической облицовки, максимальное при 0° напряжение достигает 14,97 

МПа; при 2°- 14,47 МПа; 4° - 14, 37 МПа; 6° - 13,82 МПа; 8° - 13,33 МПа; 10°- 13,17 МПа. 

Визуальная оценка напряженно-деформированного состояния и анализ исследования 

графиков изменения уровня напряжений в керамической облицовке несъемных протезов при 

жевательных нагрузках на одиночной опоре, на двух и трех опорах абатментов, при абатмен-

тах высотой 3 мм, 5 мм, 7 мм, 9 мм и углами наклона стенок от 0° до 10° с шагом в 2° показал, 

что при увеличении угла наклона стенок абатментов снижается уровень максимальных растя-

гивающих напряжений по всему объёму керамической облицовки. Также при увеличении угла 

наклона стенок абатментов при вертикальной нагрузке 400 Н и при нагрузке 200 Н под углом 

30° к вертикали уровень максимальных растягивающих напряжений по всему объёму керами-

ческой облицовки снижается, однако, в пришеечной области уровень напряжений растёт за 

счёт опоры металлокерамических протезов на уступ. 

При поперечной нагрузке и увеличении угла наклона стенок абатмента снижается уро-

вень максимальных растягивающих напряжений по всей керамической облицовке. Различия 

значений напряжений (МПа) при жевательных нагрузках в керамической облицовке между 

несъемными протезами на одиночной опоре, на двух и трех опорах абатментов равнозначной 

высотой 3 мм, 5 мм, 7 мм и 9 мм и углами наклона стенок от 0° до 10° с шагом в 2° не значимы 

(p ≥ 0,05). При увеличенном диаметре опоры абатмента 6 мм значения напряженно-деформи-

рованного состояния ниже при всех углах наклона стенок абатментов, в отличии от значений 

напряженно-деформированного состояния при абатменте с диаметром в пришеечной области 

4,5 мм (p ≤ 0,05). Таким образом, при увеличении угла наклона стенок абатмента уровень 

напряжений по всей поверхности керамической облицовки снижается.  

При изучении напряженно-деформированного состояния в металлическом каркасе 

всплеск напряжений наблюдался в пришеечной области каркаса, в основном при воздействии 

вертикальной нагрузки 400 Н, это обусловлено опорой металлокерамической конструкции на 

уступ.  При жевательной нагрузке под углом 30 градусов на несъемный протез уменьшалось 

напряженно-деформированное состояние по всей поверхности каркаса с увеличением угла 

наклона стенок абатмента.  При поперечной нагрузке 100 Н наблюдается увеличение напря-

женно-деформированного состояния по центру металлического каркаса в пришеечной обла-

сти, а также у основания каркаса и уступа. 

При изучении напряженно-деформированного состояния абатментов диаметром 4,5 мм 

всех изучаемых конструкций отмечался всплеск напряжений в области верхушки абатмента 
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при угле наклона стенок 10° (рис. 8), что обусловлено истончением стенки в верхней части 

абатмента при создании конусности. Данная концентрация напряжений уменьшалась при угле 

наклона стенок абатмента 8° с увеличением диаметра абатмента (p ≤ 0,05). 

Визуальная оценка напряженно-деформированного состояния и анализ  исследования 

графиков изменения уровня напряжений в абатманте  диаметром 4,5 мм несъемных протезов 

при жевательных нагрузках (вертикальной нагрузке 400 Н, нагрузке 200 Н под углом 30°, и 

поперечной нагрузке 100 Н) на одиночной опоре, на двух и трех опорах абатментов, при 

абатментах высотой 3 мм, 5 мм, 7 мм, 9 мм и углами наклона стенок от 0° до 10° с шагом в 2° 

показали, что при  угле наклона стенки абатмента 10° резко возрастает значение напряженно-

деформированного состояния в верхней части абатмента, что обусловлено истончением 

стенки в верхней части абатмента при создании конусности. Данное напряжение снижается в 

несколько раз при уменьшении угла наклона стенки абатмента уже при угле 8°. При увели-

ченном диаметре опоры абатмента 6 мм не отмечается резких всплесков значения напря-

женно-деформированного состояния в верхней части абатмента при угле наклона стенки 10° 

и не превышает значений 19 МПа.   

Анализ полученных результатов показал, что при трех различно направленных жева-

тельных нагрузках на несъемные протезы с увеличением угла наклона стенок абатмента уро-

вень значений напряженно-деформированного состояния в керамической облицовке статисти-

чески достоверно (p ≤ 0,05) снижается по всей поверхности. Также при увеличении угла 

наклона стенок абатментов статистически достоверно (p ≤ 0,05) снижается уровень макси-

мальных растягивающих напряжений по всему объёму каркаса. При анализе результатов ис-

следования напряжений в цементном слое с увеличением угла наклона стенок абатмента уро-

вень касательных и растягивающих напряжений в цементном слое статистически достоверно 

(p ≤ 0,05) возрастает при жевательной нагрузке под углом 30° – 200 Н и поперечной жеватель-

ной нагрузке в 100 Н при увеличении угла наклона стенок абатмента в результате чрезмерной 

конической поверхности абатмента, данные напряжения могут привести к расцементировке 

несъемного протеза. Исследование напряженно-деформированного состояния абатментов при 

трех различно направленных жевательных нагрузках показало резкий всплеск напряжений в 

их верхней части при угле наклона 10° и диаметром 4,5 мм в несъемных металлокерамических 

протезах на одиночной опоре, на двух опорах, на трех опорах, и статистически достоверное (p 

≤ 0,05) уменьшение в 3,7 раз значений напряжения при уменьшении угла наклона до 8°.  

Выводы. В целом, проведенное исследование показало, что в наибольшей степени на 

несъемные протезы влияют величины значений напряженно-деформированного состояния  

керамической облицовки и цементного слоя, а затем значения напряженно-деформированного 

состояния титанового сплава, так как критические значения разрушения керамической обли-

цовки и цемента ниже, чем у титанового сплава. Тем не менее, как показало исследование, 

степень угла наклона стенок абатментов непосредственно влияет на величины значений 

напряженно-деформированного состояния всех элементов конструкции (керамическая обли-

цовка, каркас, цемент, абатмент), и при не соблюдении оптимальных значений углов наклона 

стенок абатментов при увеличенной жевательной нагрузке риск возникновения осложнений 

увеличивается. 
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕДИКАМЕНТОЗНЫХ КОМПОЗИЦИЙ  

У ПАЦИЕНТОВ С БОНЧ АССОЦИИРОВАННЫМ ПАРОДОНТИТОМ 
1Магомедова Х.М.,2Слетова В.А.,3Габбасова И.В., 1Шахбанов С.А., 1Шахбанов И.А 

1Кафедра хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии с  

усовершенствованием врачей ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 
2Кафедра общей стоматологии Медицинского института 

ФГАОУ ВО «Белгородский Государственный Национальный Исследовательский  

Университет», Белгород, Россия 
3Кафедра хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии  

ФГБОУ ВО СтГМУ Минздрава России, Ставрополь, Россия  

 

Актуальность. БОНЧ встречается у 10-24% пациентов, ведущих прием препаратов 

бисфосфонатного ряда, по данным Marx,2018. Количество больных, нуждающихся в опера-

тивном разрешении процесса не перестает уменьшается, несмотря на уведомленность специ-

алистов различных профилей о том, что патология требует пристального внимания и макси-

мально бережного отношения при проведении оперативных вмешательств в полости рта. 

Начальные признаки БОНЧ не всегда удается верифицировать, что усложняет процесс диа-

гностики и раннего начала лечения. Авторами предложена концепция профилактических ме-

роприятий с использованием медикаментозных композиций, устраняющих явления бисфос-

фонат ассоциированного пародонтита. 

Цель. Проанализировать эффективность апробируемых медикаментозных композиций 

при бисфосфонат ассоциированном пародонтите. 

Материалы и методы. С 2015 по 2024 годы, в ГБУЗ СК СККБ и РКБ им. Вишневского 

на наблюдении состояло 280 пациентов, в анамнезе у которых регистрировали прием препа-

ратов бисфосфонатного ряда, как пероральный, так и внутривенный. Среди пациентов, прева-

лирующее большинство – женщины, 190 пациентов. Мужчин 90 пациентов, включенных в 

исследование. Вне зависимости от пола, возраста и способов приема препаратов бисфосфо-

натного ряда у всех пациентов существовал риск развития и прогрессирования БОНЧ. С целью 

оказания профилактических мероприятий на протяжение 14 суток после крайнего приема пре-

паратов бисфосфонатного ряда пациентам предлагалось использование варьируемых медика-

ментозных композиций с растительными экстрактами, произрастающими на территории Се-

верного Кавказа. Нанесение выполняли 2 раза в сутки на ткани пародонтита в пораженных 

участках. Непосредственно перед началом терапии у пациентов проводился отбор десневой 

жидкости с последующим изучением количества лейкоцитов в ней. На этапе включения паци-

ентов в исследование показатель составлял около 30 г/л 10 в 9 ст.  

Результаты и выводы. К 3м суткам использования медикаментозных композиций ко-

личество лейкоцитов в десневой жидкости снижалось до 24 г/л 10 в 9 ст у 70% пациентов, у 

30% уровень сохранялся прежний. К 7 суткам показатели снижались до 16 г/л на 10 в 9 ст у 

80% пациентов. У 20 пациентов до 25 г/л на 10 в 9 ст. К 14 суткам референсные значения 

достигнуты у 85% пациентов. У 15% пациентов показатели показатели не превышали 18 г/л 

на 10 в 9 ст. 

Выводы. Применение медикаментозных композиций на основе растительных компо-

нентов позволяет сокращать количество оперативных вмешательств по поводу БОНЧ, в виду 

раннего купирования воспалительных явлений в тканях пародонтита не инвазивным спосо-

бом. 
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СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС У ПОДРОСТКОВ И ЛИЦ ЮНОШЕСКОГО  

ВОЗРАСТА В ГОРНОЙ ЗОНЕ ДАГЕСТАНА 

Макаева Э.О., Кибирова Н.Н., Исаева С.С.-М., Омаров О.Г.,  

 Гасанова М.А., Меджидова Н.М. 

Кафедра пропедевтической и профилактической стоматологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

За последние годы накоплено много данных о влиянии на распространенность и интен-

сивность кариеса зубов природных, климатических и социальных и т.д. Большинство иссле-

дователей указывают на высокий уровень заболеваемости кариесов в различных регионах зем-

ного шара, на изменчивость ее показателей во времени. В частности, значительное снижение 

интенсивности кариеса у населения многих экономических развитых стран в последние годы 

обусловлено, по мнению большинства исследователей, возросшим уровнем потребления 

фтора и гигиенического ухода за полостью рта с применением фторосодержащих гигиениче-

ских средств, использованием в питании сахорозаменителей. 

Эпидемиологическое обследование в регионах России показало высокую распростра-

ненность кариеса зубов среди населения. Распространенность кариеса среди населения Рес-

публики Дагестан недостаточна изучена. Большинство работ посвящено изучению поражае-

мости кариесом различных групп населения г. Махачкалы и некоторых сельских районов рес-

публики. 

Буйнакский район расположен в центральной части Дагестана, предгороной зоне. Вы-

сота над уровнем моря составляет от 500 до 1000 метров. Численность населения района -

84.132 человека (по данным 2021 года). Административный центр- город Буйнакск. 

Целью нашей работы явилось изучение стоматологического статуса детей и подростков 

в некоторых населенных пунктах Буйнакского района Республики Дагестан. 

Материал и методика исследования. Было обследовано 4036 учащихся в возрасте от 7 

до 15 лет, 1060 мальчика (50,05%) и 1976 девочки (48,95%), родившиеся и постоянно прожи-

вающие в этой природно-климатической зоне. Из низ от 7 до 10 лет- 2170 детей; 11-15 лет -

1390; 15 лет-476 

Изучались показатели распространенности и интенсивности кариеса зубов, заболеваний 

пародонта, удаленных постоянных зубов. Распространенность кариеса определялась процен-

том лиц, имеющих кариозные, пломбированные и удаленные зубы из групп обследованных 

детей (7-15 лет). Интенсивность кариеса определяли по числу пораженных кариесом зубов: у 

7-12-летнего возраста оценивали по индексу кл + КПУ (3); 13-15 лет - по индексу КПУ (3). 

Среднюю интенсивность в каждой обследованной возрастной группе вычисляли по сумме по-

казателей индексов кп + КПУ (3) и КПУ (3), деленных на количество обследованных детей в 

группе. Состояние тканей пародонта оценивали с помощью индекса РМА. 

Результаты исследования. Из числа осмотренных детей 3435 человек имели кариес зу-

бов, что составило 85,11% при средней интенсивности, равной 3.6. Проводя сравнительный 

анализ, нами было выявлено, что у детей, проживающих в с. Куруш, самые высокие показа-

тели распространенности кариеса зубов - 97,06% при интенсивности 5,2. Процент удаленных 

постоянных зубов тоже оказался высоким и соответствовал 17,0%. При этом распространен-

ность гингивита в этом населенном пункте составила 0,98%. В распространенность гингивита 

в этом населенном пункте составила 0,98%. В с. Кокрек при высокой распространенности 

(83,37%) и средней интенсивности (3,5) зарегистрирована самая высокая распространенность 
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заболеваний пародонта, которая составила 3,81%, процент удаленных постоянных зубов 

также достигал высоких значений -20,19%. У детей, проживающих в с. Эрпели также высокие 

показатели стоматологической заболеваемости: распространенность кариеса зубов 86,0% при 

интенсивности поражения 4,6; процент удаленных постоянных зубов самый высокий и соста-

вил 28,67%, частота заболеваний пародонта -2,0%. У детей с. Н. Дженгутай зарегистрирована 

высокая распространенность кариеса зубов-89,62% при интенсивности патологии, равной 3,2. 

Отмечается значительный процент удаленных постоянных зубов, достигающий 15,3% заболе-

вания пародонта у 2,14 % детей. Среди детского населения с. Чиркей распространенность ка-

риеса зубов -87,1%, интенсивность-3,0, процент удаленных постоянных зубов -18,8%, количе-

ство заболеваний пародонтом выявлено только у 0,98% детей. В с. н. Казанище при средних 

показателях распространенности кариеса зубов 80,8% интенсивности поражения 2,6% удален-

ных постоянных зубов самый низкий и составил 5,1%. При этом отмечен высокий процент 

заболеваемости тканей пародонта -2,9% . В с. Халимбехаул выявлены, распространенность 

кариеса зубов-78,7% при интенсивности 3,1; у 7,4% у детей удалены постоянные зубы, а па-

тология пародонта отмечена у 2,1%. Процент удаленных постоянных зубов среди лиц, нужда-

ющихся в санации, составил 14,9% (510 детей). Причем больше всего удаленных зубов обна-

ружено в с. Кафыр-Кумух-148 (20,19%) и в с. н. Дженгутай- 83 (15,26%) 

Из числа обследованных детей отмечены также воспитательные процессы в тканях па-

родонта. Определение степени тяжести гингивита по индексу РМА выявило следующие дан-

ные. Заболеваниями пародонта страдали 2,43% обследованных детей. Причем в Кафыр-Ку-

мухе распространенность данной патологии отмечена у 32 человек (3,81%) и в Н. Казанище –

у 25 детей (2,87%). 

Таблица №1 

Показатели стоматологической заболеваемости в различных населенных пунктах.  

№ Населенные 

пункты 

пол Всего 

осмот 

рено 

Нужда- 

ются в 

санации 

Интенсив 

ность ка-

риеса зу-

бов 

Удалено 

пост.зубов 

РМА 

Муж  жен 

1 Кафыр-Кумух 319 520 839 733 3,5 148 32 

2 Чиркей 215 145 410 357 3,0 77 4 

3 Эрпели 78 72 150 129 4,6 43 3 

4 Халимбек аул 474 380 854 672 3,1 63 18 

5 Дженгутай 371 236 607 544 3,2 83 13 

6 Нижнее Каза-

нище 

428 442 870 703 2,6 44 25 

7 Верхнее 

Казанище 

175 131 306 297 5,2 52 3 

 Итого 2060 1976 4036 3435 3,6 510 98 

 

Следовательно, но показателям распространенности кариеса зубов среди подростков на 

1-ом месте с В. Казанище, на 2-ом С.Н. Дженгутай,3-м с.Чиркей,4-м с.Эрпели,5-м с. Кафыр-

Кулидх, 6-м Н. Казанище,7-м Халимбекаул. Попоказаниям интенсивности кариозного про-

цесса: с. Кафыр- Кумух Н. Казанище, Н. Дженгутай, Халимбекаул, Эрпели, В. Казанище, Чир-

кей. По числу удаленных зубовна 1-ом месте Эрпели, далее Кафыр-Кумух, Чиркей, В. Каза-

нище, Н.Дженгутай, Халимбекаул, Н. Казанище. 

Выводы. Результаты проведенного исследования показали высокую распространен-

ность стоматологических заболеваний у подростков и лиц юношеского возраста практически 
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во всех населенных пунктах и высокую преждевременную потерю постоянных зубов. Нужда-

ются в санации полости рта 85,1% лиц из числа обследованных. 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ДЕФЕКТОВ ЗУБНЫХ РЯДОВ У ПОДРОСТКОВ И ЛИЦ  

ЮНОШЕСКОГО ВОЗРАСТА И ПРОФИЛАКТИКА ИХ ДЕФОРМАЦИИ 
1Макаева Э.О., 2Абакаров Т.А., 1Омарова Х.О., 3Омаров О.Г. 

1Кафедры пропедевтической и профилактической стоматологии 
2Кафедра ортопедической стоматологии 

3Кафедра терапевтической стоматологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Одной из основных причин зубочелюстных деформаций является потеря зубов вслед-

ствие осложненного кариеса. 

Перестройка зубочелюстной системы лиц молодого возраста с дефектами зубных рядов 

происходит быстрее, чем у взрослых, и приводит к морфофункциональным нарушениям, за-

трудняющим рациональное протезирование. 

Одной из важнейших задач здравоохранения является улучшение и совершенствование 

медицинского обеспечения молодежи в плане подготовки к службе в Вооруженных Силах РФ. 

В Приказе «Приказ Минобороны РФ и Минздрава РФ от 23 мая 2001 г. № 240/168 «Об орга-

низации медицинского обеспечения подготовки граждан Российской Федерации к военной 

службе» говорится о необходимости строгого проведения лечебно-оздоровительных меропри-

ятий среди подростков и особенно юношей.  

Несмотря на первичную профилактику и санацию полости рта по-прежнему велико ко-

личество юношей и девушек с заболеваниями зубов, дефектами и деформациями зубных ря-

дов. Последние значительно осложняют клиническую картину и терапию больных. 

Большинство исследователей указывают на высокий уровень заболеваемости кариесом 

в различных регионах земного шара, на изменчивость ее показателей во времени. В частности, 

значительное снижение интенсивности кариеса у населения многих экономически развитых 

стран в последние годы обусловлено, по мнению большинства исследователей, возросшим 

уровнем потребления фтора и гигиенического ухода за полостью рта с применением фторсо-

держащих гигиенических средств, использованием в питании сахарозаменителей. 

Эпидемиологическое обследование в регионах России показало высокую распростра-

ненность среди населения кариеса зубов. 
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 По сведениям некоторых авторов распространенность дефектов зубных рядов колеб-

лется в пределах от 30 до 67%, а частота деформаций окклюзионной поверхности составляет 

52-79% 

Имеются спорные и противоречивые точки трения в отношении необходимости замеще-

ния дефектов зубных рядов, особенно малой величины, у молодых людей. 

Целью нашей работы являлось определение распространенности, топографии дефек-

тов зубов, зубных рядов и профилактика их деформаций у подростков и юношей. 

Материал и методы исследования.  Изучены частота и характер дефектов и деформа-

ций у учащихся школ, колледжа и студентов младших курсов медуниверситета. 

Методика эпидемиологического обследования соответствовала рекомендациям ВОЗ. 

По возрасту обследованных разделили на две группы. Первую группу допризывного воз-

раста составили юноши 15-17 лет, вторую группу – от 18 до 20 лет  призывного возраста. 

Данные опроса и инструментального обследования вносили в карту, в которой регистри-

ровали паспортные данные, зубную формулу, сроки удаления зубов, наличие вторичных де-

формаций, а также наличие заболеваний пародонта, протезов в полости рта, их состояние – 

сроки пользования ими, вид прикуса и др. 

Изучались показатели распространенности и интенсивности кариеса зубов, заболеваний 

пародонта, удаленных зубов. Распространенность кариеса определялась процентом лиц, име-

ющих кариозные, пломбированные и удаленные зубы в группах обследованных. Интенсив-

ность кариеса определяли по числу пораженных кариесом зубов. Среднюю интенсивность в 

каждой обследованной возрастной группе вычисляли по сумме показателей индексов КПУ(з), 

деленных на количество обследованных детей в группе. Состояние тканей пародонта оцени-

вали с помощью индекса РМА. 

Для определения топографии дефектов зубных рядов использовали классификацию 

Кеннеди. 

Результаты исследования. Из числа осмотренных детей 409 человек имели кариес зу-

бов, что составило 85,11 % при средней интенсивности, равной 3,6. 

Анализ данных, полученных при обследовании подростков, показал, что у 34,0±1,0% из 

них выявлены дефекты зубных рядов различной величины и локализации. Наличие дефектов 

чаще наблюдали на нижней челюсти (71,2±5,1%), чем на верхней (28,0±5,1%). Говоря о лока-

лизации дефектов, можно отметить преобладание их в боковой области нижней челюсти слева 

(43,5±5,6%) по сравнению с правой. На верхней челюсти дефекты зубных рядов встречались 

значительно реже, но преимущество также оставалось за левой боковой областью (10,1±3,4%) 

по сравнению с правой (6,3±2,7%).  

Прослеживается прямо пропорциональная зависимость количества дефектов зубных ря-

дов от возраста. Так, среди 18-20-летних дефекты имели место в 30,9±2,2%, в то время как у 

15-17-летних  в 16,7±2,4%, различие статистически достоверно (t = 4,7; r < 0,001). У подав-

ляющего большинства обследованных дефекты привели к развитию тех или иных деформаций 

зубных рядов, частота которых также превалирует на нижней челюсти (65,1±5,2%) по сравне-

нию с верхней (34,9±5,2%). 

В соответствии с классификацией дефектов зубных рядов по Кеннеди включенные де-

фекты (III класс) выявлены у 70,4% обследованных, двусторонние концевые дефекты (I класс) 

 у 14,4%, односторонние (II класс)  у 11,1%, а дефекты переднего участка зубных рядок (IV 

класс)  у 4,1%. 

Распространенность дефектов III класса была наиболее высокой в 1-ой возрастной 
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группе, чем во второй. С увеличением возраста распространенность таких дефектов снижа-

лась, что и приводило к уменьшению потребности данного контингента в несъемных кон-

струкциях протезов. 

Частота дефектов I класса увеличивалась прямо пропорционально возрасту. 

Распространенность дефектов II класса достигала максимальных показателей во 2-й воз-

растной группе.  

Распространенность дефектов IV класса была незначительна, в возрастном распределе-

нии этого показателя особенность не выявлена. 

Характерно, что среди различных деформаций преобладают мезиодистальные переме-

щения или наклоны зубов, ограничивающих дефекты (78,1 ±6,0). 

Применяли различные методы лечения, избирательное пришлифовывание вкладки, 

культевые металлокерамические и металлопластмассовые конструкции, восстановительные 

коронки, мостовидные протезы. 

Пациенты, у которых клиническая картина была осложнена зубочелюстными деформа-

циями, получали ортодонтическое и комплексное лечение. 

Данные обследования свидетельствуют, что среди подростков каждый четвертый имеет 

дефекты зубных рядов различной величины, которые в своем подавляющем большинстве при-

водят к развитию деформаций: у 19,2% подростков выявлены корни различных зубов, в отно-

шении которых далеко не всегда имеет место компетентный и адекватный методический под-

ход. 

Процент удаленных зубов тоже оказался высоким и соответствовал 17,0%. При этом рас-

пространенность гингивита составила 0,98 %. 

Анализ структуры КПУ показал, что во всех населенных пунктах преобладает компонент 

У (удаленные зубы) над другими показателями, а компонент К (кариозные зубы) несколько 

раз превышает показатель П (пломбированные зубы). 

Выводы. Таким образом, результаты проведенного исследования показали высокую 

распространенность и интенсивность основных стоматологических заболеваний у обследо-

ванных подростков, и лиц юношеского возраста. 

У обследованных отмечены также воспалительные процессы в тканях пародонта. Опре-

деление степени тяжести гингивита по индексу РМА выявило следующие данные: заболева-

ниями пародонта страдали 2,43% обследованных. 

Своевременное возмещение возникших дефектов, т.е. раннее протезирование, будет не 

только способствовать восстановлению целостности зубных рядов, улучшению функции же-

вания, но является эффективной мерой профилактики перегрузки оставшихся зубов, возник-

новению деформации зубочелюстной системы у подростков и юношей. 

 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ КАРИЕСА ЗУБОВ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ  

В ПРЕДГОРНОЙ ЗОНЕ ДАГЕСТАНА 
1Макаева Э.О., 1Омарова Х.О., 2Омаров О.Г., 1Шамов И.М., 2Исаева С.С.-М. 

1Кафедры пропедевтической и профилактической стоматологии 
2Кафедра терапевтической стоматологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

За последние годы накоплено много данных о влиянии на распространенность и интен-
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сивность кариеса зубов природных, климатических и социальных факторов и т.д. Большин-

ство исследователей указывают на высокий уровень заболеваемости кариесом в различных 

регионах земного шара, на изменчивость ее показателей во времени. В частности, значитель-

ное снижение интенсивности кариеса у населения многих экономически развитых стран в по-

следние годы обусловлено, по мнению большинства исследователей, возросшим уровнем по-

требления фтора и гигиенического ухода за полостью рта с применением фторсодержащих 

гигиенических средств, использованием в питании сахарозаменителей. 

Эпидемиологическое обследование в регионах России показало высокую распростра-

ненность кариеса зубов среди населения. Распространенность кариеса среди населения Рес-

публики Дагестан недостаточно изучена. Большинство работ посвящено изучению поражае-

мости кариесом различных групп населения г.Махачкалы и некоторых сельских районов рес-

публики. 

Буйнакский район расположен в центральной части Дагестана, в предгорной зоне. Вы-

сота над уровнем моря составляет от 500 до 1000 метров. Численность населения района – 

84132 человек (по данным 2021 года). Административный центр – город Буйнакск. 

Целью нашей работы явилось изучение стоматологического статуса детей и подростков 

в некоторых населенных пунктах Буйнакского района Республики Дагестан (предгорная зона). 

Материал и методы исследования. Было обследовано 550 учащихся в возрасте от 7 до 

15 лет: 283 мальчика (51,5%) и 267 девочек (48,5%), родившихся и постоянно проживающих 

в этой природно-климатической зоне. Из них от 7 до 10 лет  295 детей, 11-15 лет – 190, 15 

лет – 65. 

Изучались показатели распространенности и интенсивности кариеса зубов, заболеваний 

пародонта, удаленных постоянных зубов. 

Распространенность кариеса определялась процентом лиц, имеющих кариозные, плом-

бированные и удаленные зубы из групп обследованных детей (7-15 лет).  

Интенсивность кариеса определяли по числу пораженных кариесом зубов: у 7-12-лет-

него возраста оценивали по индексу кп + КПУ(з); у 13-15 лет  по индексу КПУ (з). Среднюю 

интенсивность в каждой обследованной возрастной группе вычисляли по сумме показателей 

индексов кп + КПУ (з) и КПУ (з), деленной на количество обследованных детей в группе. 

Состояние тканей пародонта оценивали с помощью индекса РМА.  

Результаты исследования. Из числа осмотренных детей 458 человек имели кариес зу-

бов, что составило 85,1% при средней интенсивности, равной 3,6.  

Проводя сравнительный анализ, нами было выявлено, что у детей, проживающих в сел. 

Нижний Казанище, самые высокие показатели распространенности кариеса зубов ‒ 97,06% 

при интенсивности 5,2.   

Процент удаленных постоянных зубов тоже оказался высоким и соответствовал 17,0%. 

При этом распространенность гингивита в этом населенном пункте составила 0,98 %. В сел. 

Верхний Джунгутай при высокой распространенности (83,37%) и средней интенсивности (3,5) 

зарегистрирована самая высокая распространенность заболеваний пародонта, которая соста-

вила 3,81 %. Процент удаленных постоянных зубов также достигал высоких значений  

20,19%.  

У детей, проживающих в сел. Эрпели также высокие показатели стоматологической за-

болеваемости: распространенность кариеса зубов 86,0% при интенсивности поражения 4,6; 

процент удаленных постоянных зубов самый высокий и составил 28,67 %, частота заболева-

ний пародонта ‒ 2,0%.  
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У детей сел. Халимбекаул зарегистрирована высокая распространенность кариеса зубов 

‒ 89,62% при интенсивности патологии, равной 3,2. Отмечается значительный процент уда-

ленных постоянных зубов, достигающий 15,3%, заболевания пародонта отмечены у 2,14 % 

детей.  

Среди детского населения сел. Чиркей распространенность кариеса зубов ‒ 87,1 %, ин-

тенсивность ‒ 3,0; процент удаленных постоянных зубов ‒ 18,8 %, количество заболеваний 

пародонтом выявлено только у 0,98% детей. 

В сел. Кафыр-Кумух при средних показателях распространенности кариеса зубов 80,8 

%, интенсивности поражения 2,6 процент удаленных постоянных зубов самый низкий и со-

ставил 5,1%. При этом отмечен высокий процент заболеваемости тканей пародонта ‒ 2,9%.  

В сел. Нижний  Дженгутай выявлено: распространенность кариеса зубов ‒ 78,7% при 

интенсивности 3,1; у 7,4% детей удалены постоянные зубы, а патология пародонта отмечена 

у 2,1%. Процент удаленных постоянных зубов среди лиц, нуждающихся в санации, составил 

14,9 %. 

Причем больше всего удаленных зубов обнаружено в  сел. Эрпели – 148 (28,6%) и в сел. 

Чиркей 83(18,86%). 

Из числа обследованных детей отмечены также воспалительные процессы в тканях па-

родонта. Определение степени тяжести гингивита по индексу РМА выявило следующие дан-

ные: заболеваниями пародонта страдали 2,43% обследованных детей. Причем в сел. Верхний 

Дженгутай распространенность данной патологии отмечена у 32 человек (3,81%) и в сел.Ха-

лимбекаул – у 25 детей (2,87%). 

Таблица 1 

Показатели стоматологической заболеваемости детей в различных населенных пунктах 

№ Населенные 

пункты 

Пол 

Всего 

осмот-

рено 

Нужда-

ются в 

сана-

ции 

Интенсив-

ность кариеса 

зубов 

Удалено  

постоянных 

зубов 

РМА 

муж. жен. 

1. Верхний Дженгу-

тай 

44 71 115 97 3,5 8 18 

2. Чиркей 29 27 56 48 3,0 18 5 

3. Эрпели 10 10 20 18 4,6 27 9 

4. Халимбекаул 64 52 116 91 3,1 15 10 

5. Нижний Дженгутай 51 32 83 74 3,2 7 10 

6. Кафыр-Кумух 58 60 118 95 2,6 5 13 

7. Нижний Казанище 24 18 42 40 5,2 16 4 

 Итого 280 270 550 463 3,6 96 69 
 

Следовательно, по показателям распространенности кариеса зубов среди детей и под-

ростков на 1-ом месте – Верхний Дженгутай, на 2-ом – Кафыр-Кумух, на 3-ем – Халимбекаул, 

на 4-ом – Нижний Дженгутай, на 5-ом – Чиркей, на 6-ом – Нижний Казанище, на 7-ом – 

Эрпели.  

По показателям интенсивности кариозного процесса – Нижний Казанище, Эрпели, Верх-

ний Дженгутай, Нижний Дженгутай, Халимбекаул, Чиркей и Кафыр-Кумух. 

По числу удаленных зубов на 1-ом месте – Эрпели, далее: Чиркей, Нижний Казанище, 

Халимбекаул, Верхний Дженгутай, Кафыр-Кумух. 

Выводы. Результаты проведенного эпидемиологического исследования показали высо-

кую распространенность стоматологических заболеваний у детей и подростков практически 
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во всех населенных пунктах предгорной зоны и высокую преждевременную потерю постоян-

ных зубов. Нуждаются в санации полости рта 85,1% из числа обследованных. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ МЫШЦ ЧЕЛЮСТНО–ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ  

ПРИ НАРУШЕНИИ ЦЕЛОСТНОСТИ ЗУБНЫХ РЯДОВ И ЗАБОЛЕВАНИИ  

ПАРОДОНТА 

Макаева Э.О., Кибирова Н.Н., Гасанов А.Г., Маршаева Д.Г., Мащилиева М.М. 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность: Одной из основных причин утраты зубов у человека являются заболева-

ния пародонта. При этом нарушается целостность зубных рядов, что приводит к функциональ-

ным изменениям зубочелюстной системы. В свою очередь в образовании зубочелюстных де-

формаций большую роль играет нарушенная функция мышц. Поэтому при обследовании 

больных с зубочелюстными деформациями необходимо выявлять не только морфологические, 

но и функциональные нарушения. 

Применение функциональных методов исследования позволяет определить состояние 

мышц челюстно – лицевой области и жевательную эффективность зубочелюстной системы. 

Наиболее объективным методом оценки функционального состояния мышц является 

электромиография. 

Ранее исследовали биоэлектрическую активность некоторых жевательных мышц у лиц 

с частичным отсутствием зубов. Однако в указанных работах не изучали группу надподъязыч-

ных мышц и не учитывали деятельность мышц антагонистов и синергистов, что имеет боль-

шое значение для объективной оценки функционального состояния зубочелюстной системы в 

целом. 

Цель: В связи с этим целью исследования явилось комплексное изучение функциональ-

ного состояния мышц челюстно – лицевой области у лиц с дефектами зубных рядов и заболе-

ваниями пародонта при жевании и максимальном волевом смыкании зубных рядов. 

Материал и метод исследования: У 50 больных в возрасте 25 – 65 лет проведено элек-

тромиографическое исследование мышц челюстно – лицевой области (жевательных, височ-

ных и группы надподъязычных). При этом использовали стандартные поверхностные элек-

троды, которые располагали на моторной площади исследуемых мышц. Электроды, расстоя-

ние между которыми составляло 10 мм, фиксировали лейкопластырем. На очищенную спир-

том поверхность электродов предварительно наносили токопроводящую пасту. На тыльной 



139 
 

поверхности нижней трети предплечья фиксировали заземляющий электрод. Усиление и ре-

гистрацию электромиограмм (ЭМГ) осуществляли на 4 – канальном электромиограмме «Ме-

дикор» (Венгрия) при скорости лентопротяжного механизма 50 мм/с. Мышцы исследовали 

при заданном жевании (слева, справа) ядра ореха фундук массой 800 мг, а также во время 

максимального волевого смыкания зубных рядов в центральной окклюзии. При анализе ЭМГ 

определяли временные показатели (продолжительность жевательного периода, время жева-

тельного движения, время биоэлектрической активности и время биоэлектрического «покоя» 

мышц в фазе жевательного движения). Определяли также количество жевательных движений 

в жевательном периоде и амплитуду ЭМГ. Высчитывали коэффициент К. выражающий отно-

шение времени биоэлектрической активности ко времени биоэлектрического «покоя» в фазе 

жевательного движения. Было зарегистрировано 500 электромиографических записей и под-

вергнуто анализу более 3600 ЭМГ. 

Данные исследований обработаны вариационно – статистическим методом по Стью-

денту. Сопоставление наших данных с результатами исследований, полученных у лиц с орто-

гнатическим прикусом, показало, что биоэлектрическая активность жевательных мышц зна-

чительно изменяется при утрате зубов и может быть использована для диагностики функцио-

нального состояния зубочелюстной системы. 

Результаты исследования: Определены временные и амплитудные параметры деятель-

ности мышц челюстно – лицевой области у лиц с частичной утратой зубов. 

Из таблицы видно, что у лиц с частичной утратой зубов время биоэлектрической актив-

ности жевательных и височных мышц не отличается от нормальных значений, а время био-

электрической активности надподъязычных мышц существенно ниже нормы ( p<0,01 ). То же 

самое следует отметить и в отношении показателя времени биоэлектрического «покоя» 

группы надподъязычных мышц (p<0,05). Таким образом, в фазе жевательного движения, со-

стоящего из опускания нижней челюсти, ее поднимания с последующим смыканием зубных 

рядов по И.С.Рубинову, цикличность деятельности жевательных, височных мышц не нару-

шена, тогда как изменяется деятельность группы надподъязычных мышц в сторону превали-

рования периода «покоя» мышц над активностью, о чем свидетельствует уменьшение коэф-

фициента К. Определенно значительное уменьшение амплитуды ЭМГ жевательных и височ-

ных мышц – на 55,3 и 56,6% соответственно.  

Снижение амплитуды ЭМГ тех же мышц определено и при максимальном волевом смы-

кании зубных рядов (жевательных на 64.1%, височных на 65%). Одновременно установлен 

факт увеличения амплитуды ЭМГ надподъязычных мышц в среднем на 61%, та же закономер-

ность выявлена Л.С. Персиным и В.А. Босулаевым  у детей в возрасте 7 – 12 лет с прогнати-

ческим прикусом. 

Необходимо отметить, что амплитуда ЭМГ жевательных мышц выше, как и в норме, со-

ответствующего показателя височных. В свою очередь амплитуда ЭМГ жевательных мышц 

выше, чем при смыкании зубных рядов. Обратная закономерность выявлена в норме. 

У лиц с частичной утратой зубов определено увеличение продолжительности жеватель-

ного периода и количества произведенных жевательных движений в 1,8 раза. 

Как видно из приведенных данных, у лиц с частичной утратой зубов, как следствие за-

болевания пародонта, определено нарушение функции мышц челюстно – лицевой области при 

жевании и максимальном волевом смыкании зубных рядов, что выражается в снижении ам-

плитуды ЭМГ группы надподъязычных мышц, а также увеличении продолжительности жева-

тельного периода и количества произведенных жевательных движений. 
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Установлено также, что взаимоотношение периодов активности и «покоя» жевательных 

и височных мышц в фазе жевательного движения не нарушено, тогда как те же взаимоотно-

шения группы надподъязычных мышц изменены в сторону увеличения периода биоэлектри-

ческого «покоя» над периодом биоэлектрической активности. 

Выводы: Проведенные исследования позволили выявить функциональные изменения, 

которые наблюдаются у лиц с частичной утратой зубов. Эти данные необходимо учитывать 

при планировании дальнейшего ортопедического лечения, которое не только восстановило бы 

целостность зубных рядов, но и нормализовало деятельность мышц челюстно – лицевой об-

ласти. 

Следует также отметить, что у больных с частичной утратой зубов выявлена различная 

протяженность дефекта зубного ряда, что влияет на количество контактирующих пар антаго-

нистов и, несомненно, приводит к изменению деятельности мышц. Поэтому в дальнейшей ра-

боте будет рассмотрен вопрос о состоянии мышц челюстно – лицевой области у лиц с различ-

ной протяженностью дефектов зубных рядов. 

 

ПРАВОВАЯ ГРАМОТНОСТЬ ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА – ЗАЛОГ  

ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ КОНФЛИКТОВ 

Манин А.И., Баринов Е.Х., Манин О.И., Фокина Е.В., Черкалина Е.Н. 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Актуальность. Изменения законодательной базы страны, касающиеся медицинской де-

ятельности, и появление новых законов, регламентирующих права пациентов, привело к рез-

кому росту числа исков пациентов по поводу качества и безопасности оказания медицинской 

стоматологической помощи, о чем свидетельствуют сводные данные о количестве судебно-

медицинских экспертиз по «врачебным делам» по ряду регионов РФ за последние несколько 

лет. Данному факту способствуют и такие обстоятельства, как стремительный рост за послед-

ние годы темпов развития и внедрения в практику российских врачей-стоматологов современ-

ных технологий лечения, и в тоже время значительное отставание технической оснащенности 

лечебных учреждений, системы практической подготовки специалистов в соответствии с со-

временными требованиями, а также реально существующий конфликт между требованиями и 

возможностями. 

Целью работы явилось изучение правовой грамотности врачей-стоматологов, способ-

ствующей предотвращению конфликтов в стоматологической практике. 

Материалы и методы исследования. Для выявления проблем организации лечебного 

процесса, уточнения правовой осведомленности было опрошено 42 специалиста в области те-

рапевтической стоматологии г. Москвы и Московской области.   Возраст респондентов со-

ставлял от 33 до 57 лет, общий медицинский стаж работы от 9 до 32 лет; стаж работы в области 

терапевтической стоматологии от 4 до 29 лет; различных врачебных категорий и ученых сте-

пеней. Статистическое исследование проводилось с использованием разработанных для этих 

целей анкет, содержащих 41 вопрос и несколько вариантов ответов. 

Анкетирование врачей-стоматологов, проведённое нами, позволило выявить некоторые 

недостатки в организации лечебного процесса, влекущих за собой совершение ошибок и 

осложнений, а также уточнить уровень правовой осведомлённости врачей.  

Результаты исследования. За последние 5-7 лет отечественная стоматология совер-

шила значительный скачок вверх. Темпы внедрения новейших технологий, как оказалось,  
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опережали темпы квалифицированной подготовки по этим вопросам специалистов. После об-

работки полученных ответов выяснилось, что почти третья часть опрошенных специалистов 

осваивала внедряемые в практику новинки самостоятельно по литературе, на основании сооб-

щений фирм-производителей. Более чем удручающе выглядит тот факт, что практическое обу-

чение современным технологиям врачи фактически проходят самостоятельно на своих паци-

ентах. 21% стоматологов до сих пор испытывают некоторые сложности на этапах использова-

ния современных методик лечения кариеса и его осложнений из-за недостатка знаний и опыта, 

несмотря на то, что большая часть ответивших (67%) имеет стаж работы более пяти лет. Около 

30% врачей лишь в половине случаев используют современные методики лечения кариеса и 

его осложнений и даже реже. Причём 52% респондентов связывают этот факт со скудностью 

финансирования стоматологических поликлиник, а, как результат, отсутствие возможности 

выполнять современные методики в точности, как рекомендуют производители. Следова-

тельно, качество работы также страдает. 

Многие врачи жалуются на нехватку времени для качественного выполнения своей ра-

боты в соответствии со всеми современными требованиями, не говоря уже о том, чтобы полно 

и грамотно сделать записи о посещении в амбулаторной карте стоматологического больного,  

да ещё и при пациенте. 

К сожалению, выяснилось, что большинство врачей-стоматологов не знают всех функ-

ций амбулаторной карты стоматологического больного. С правилами оформления медицин-

ской документации 76% респондентов знакомились непосредственно в лечебном учреждении, 

то есть, уже выйдя на работу. Значит, в медицинском вузе данному вопросу должного внима-

ния уделено не было. Результатом этого становятся многочисленные ошибки в первичной до-

кументации, в том числе и те, которые могут пагубно отразиться не только на лечении паци-

ента, но и на защите правоты врача в суде.   

Важным условием гарантии качества лечения осложнённого кариеса является рентгено-

контроль эндодонтического лечения. В свою очередь важным условием гарантированной за-

щиты врача в случае возникновения конфликта с пациентом является точное документирова-

ние результатов проведённого рентгеноконтроля, либо причин отказа от него. По данным ан-

кетирования основной причиной, по которой врачи иногда не пользуются вышеуказанным ме-

тодом исследования, является отказ пациента. Так ответили 28,5% респондентов. Однако ни в 

одной изученной нами медицинской карте стоматологического больного, в том числе и в кар-

тах, предоставленных на судебно-медицинскую экспертизу, нет указаний об этом. Несмотря 

на то, что, судя по ответам, стоматологи осознают всю важность рентгенологического иссле-

дования, в абсолютном большинстве случаев в документации отсутствуют даже указания о 

направлении на его проведение. 

Ощущая свою незащищённость со стороны законодательства ни от претензий пациента, 

ни от давления со стороны начальства, врачи намеренно не делают записей в амбулаторной 

карте о совершённых ими ошибках, тем самым ещё больше усложняя ситуацию. В этом при-

знались в своих анкетах 19,5% врачей-стоматологов. Анализ ошибок и осложнений в практике 

терапевтической стоматологии свидетельствует, что одним из источников возникновения 

гражданского иска пациентов на некачественное оказание стоматологической помощи явля-

ется неполное и нечёткое заполнение медицинской документации.  

Выводы. Целенаправленное изучение юридических аспектов в деятельности врачей-

стоматологов, психологии общения с пациентом в медицинском вузе и на курсах усовершен-
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ствования врачей помогло бы значительно снизить частоту конфликтных ситуаций с пациен-

тами. 

 

ОПТИМИЗАЦИЯ ПРИМЕНЕНИЯ ФТОРИДОВ У ДЕТЕЙ, БОЛЕЮЩИХ  

ССАХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
1Махмудова З.К., 1Багатаева П.Р., 2Салихова М.М., 2Салихова С.Р., 2Штанчаева М.Н. 

1Кафедра терапевтической стоматологии 
2Кафедра стоматологии ФПК и ППС 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Введение. Фториды играют ключевую роль в профилактике и лечении кариеса, оказывая 

реминерализирующее и антикариесное действие. Они стимулируют процесс обратной мине-

рализации эмали, подавляют рост кариесогенной микрофлоры и снижают растворимость зуб-

ных тканей в кислотной среде [1].  Однако применение фторидов у детей с сахарным диабетом 

1 типа (СД1) требует особого подхода, учитывающего метаболические нарушения и высокий 

риск развития стоматологических осложнений [2]. СД1 — это хроническое аутоиммунное за-

болевание, сопровождающееся гипергликемией, которая усиливает деминерализацию эмали, 

снижает секрецию слюны и изменяет её состав. Эти факторы делают использование фторидов 

особенно важным для профилактики кариеса у детей с СД1 [3]. Тем не менее избыточное при-

менение фторидов связано с риском развития флюороза, что требует строгого контроля дози-

ровки и индивидуального подхода к их назначению [4]. Внедрение персонализированных 

стратегий профилактики кариеса, основанных на оценке метаболических, генетических и сто-

матологических особенностей детей с СД1, позволяет оптимизировать использование фтори-

дов. Это помогает минимизировать возможные риски и максимизировать эффективность про-

филактических мероприятий [5]. 

Цель исследования — оценка эффективности и безопасности применения фторидов у 

детей с СД1 и разработка персонализированной стратегии их использования. 

Материалы и методы. Проведено когортное исследование с участием 60 детей с СД1 в 

возрасте 6–12 лет и 40 здоровых детей того же возраста (контрольная группа). Критерии вклю-

чения: возраст 6–12 лет, подтвержденный диагноз СД1 для исследуемой группы. Исключались 

дети с сопутствующими хроническими заболеваниями и применением высококонцентриро-

ванных фторидов за последние 6 месяцев. Методы включали клиническую оценку индекса 

КПУ, признаков деминерализации эмали и флюороза, а также биохимический анализ слюны 

с определением концентрации фторидов, кальция, фосфатов, pH и буферной емкости. Участ-

ники были распределены на три подгруппы: первая получала фторидные лаки (2,26% фторида 

натрия) каждые 3 месяца, вторая — фторидные гели (1,23% фторида натрия) дважды в неделю, 

третья служила контрольной группой, соблюдая только гигиену полости рта. Проведен мик-

робиологический анализ численности Streptococcus mutans и Lactobacillus spp. до и после при-

менения фторидов. Для статистической обработки данных использовались критерий Стью-

дента, U-критерий Манна–Уитни и корреляционный анализ. 

Результаты. Через 6 месяцев применения фторидов у детей с СД1 было зафиксировано 

значительное снижение индекса КПУ в обеих экспериментальных подгруппах. У детей, ис-

пользовавших фторидные лаки, индекс КПУ уменьшился с 5,7 ± 1,2 до 4,1 ± 0,9 (р < 0,01), что 

указывает на выраженное улучшение состояния твердых тканей зубов. В подгруппе, приме-
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нявшей фторидные гели, снижение КПУ составило с 6,0 ± 1,3 до 4,5 ± 1,1 (р < 0,05). В кон-

трольной подгруппе, где использовалась только регулярная гигиена полости рта без примене-

ния фторидов, снижение индекса КПУ составило менее 10% и не достигло статистической 

значимости (р > 0,05). Однако у 2 детей (6,7%) из подгруппы фторидных гелей были выявлены 

признаки флюороза, что потребовало пересмотра частоты и концентрации применения этих 

средств. Биохимический анализ слюны показал значительное увеличение концентрации фто-

ридов у детей обеих экспериментальных подгрупп. У участников, применявших фторидные 

лаки, уровень фторидов в слюне вырос с 0,03 ± 0,01 мг/л до 0,08 ± 0,02 мг/л (р < 0,05). В под-

группе, использовавшей фторидные гели, содержание фторидов увеличилось с 0,04 ± 0,01 мг/л 

до 0,09 ± 0,02 мг/л (р < 0,05). Кроме того, наблюдалось повышение уровня кальция и фосфатов 

в слюне, что свидетельствует о положительном влиянии фторидов на процессы реминерали-

зации и укрепление эмали. Микробиологический анализ подтвердил снижение численности 

кариесогенной микрофлоры в обеих экспериментальных подгруппах. Уровень Streptococcus 

mutans уменьшился на 45% (р < 0,01) у детей, использовавших фторидные лаки, и на 38% (р < 

0,05) у участников, применявших фторидные гели. Также наблюдалось снижение численности 

Lactobacillus spp. на 32% в подгруппе фторидных лаков и на 28% в подгруппе фторидных ге-

лей. Эти изменения подчеркивают антимикробное действие фторидов и их эффективность в 

снижении микробной нагрузки в полости рта. 

Результаты исследования демонстрируют значительное улучшение стоматологического 

здоровья у детей с сахарным диабетом 1 типа при использовании фторидных препаратов. При-

менение фторидных лаков и гелей способствовало снижению частоты кариеса, что подтвер-

ждается уменьшением индекса КПУ и повышением содержания минералов в слюне. Установ-

лено, что фторидные препараты оказывают двойное воздействие: они стимулируют ремине-

рализацию эмали и подавляют рост кариесогенной микрофлоры, включая Streptococcus mutans 

и Lactobacillus spp. При этом выявленные случаи флюороза в подгруппе, использовавшей фто-

ридные гели, подчёркивают необходимость контроля за режимом применения данных препа-

ратов. Индивидуальные особенности метаболизма и повышенная восприимчивость к фтори-

дам у детей с СД1 требуют разработки более целенаправленных профилактических подходов. 

Включение в профилактические протоколы дополнительных диагностических процедур, та-

ких как мониторинг метаболического статуса и состояния полости рта, может повысить без-

опасность терапии. Учитывая, что гипергликемия и связанные с ней изменения в слюноотде-

лении у детей с СД1 усиливают риск деминерализации эмали, особую значимость приобре-

тают вспомогательные средства, включая стимуляторы слюноотделения и реминерализирую-

щие пасты. Эффективность фторидных лаков подтверждена как наиболее безопасной и ре-

зультативной формой профилактики кариеса, минимизирующей побочные эффекты. 

Заключение. Фторидные препараты эффективны в профилактике кариеса у детей с са-

харным диабетом 1 типа, обеспечивая улучшение минерализации эмали и снижение числен-

ности кариесогенной микрофлоры. Применение фторидных лаков рекомендовано как безопас-

ный и действенный метод. Для повышения эффективности профилактики необходим персо-

нализированный подход, включающий контроль стоматологического и метаболического ста-

туса. 
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БОЛЬНЫХ ЛЕЙКОПЛАКИЕЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА 
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Лейкоплакия представляет собой ороговение слизистой оболочки полости рта или красной 

каймы губ, которое возникает, как правило, в ответ на хроническое экзогенное раздражение, и 

относится к факультативному предраку [12, 12].  

По данным О.С. Гилевой и соавт. (2013), в структуре заболеваний слизистой оболочки рта 

лейкоплакия встречается у 15% больных [3]. 

Лейкоплакия слизистой оболочки рта весьма трудно поддается лечению. Возможности ис-

пользования радикальных методов нередко ограничены (особенности локализации процесса, 

неадекватная травматичность вмешательства и др.). В связи с этим поиск новых средств для 

консервативного, медикаментозного лечения является оправданным, актуальным и своевремен-

ным. 

Целью исследования явилось повышение эффективности комплексного лечения боль-

ных лейкоплакией слизистой оболочки рта путем включения в комплексную терапию иммуно-

модулирующего средства «Имунофан».  

Действующее вещество Имунофана: аргинил-альфа-аспартил-лизил-валил-тирозил- арги-

нин. Производитель: Федеральное государственное унитарное предприятие «Московский эндо-

кринный завод». Форма выпуска: ампулы, содержащие 50 мкг препарата в 1,0 мл раствора.  

Препарат «Имунофан» обладает иммунорегулирующим, детоксикационным, гепатопро-

тективным действием и вызывает инактивацию свободнорадикальных и перекисных соедине-

ний. Фармакологическое действие основано на достижении трех основных эффектов: коррек-

ции иммунной системы, восстановления баланса окислительно-антиокислительной реакции ор-

ганизма и ингибирования множественной лекарственной устойчивости, опосредованной бел-

ками трансмембранного транспортного насоса клетки. Препарат «Имунофан» способствует 

нормализации показателей местного иммунитета полости рта. 
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В клинической практике широко применяется иммуномодулятор «Имунофан», воздей-

ствующий на иммунную и эндокринную системы и усиливающий клеточный и гуморальный 

иммунитет [8].  

Имеется большое число исследований, посвященных изучению влияния «Имунофана» на 

различные системы организма животных и человека [1, 2, 4, 5, 6]. 

Установлена клиническая эффективность применения препарата «Имунофан» при лече-

нии пациенток с цервикальными интраэпителиальными неоплазиями [7, 10], Доказана высекая 

эффективность использования препарата «Имунофан» в комплексном лечении больных с флег-

монами дна полости рта [9], пациентов с частыми повторными заболеваниями респираторного 

тракта [1]. 

Материал и методы. Комплексное лечение лейкоплакии включало: санацию полости 

рта; профессиональную гигиену; устранение местных травматических факторов; имунофан в 

дозе 50 мкг в/м ежедневно, № 5; прием внутрь масляного раствора витамина А (3,44 % рети-

нола ацетат) по 6-8 капель 2 раза в день (1 месяц); витамин Е (30 % α-токоферол) по 3-5 капель 

3 раза в день (1 месяц); витамины группы В (мильгамма по 2 мл в/м через день, № 5). 

Результаты исследования. Оценивая клиническую эффективность лечения больных с 

лейкоплакией слизистой оболочки рта, мы учитывали динамику как субъективных симптомов 

(жалобы, отношение к применяемому лечению и т.д.), так и объективных признаков (размер и 

плотность, цвет очагов гиперкератоза, сроки эпителизации эрозий слизистой оболочки рта, от-

мечалась длительность ремиссии заболевания) у пациентов. При лечении больных с лейкопла-

кией слизистой оболочки рта с применением препарата Имунофан полное выздоровление 

наблюдалось в 17% случаев. При этом пациенты жалоб не предъявляли. Очаги лейкоплакии 

подвергались инволюции. Слизистая оболочка приобретала розовый цвет, становилась блестя-

щей, влажной. У большинства больных (56%) под влиянием лечения отмечена положительная 

динамика. Клиническое улучшение проявлялось в уменьшении размеров и плотности очага ги-

перкератоза, активации регенераторных процессов, полной эпителизации эрозивных поверхно-

стей. У 27% больных не отмечено никаких изменений. Все пациенты, принимавшие препарат 

Имунофан, отмечали улучшение общего самочувствия, сна, повышение настроения и работо-

способности, хорошие органолептические свойства препарата. 

До и после лечения мы проводили изучение показателей иммунного, интерферонового 

статусов, уровня гормона-кортизола, адгезиогенных свойств эпителиальных клеток. Нами отме-

чена коррекция выявленных нарушений при использовании препарата Имунофан. Полученные 

данные могут быть использованы для диагностики и прогноза лечения лейкоплакии слизистой 

оболочки рта. 

Вывод. Таким образом, результаты клинических и лабораторных исследований явля-

ются основанием для рекомендации препарата Имунофан к широкому использованию в ком-

плексном лечении больных лейкоплакией слизистой оболочки рта. 
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Орофарингеальный кандидоз (ОФК) ‒ оппортунистическая микотическая инфекция, при 

которой Candida spp. поражают слизистую оболочку ротоглотки [1].  

Для лечения ОФК используют местнодействующие и системные антимикотические пре-

параты трех основных групп: полиеновые (амфотерицин В, нистатин), азоловые (клотримазол, 

флуконазол, итраконазол, позаконазол и другие) и эхинокандины (каспофунгин, анидулофун-

гин, микафунгин) [2, 3]. 

Данные о чувствительности различных видов Candida к противогрибковым препаратам 
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существенно различаются [4]. На основании анализа опубликованных результатов междуна-

родных и национальных проектов последнего десятилетия, изучавших формирование рези-

стентности Candida spp. к азолам, сделан вывод о снижении чувствительности C. albicans к 

азоловым антимикотикам: количество чувствительных к флуконазолу штаммов за 7-летний 

период наблюдения уменьшилось со 100 до 70,4%, к миконазолу – со 100 до 63%, к итракона-

золу – с 96,2 до 48,2%. Значительно увеличилось количество штаммов Candida spp. с дозоза-

висимой чувствительностью [5]. 

По данным исследований, выполненных в Российской Федерации, чувствительность 

клинических изолятов C. albicans к препаратам флуконазола составляет 41,7-79,8%. [6]. Из-

вестно, что если кандидоз вызван не-albicans видами Candida, то высока вероятность устойчи-

вости к лечению азоловыми антимикотиками и даже эхинокандинами [4]. В то же время в ходе 

большого европейского многоцентрового исследования было показано, что изоляты, получен-

ные от больных инвазивным кандидозом, лишь в 47,1% случаев являются видом C. albicans 

[7]. 

В условиях нарастающей устойчивости грибов к антимикотикам мировое научное сооб-

щество находится в поиске новых решений лечения кандидоза. 

Актуальной тенденцией стало изучение терапевтического потенциала средств микроб-

ного происхождения – постбиотиков (бактериальных лизатов). 

В этой связи актуальным и своевременным для комплексного лечения орофарингеаль-

ного кандидоза станет использование иммуностимулирующего препарат Имудона, выпускае-

мого в виде таблеток для рассасывания. Его действующим веществом является смесь лизатов 

бактерий L. johnsonii + L. helveticus + L. delbrueckii ss lactis + L. fermentum + S. pyogenes groupe 

A + E. faecium + E. faecalis + S. gordonii + S. aureus + K. pneumoniae ss pneumoniae + C. 

pseudodiphteriticum + F. nucleatum ss fusiforme + C. albicans), что в сумме составляет 0,1575 мг 

в пересчете на сухое вещество - 2,7 мг.  

Препарат Имудон рекомендуется использовать в оториноларингологии, стоматологии. 

Активирует фагоцитоз, способствует увеличению количества иммунокомпетентных клеток, 

повышает выработку лизоцима и интерферона, иммуноглобулина А в слюне. 

Лекарственный препарат Имудон® показан к применению у взрослых и детей в возрасте 

от 3 лет для лечения и профилактики инфекционно-воспалительных заболеваний полости рта 

и глотки, в том числе при дисбактериозе полости рта. 

Цель работы была оценка эффективности использования препарата «Имудон» в лече-

нии больных орофарингеальным кандидозом. 

Материалы и методы исследования. Пациенты, страдающие кандидозом слизистой 

оболочки полости рта, были разделены на 2 группы по 10 человек (сходные по клиническим 

проявлениям и давности заболевания; по половому и возрастному составу). У всех пациентов 

был диагностирован лабораторно подтвержденный кандидоз. Стандарт диагностики орофа-

рингеального кандидоза - обнаружение нитей псевдомицелия при микроскопии мазка-отпе-

чатка со слизистой оболочки полости рта или при гистологическом исследовании биоптата. 

Стандартным методом лечения кандидоза слизистой оболочки полости рта у взрослых 

является назначение флуконазола в суточной дозе 100-200 мг в течение 14 дней с последую-

щим клинико-лабораторным контролем эффективности лечения. Местно назначаются анти-

септики (гексорал, анилиновые красители), йодсодержащие растворы (3% иодид калия, бета-

дин). Данный способ лечения был применен в первой группе больных. 
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Во второй группе было назначено местное лечение, а вместо антифунгального антибио-

тика в качестве иммуномодулирующей терапии был назначен Имудон в дозе 8 таблеток в день 

на 6-й дней и 6 таблеток в день на 8 дней. 

Результаты исследования. По итогам проведенной терапии были получены следующие 

результаты. В первой группе через 10 дней наступило клиническое излечение, подтвержден-

ное лабораторными исследованиями у 5 человек. 

Во второй группе через 10 дней клиническое излечение, подтвержденное лаборатор-

ными исследованиями, наблюдалось у 9 пациентов. 

Основанием для прекращения лечения явилось достижение лабораторно подтвержден-

ной ремиссии. 

Выводы. Таким образом, назначение Имудона в большинстве клинических случаев дает 

возможность избежать назначения антифунгальных антибиотиков, не удлиняя времени лече-

ния. Терапевтический эффект достигается за счет увеличения фагоцитарной активности, ка-

чественного улучшения процесса фагоцитоза, увеличения содержания лизоцима в слюне, сти-

муляции и увеличения числа иммунокомпетентных клеток. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА-ОПОЛАСКИВАТЕЛЯ BIOTINE В ПРОФИЛАКТИКЕ  

РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО АФТОЗНОГО СТОМАТИТА 

Меджидов М.Н., Меджидов М.М., Кафаров Р.Т. 

Кафедра терапевтической стоматологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Рецидивирующий афтозный стоматит — хроническое заболевание слизистой оболочки 

рта, характеризующееся появлением специфических афт округлой формы с гиперемирован-

ным венчиком, покрытых серовато-желтым налетом, на фоне воспаленной слизистой обо-

лочки [1]. Для заболевания характерно хроническое длительное течение [4, 5, 11].  

Рецидивирующий афтозный стоматит относится к наиболее распространенным заболе-

ваниям слизистой оболочки полости рта. В литературе имеется много материала относительно 
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фармакологического лечения общего и местного характера [2, 3, 6 - 10]. Несмотря на все до-

ступные схемы лечения, не существует метода лечения, обеспечивающего полное выздоров-

ление и эффективную профилактику обострения заболевания. 

Целью настоящего исследования явилось повышение эффективности лечения и про-

филактики рецидива хронического рецивидируюшего афтозного стоматите с применением 

препарата-ополаскивателя Biotine, содержащий лактоферин, лактопероксидазу и лизоцим. 

Материал и методы. Исследование проводилось у 100 больных с рецидивирующим 

афтозным стоматитом в возрасте от 19 до 54 лет. Всем больным, кроме основных методов 

исследований проводили общий анализ крови, определение функций слюнных желез, цитоло-

гические и микробиологические исследования и выборочно гистологические исследования. 

Сроки наблюдения каждые 15 дней до четырех месяцев. Пациентов разделили на четыре 

группы (А, В, С, D). Группа А состояла из 25 человек (15 женщин и 10 мужчин), группа В — 

из 25 (16 женщин и 9 мужчин), группа С — из 25 (18 женщин и 7 мужчин) и группа D — из 25 

(13 женщин и 12 мужчин) человек. Группе А было назначено ежедневное применение ополас-

кивателя Biotine в объеме 3 см3 4 раза в день. Группа В применяла ополаскиватель только в 

фазу ремиссии афтозного стоматита, а в активную фазу местные аппликации гелем Флуоки-

нонид (Fluocinonide gel — «Topsyn gel») 4 раза в день до полного исчезновения афт. Группа С 

применяла только аппликации гелем Флуокинонид и только в периоды обострения рецидиви-

рующего афтозного стоматита. В группе применяли местно плацебо, используя борную кис-

лоту 0,02%, разбавленную изотоническим раствором натрия хлорида. Результаты оценивали 

по следующим четырем параметрам: частота появления афт, их длительность, размеры афт, а 

также их болезненность.  

Результаты исследования показали, что в группе А у 23 (92%) пациентов снижалась 

частота и цикличность появления афт и удлинились периоды отсутствия афт. У 2 (8%) паци-

ентов данный параметр не изменился. В группе В удлинение периода отсутствия афт наблю-

далось у 20 (80%) пациентов, в группе С у 6 (24%), в группе D у 3 (12%) пациентов. Длитель-

ность существования афт в группе А укоротилось у 12 (48%) больных, в группе В у 21 (84%) 

пациента, в группе С у 17 (68%) человек, а в группе D у 4 (16%) больных. Уменьшение разме-

ров афт наблюдалось в группе А у 23 (92%) пациентов, в группе В у 16 (64%), в группе С у 2 

(8%), а в группе D только у 1 (4%) пациента. Изучение проявления болезненности афт прово-

дилось при помощи метода визуальной аналоговой шкале (VAS): VAS, устанавливая степень 

болезненности от 1 до 10. В группе А было отмечено улучшение симптоматологии у 21 (84%) 

пациентов, в группе В у 18 (72%), в группе С у 14 (56%), в группе D только у 3 (12%) пациен-

тов. 

Вывод. Таким образом, местное использование водного раствора Biotine, содержащего 

полиэнзимную систему аналогичную составу слюны, показали положительный эффект в про-

филактике и лечении рецидивирующего афтозного стоматита. 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ИНТЕНСИВНОСТЬ КАРИЕСА ЗУБОВ У ДЕТЕЙ,  

БОЛЕЮЩИХ ХРОНИЧЕСКИМ БРОНХИТОМ 
1Меджидов М.Н., 1Меджидов М.М., 2Меджидова Н.Д. 

1Кафедра терапевтической стоматологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 
2ГБУ РД «Детская поликлиника № 1», Махачкала, Россия 

 

Актуальность. Существует ряд исследований, которые позволяют выявить тесную вза-

имосвязь заболеваний полости рта с некоторыми болезнями органов дыхания.  

Одним из распространенных заболеваний органов дыхания является бронхит, на его 

долю, по данным ряда авторов приходится от 50–90 % детей. 

Хронический бронхит у детей - локальный процесс, ограниченный размерами доли лег-

кого или сегмента. Он вторичен по отношению к острому сегментарному или долевому вос-

палительному процессу в легком, то есть пневмонии. 

Поскольку анатомически и функционально полость рта связана с верхними отделами ды-

хательных путей, следует предположить, что частота и степень проявления стоматологиче-

ских заболеваний зависят от состояния секреторной функции бронхов. 

У детей, страдающих хроническим бронхитом, отмечают бледность и пастозность сли-

зистой оболочки губ и щек, которая возникает вследствие постоянного кислородного голода-

ния. У них часто диагностируются хронический катаральный хейлит с выраженным шелуше-

нием эпителия, ангулярный хейлит, кожа в углах рта мацерирована, наблюдаются мелкие тре-

щины и белесовато-желтые корочки, трещины на красной кайме губ. 
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Цель: оценить стоматологический статус детей, находящихся на амбулаторно-поликли-

ническом лечении в ГБУ РД «Детская поликлиника № 1» г. Махачкалы по поводу бронхита. 

Материал и методы исследования. Проведено стоматологическое обследование 94 де-

тей в возрасте 5-17 лет, которые находились на амбулаторно-поликлиническом лечении в ГБУ 

РД «Детская поликлиника № 1» г. Махачкалы по поду бронхита. Исследование осуществля-

лось с января по март 2024 г. Перед проведением исследования было получено согласие роди-

телей и администрации поликлиники на проведение стоматологического обследования детей. 

Осмотры проводились в стоматологическом кабинете поликлиники при искусственном осве-

щении, с использованием набора стоматологического инструментария. Изучена распростра-

ненность кариеса зубов, оценены интенсивность кариеса зубов по индексам КПУ, КПУ+кп, 

состояние гигиены полости рта с использованием упрощенного индекса гигиены ОШ-S 

(Green-Vermillion, 1964). Контрольную группу составили 95 детей 6, 12, 15-летнего возраста, 

учащиеся МБОУ «Гимназия №37 им. Нурбагандова М.Н.» г. Махачкалы. 

Статистическую обработку полученных данных проводили с помощью параметриче-

ского t-критерия Стьюдента с поправкой Бонферрони. Различия оценивались как достоверные 

при p ≤ 0,05. 

Результаты исследования. В результате исследования установлено, что у детей 6-лет-

него возраста, болеющих хроническим бронхитом, распространенность кариеса временных и 

постоянных зубов составила 100%, в то время, как у их здоровых сверстников этот показатель 

был значительно ниже - 84,26±5,24% (табл.). 

Таблица 

Стоматологический статус детей, болеющих хроническим бронхитом, и соматиче-

ски здоровых. 

 

Показатели 

Дети, болеющие хроническим  

бронхитом 
Соматически здоровые дети 

6 лет 12 лет 15 лет 6 лет 12 лет 15 лет 

Распространенность 

кариеса зубов (%) 
100 93,29±4,15 95,43±3,32 84,26±5,24 82,22±5,33 84,24±5,53 

Интенсивность 

кариеса зубов 
5,79±0,03 3,98±0,02 5,68±0,03 4,82±0,02 3,08±0,03 4,36±0,04 

Гигиена полости 

рта по индексу  

OHI-S 

1,86±0,04 1,74±0,03 1,69±0,03 1,10±0,03 1,18±0,04 1,04±0,03 

 

Среди детей 12-летнего возраста с хроническим бронхитом 93,29±4,15% обследованных 

имели постоянные зубы, пораженные кариесом. У соматически здоровых школьников анало-

гичного возраста показатель распространенности кариеса зубов составил 82,22±5,33%. 

Среди подростков 15-летнего возраста, находящихся на амбулаторно-поликлиническом 

лечении хронического бронхита, показатель распространенности кариеса постоянных зубов 

составил 95,43±3,32%, в то время, как у ровесников контрольной группы - 84,24±5,53%. 

Как свидетельствуют полученные данные, интенсивность кариеса зубов по индексу 

КПУ+кп у детей 6-летнего возраста, находящихся на амбулаторно-поликлиническом лечении 

хронического бронхита, составила 5,79±0,03, а у практически здоровых детей аналогичного 

возраста - 4,82±0,02. 

У 12-летних детей группы сравнения показатель интенсивности кариеса зубов составил 
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3,08±0,03 и был ниже, чем у детей аналогичного возраста с хроническим бронхитом, у которых 

данный показатель -3,98±0,02. 

В группе подростков 15-летнего возраста, болеющих хроническим бронхитом, показа-

тель КПУ составил 5,68±0,03, в то время как у здоровых детей контрольной группы показатель 

интенсивности кариеса зубов - 4,36±0,04. 

Установлено что, у всех пациентов, находящихся на амбулаторно-поликлиническом ле-

чении хронического бронхита, показатель гигиенического состояния полости рта по индексу 

OHI-S был выше, чем у практически здоровых детей группы сравнения. 

У 6-летних детей, болеющих хроническим бронхитом, среднестатистический показатель 

индекса OHI- S составил 1,86±0,04 и был на 0,75 выше, чем у детей контрольной группы 

(1,11±0,03). 

У 12-летних детей, болеющих хроническим бронхитом, гигиеническое состояние поло-

сти рта было хуже по индексу OHI-S на 0,56 балла, чем у школьников группы сравнения 

(1,74±0,03 и 1,18±0,04, соответственно). 

В группе подростков 15-летнего возраста, болеющих хроническим бронхитом, средне-

статистический показатель индекса OHI-S составил 1,69±0,03 и был выше на 0,65, чем у ро-

весников контрольной группы (1,04±0,03). 

Заключение. Таким образом, у детей, болеющих хроническим бронхитом, выявлены вы-

сокая распространенность и интенсивность кариозного процесса, неудовлетворительная гиги-

ена полости рта, что диктует необходимость дифференцированного подхода к проведению 

стоматологических лечебно-профилактических мероприятий у данной категории детей. 

 

ВЛИЯНИЕ ФИНИШНОЙ ПОЛИРОВКИ НА ПОВЕРХНОСТЬ  

КОМПОЗИТНЫХ РЕСТАВРАЦИЙ 

Митронин А.В., Фулова А.М., Быкова Е.А. 

НОИ стоматологии им. А.И. Евдокимова  

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия  

 

Актуальность. В настоящее время наряду с традиционными методиками реставрации 

фронтальной группы зубов активно применяется флоу-техника (Крихели Н.И., 2023; Vanini 

L., 2020). Использование современных текучих композитных материалов позволяет достигать 

высокой точности и эстетичности реставраций, что обусловливает особую значимость каче-

ственного завершения процедуры, включая этап финишной полировки (Митронин А.В., 2021; 

Coachman C., 2020). Для определения влияния различных современных систем полировки на 

качество реставраций, выполненных композитами с различной степенью наполненности, тре-

буется проведение сравнительного анализа. Результаты такого исследования позволят вы-

явить наиболее эффективные системы полировки и способствовать повышению качества кли-

нических результатов (Николаев А.И., Гильмияров Э.М., Митронин А.В., Садовский В.В., 

2015). 

Цель. Повышение качества реставрации зубов композитными материалами разной 

наполненности путем совершенствования протоколов их финишной обработки. 

Задачи. 1. Оценить микропористость поверхности прямых реставраций, выполненных 

из текучего и пакуемого композитных материалов после финишной полировки. 2. Изучить 

шероховатость поверхности композитных реставраций после финишной полировки. 3. Прове-

сти сравнительную оценку прямых реставраций фронтальной группы зубов по стандартной 
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методике и во флоу-технике на предмет микропористости и шероховатости поверхности. 

Материалы и методы. На 1-м этапе лабораторного исследования были подготовлены 

образцы композитных виниров (n=32), которые были разделены на следующие группы в зави-

симости от используемого композитного материала: группа №1 (n=16) - пакуемый композит-

ный материал: А - Estelite Asteria Syringe (n=8), Б - ДентЛайт-нано (n=8), группа №2 (n=16) - 

текучий композитный материал: А - Estelite Universal Flow Medium (n=8), Б - ДентЛайт-флоу 

(n=8). В соответствии с используемым протоколом финишной обработки образцы были рас-

пределены на три подгруппы: 1 - полировочный диск Top BM, полир Enhance конусовидный, 

полир Enhance PoGo конусовидный,  полир EVE Diacomp Plus Twist, щетка Shiny S из козьей 

щетины; 2 - полировочный диск Kagayaki RoundFlex, полиры Kagayaki Enforce Pin, диск спи-

ральный Kagayaki StarFlex, Щетка Kagayaki-Flat из козьей щетины;  3 - Полиры BlackRonin 

polishers: Razor, Detailer, Gleamer, Super Shine. На 2-м этапе исследования in vitro была иссле-

дована микропористость поверхности композитных реставраций после финишной полировки 

с помощью сканирующей электронной микроскопии. На 3-м этапе исследования in vitro была 

изучена шероховатость композитной реставрации после финишной полировки с помощью 

контактного профилометра. Статистический анализ выполнен с использованием IBM SPSS 

Statistics 26. 

Результаты. Согласно результатам СЭМ образцы групп 1 и 2 не имели статистически 

значимой разницы микропористости поверхности композитной реставрации (p<0,78). Иссле-

дование шероховатости композитной реставрации с помощью контактного профилометра 

дало следующие результаты: наименьшая шероховатость поверхности отмечается у образцов 

подгруппы 1 (Ra = 0,020 мкм); образцы подгруппы 2 имеют более выраженную шероховатость 

поверхности (Ra = 0,043 мкм) в сравнении с образцами подгруппы 1 и 3. Образцы подгруппы 

3 имеют также низкие показатели шероховатости (Ra = 0,031 мкм).  

Выводы. Выявлено, что протоколы финишной полировки с использованием образцов 

подгруппы 1 и 3 продемонстрировали идентично высокие результаты на предмет шерохова-

тости поверхности композитной реставрации, 1: Ra = 0,020 мкм, 3: Ra = 0,031 мкм. Установ-

лено, что группы 1А и 1Б, 2А и 2Б не имели статистически значимой разницы на предмет 

микропористости поверхности композитной реставрации (p<0,78). В условиях импортозаме-

щения отечественные материалы ДентЛайт (ВладМиВа) показали вполне конкурентноспособ-

ные результаты в решении задач повышения качества прямой реставрации зубов: хорошую 

полируемость и отсутствие микропористости. 

 

БИОМИМЕТИКА В РЕСТАВРАЦИОННОЙ СТОМАТОЛОГИИ:  

АНАЛИЗ  ОПТИЧЕСКОЙ ПЛОТНОСТИ КОМПОЗИТНЫХ МАТЕРИАЛОВ  

И НАТУРАЛЬНЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА  

Митронин А.В., Фулова А.М., Геворгян Г.Г. 

НОИ стоматологии им. А.И. Евдокимова  

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия  

 

Актуальность. В последние годы наблюдается устойчивое развитие реставрационной 

стоматологии. Основу современной эстетической реставрации составляют светоотверждае-

мые композитные материалы, которые позволяют эффективно восстанавливать как функцио-

нальные, так и оптические характеристики природных тканей зуба (Митронин А.В., 2022; 

Vanini L., 2021). При этом важным аспектом остается не только точное соответствие цвета, но 
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и учет степени прозрачности композитного материала при выполнении реставраций фронталь-

ной группы зубов, что обеспечивает гармоничную интеграцию восстановленного зуба в есте-

ственный зубной ряд (Николаев А.И., Гильмияров Э.М., Митронин А.В., Садовский В.В., 

2015; Крихели Н., 2023; Hardan L. et al., 2022). 

Цель. Повышение прогнозируемости результатов прямых фронтальных реставраций на 

основании изучения оптической плотности композитных материалов и натуральных тканей 

зуба. 

Задачи. 1. Изучить оптическую плотность натуральных тканей зуба. 2. Оценить степень 

оптической эксти́нкции композитных материалов, широко используемых врачами-стоматоло-

гами. Провести сравнительный анализ натуральных тканей зуба с композитными материалами 

по критерию результатов оптической плотности.    

Материалы и методы. На 1 этапе исследования было изготовлено 10 образцов в форме 

диска толщиной 2 мм из натуральной эмали (n=5) и натурального дентина (n=5), а также 150 

образцов из 50-и различных композитных материалов (по 3 образца соответственно). Образцы 

были поделены на следующие группы: 1 группа - натуральная эмаль, 2 группа - натуральный 

дентин, 3 группа – эмалевые композиты: Estelite Asteria Syringe (WE, NE, OcE), Harmonize 

(A1E, A2E, A3E), Enamel Plus HRi (UE1, UE2, UE3); 4 группа – Body композиты: Neo Spectra 

ST HV (A1, A2, A3), Estelite Asteria Syringe (A1B, A2B, A3B), OptiShade Syringe (Light, 

Medium); 5 группа – дентинные композиты: Neo Spectra ST Effects (D1, D3), Harmonize (A1D, 

A2D, A3D, XL2D), Enamel Plus HRi - (UD1, UD2, UD3); 6 группа - супер-прозрачные массы: 

Enamel Plus HFO OBN, Luna-Wing Translucent HVT, GC Gradia Direct Anterior CT, Estelite 

COLOR Clear, G-White Clear 1, G-White Clear 2, Дент Лайт-Флоу прозрачная, Колор Дент-LC 

прозрачная, Harmonize TC CLR; 7 группа - композитные краски: Estelite COLOR Blue, 

ДентЛайт Флоу СИНИЙ, G-White Blue, Ivoclar Blue; 8 группа – текучие композиты: ДентЛайт 

Флоу (А2, ОА2), Estelite Universal Flow Medium (А2,OPA2), EsFlow (A2,AO2);  9 группа - 

Bleach композиты: Charisma Topaz (BL), Charisma Diamond (BL), Estelite Asteria Syringe (BL); 

10 группа: дополнительный композит Omnichroma. На 2 этапе исследования образцы были 

расположены на белом фоне с черной полоской, которая проходит вдоль диаметра и сфото-

графированы на фотоаппарат Canon EOS 5DS R с объективом Canon EF 100mm f/2.8L Macro 

IS USM.  Все они были со строгим значением экспонометра = 0, используя фильтр двойной 

поляризации и два светодиода YONGNUO YN-360. На 4 этапе все фотографии образцов про-

шли сравнение оптической плотности, для измерения которой использовалась формула OD=-

log10(Iнорм.), Iнорм.=Bновое/100, Bновое=100-B (где OD–оптическая плотность, I-нормали-

зованная яркость, B-яркость). Яркость (В) измерялась достоверной цифровой методикой в 

программе Adobe Photoshop в 4-х точках, далее по формуле рассчитывалась оптическая плот-

ность (OD).  

Результаты. В ходе проведения исследования были получены следующие результаты: 

оптическая плотность натуральной эмали составила 0,181; натурального дентина - 0,246; ком-

позитные материалы одной группы отличаются друг от друга, а также есть значительные от-

личия среди разных оттенков одного производителя, оптическая плотность эмали близка к оп-

тическим значениям композитного материала Estelite Asteria Syringe (WE)-0,184, а дентина к 

Estelite Asteria Syringe (BL)-0,225. 

Выводы. Установлено, что оптическая плотность эмали свежеудаленного зуба - 0,181, 

дентина - 0,246. Выявлены корреляционные связи между группами исследуемых композитных 

материалов и натуральными тканями зуба. Полученные данные могут существенно повлиять 
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на выбор врачами-стоматологами композитного материала при выполнении клинических слу-

чаев фронтальной реставрации. 

 

ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ВЫБОРА СВЕТООТВЕРЖДАЕМОГО КОМПОЗИТНОГО  

МАТЕРИАЛА И МЕТОДА АНТИСЕПТИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ ПОЛОСТИ ЗУБА  

НА ПРОЧНОСТЬ СЦЕПЛЕНИЯ С ТВЕРДЫМИ ТКАНЯМИ ЗУБА 

Митронин А.В., Фулова А.М., Шафоростова П.А. 

НОИ стоматологии им. А.И. Евдокимова  

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия  

 

Актуальность. С появлением разнообразия материалов и технологий в области компо-

зитной реставрации, возрастает интерес и спрос на использование композитных материалов, 

которые восстанавливают функциональные и эстетические характеристики (Николаев А.И., 

Цепов Л.М., 2022; Максимовский Ю.М., Митронин А.В., 2019; Vanini L., 2020). На сегодняш-

ний день, в связи с эскалацией отечественного импортозамещения, весьма актуальным явля-

ется сравнительная оценка изучения прочности адгезивной связи при пломбировании зубов 

пакуемыми и текучими композитными материалами российского и импортного производства 

(Янушевич О.О., 2023; Митронин А.В., Крихели Н.И., 2022; Coachman C., 2020). Вместе с тем, 

недостаточно изученным остается оценка влияния медикаментозной обработки кариозной по-

лости на адгезию пломбировочных материалов к твёрдым тканям зуба. 

Цель. Изучение влияния на адгезионную прочность выбора композитного материала и 

антисептического раствора для медикаментозной обработки зуба. 

Задачи. 1. Провести сравнительный анализ адгезионной связи пломбировочных матери-

алов к твёрдым тканям в комплексе «зуб-пломба». 2. Определить корреляционную зависи-

мость прочности адгезии и медикаментозной обработки полости зуба. 3. Разработать практи-

ческие рекомендации по применению композитных материалов и антисептических растворов 

на основании полученных данных. 

Материалы и методы. В 1-й этап экспериментального исследования было включено 30 

свежеудаленных зубов, которые были удалены по медицинским показаниям и распределены 

на две группы: 1 - для создания комплекса «пломба-зуб» был использован пакуемый компо-

зитный материал (А- Estelite Asteria Syringe (n=5), Б - ДентЛайт-нано (n=5); 2 - текучий ком-

позитный материал (А- Estelite Universal Flow Medium (n=5), Б- ДентЛайт-флоу (n=5); 3 - те-

кучий и пакуемый композитные материалы (А- Estelite Universal Flow Medium, Estelite Asteria 

Syringe (n=5), Б- ДентЛайт-нано, ДентЛайт-флоу (n=5). Во 2-й этап экспериментального ис-

следования было включено 14 свежеудаленных зубов, которые были распределены в соответ-

ствии с выбором антисептического раствора для медикаментозной обработки на семь групп: 

1 – 2% раствор хлоргексидина биглюконата; 2 – 3% раствор перекиси водорода; 3 – 3% раствор 

гипохлорита натрия; 4 – 1% раствор перекиси водорода; 5 – 0,06% раствор хлоргексидина 

биглюконата; 6 (контрольная группа) – без медикаментозной обработки полости. Во всех экс-

периментах использовалась адгезивная система 5 поколения – OptiBond Solo. Величину адге-

зионной связи оценивали по значению разрушающего напряжения, возникающего при сдвиге 

композитного образца относительно поверхности дентина зуба, с помощью испытательной 

машины Instron. Статистический анализ данных выполнен с помощью t-критерия Стьюдента 

при p<0,05.  

Результаты. Сила адгезионной прочности имела статистически значимую разницу 
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между группами исследования (p<0,01). Наибольшие показатели прочности адгезионного со-

единения были выявлены в группе 2А, 2Б, 3А, 3Б при применении текучих композитных ма-

териалов (Мпа≈20), в то время как сила адгезии снижалась в группе 1А, 1Б при применении 

пакуемых композитных материалов (Мпа≈17). При пломбировании зубов с предварительной 

медикаментозной обработкой наибольшая прочность адгезии была выявлена в группе с при-

менением 2% раствора хлоргексидина биглюконата (Мпа≈19,8), 0,06% раствор хлоргексидина 

биглюконата (Мпа≈19,2) и без применения антисептического раствора (Мпа≈19,0) (p<0,05). 

Выводы. Установлено, что при пломбировании зубов текучими композитами наблюда-

лась высокая сила адгезии (Мпа≈20). Выявлено, что предварительная медикаментозная обра-

ботка 2%/0,06% раствором хлоргексидина биглюконата не имела статистически значимой раз-

ницы с пломбировкой зуба без предварительной медикаментозной обработки. Однако меди-

каментозная обработка полости перед пломбированием композитными материалами позво-

ляет уменьшить количество патогенных бактерий в пристеночном дентине, снизить риск воз-

никновения «постоперативной» чувствительности и воспалительных осложнений со стороны 

пульпы зуба, поэтому рекомендовано применение 2% хлоргексидина биглюконата в качестве 

антисептического раствора. 

 

СОСТОЯНИЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ В РЕСПУБЛИКЕ ДАГЕСТАН  

Мусалов Х.Г., Абакаров Т.А., Эфендиев А.Р. 

ГБУ РД «Республиканская стоматологическая поликлиника им. М. Максудова» 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия   

 

Стоматологические заболевания сегодня относят к числу наиболее распространенных 

болезней человека, несмотря на разрабатываемые и уже внедренные программы профилак-

тики их. По данных различных авторов распространенность основных стоматологических за-

болеваний среди детского и взрослого населения составляет от 75 до 100% соответственно.  В 

связи с этим совершенствование организации стоматологической службы было и остается 

быть важным разделом в деле сохранения здоровья нашего населения. 

В последние годы в стоматологии, как, впрочем, и в других отраслях медицины, идут 

большие перемены, сопровождающиеся резким ростом числа лечебно-диагностических учре-

ждений негосударственных форм собственности. Мировая, отечественная и, вслед за ней, рес-

публиканская стоматология идет большими шагами вперед, внедряя ежедневно новые мате-

риалы, технологии и методики.   

Как известно, качество и эффективность стоматологической помощи зависят от уровня 

квалификации медицинского персонала и клинико-диагностических возможностей учрежде-

ния наряду с рациональной организацией лечебно-диагностического процесса. Сравнительное  

изучение кадрового состава государственных и негосударственных секторов, несмотря на то, 

что многие врачи уходят в частную медицину, позволяет утверждать, что большинство обще-

признанных высококвалифицированных врачей, имеющих высшие и первые квалификацион-

ные категории, ученые степени кандидатов и докторов медицинских наук, заслуженных вра-

чей РФ и РД продолжают работать в государственных  ЛПУ и из-за стесненных материально-

экономических условий работы не могут полноценно реализовать свои способности и умения.  

В каждом из секторов стоматологической службы есть свои трудности и проблемы. В  

частных больших клиниках и «однокомнатных» стоматологических кабинетах работают мо-
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лодые кадры, вооруженные визиографоми, ортопантомографоми, а иногда и томографоми, эн-

домотороми с апекслокатором, CAD/CAM системами  и прочим современным оборудованием. 

Безусловно, одного лишь оснащения недостаточно для оказания качественной стоматологиче-

ской помощи. А этот вопрос – вопрос качества оказания стоматологической помощи в учре-

ждениях негосударственных форм собственности остаётся риторическим,  являясь чаще всего 

безконтрольным  за исключением случаев обращения пациентов с жалобами в надзорные ор-

ганы здравоохранения.   

Одной из насущных проблем в республиканской стоматологии остаётся  оказание ле-

чебно-профилактической помощи детям.  Из-за большой перегруженности детской стомато-

логической поликлиники, которая одновременно выполняет функции  как городского,  так и 

республиканского лечебно-профилактического учреждения, население вынуждено обра-

щаться в частные клиники, не имея понятия, что для работы с детьми необходима специальная 

подготовка и соответствующий сертификат, который в республике имеют единицы врачей, из 

чего вытекают многочисленные случаи оказания некачественной стоматологической помощи 

и немалого количества осложнений после лечения.    

К сожалению, большинство врачей-стоматологов, работающих на частном приеме, недо-

оценивают также и роль первичной медицинской документации, т.е. амбулаторной карты сто-

матологического больного, являющейся единственным юридическим документом, связываю-

щим врача и пациента и служащим убедительным аргументом и доказательством при возник-

новении исковых случаев, всё чаще встречающихся в медицинской практике. 

На сегодняшний день государственный сектор стоматологической службы РД представ-

лен двумя  головными республиканскими стоматологическими поликлиниками для взрослого 

и детского населения, хозрасчетной муниципальной поликлиникой в г. Махачкала, город-

скими стоматологическими поликлиниками в гг. Дербент, Кизляр, Кизилюрт, Хасавюрт, 

Буйнакск, Каспийск, стоматологическими кабинетами при районных ЦРБ, при высших и сред-

них учебных учреждениях, промышленных предприятиях,  ведомственных лечебных учре-

ждениях. 

Укомплектованность штатных должностей специалистами стоматологического соответ-

ствует нормативам: по городу – 4,4 при норме 4,25, по селу – 2,4 при норме 2,5.  Наряду с этим 

дефицит врачебных кадров наблюдается  в  некоторых высокогорных районах. 

Совершенствование организации и стремление к повышению качества стоматологиче-

ской помощи является непрерывным процессом, складывающимся из ряда регулярных меро-

приятий: анализа качественных и количественных показателей работы врачей, проведения се-

минаров с главными специалистами городов и районов, совместной работы с кафедрами Даг-

госмедуниверситета, проведения выездных курсов повышения квалификации, научно-практи-

ческих тематических конференций и др.  

Огромный вклад в подготовке врачей-стоматологов для РФ вносит стоматологический 

факультет ДГМУ. На базе ФПК и ППС ДГМУ регулярно проходят курсы повышения квали-

фикации врачи-стоматологи и средний медицинский персонал. В стоматологических учрежде-

ниях нашей республике работают 2 заслуженных врача РФ и 35 заслуженных врачей РД.  

С целью совершенствования организации и повышения качества и эффективности сто-

матологической помощи населению республики проводится ряд мероприятий: регулярно ана-

лизируются показатели работы врачей, проводятся семинары с главными врачами городских 

стоматологических поликлиник и районными стоматологами, совместно с кафедрами стома-
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тологии проводятся совещания-семинары в городах с приглашением специалистов из приле-

гающих районов, проводятся выездные циклы курсов повышения квалификации и др. 

В организации и проведении планово-профилактической работы населения имеются не-

которые трудности. Несомненно, то, что должно быть усилено информационное значение ито-

говых величин и показателей объема, качества и эффективности работы, получаемых из отчё-

тов лечебно-профилактических учреждений. Большую ценность представляет рациональная 

детализация приводимых в них сведений. Именно на основе динамического сравнения систем-

ного характера следует строить оценки общественного здоровья и здравоохранения в зоне об-

служивания населения, что важно для принятия конкретных организационных решений.   

Подводя итог к вышесказанному, следует отметить, что с целью совершенствования ор-

ганизации и повышение качества и эффективности стоматологической помощи населению 

республики необходимо осуществлять проведение ряда мероприятий по улучшению матери-

ально-технической базы стоматологических учреждений, улучшению санитарно просвети-

тельской работы, увеличению объемов планово-профилактической работы среди организо-

ванных контингентов населения и др. 

 

ГИГИЕНИЧЕСКИЙ СТАТУС ПОЛОСТИ РТА У ПОДРОСТКОВ  

ПРИ ПРИМЕНЕНИИ РАЗЛИЧНЫХ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ ГИГИЕНИЧЕСКИХ  

СРЕДСТВ 

Нагиева С. Э., Исмаилова Ф. Э., Исмаилова Л. С. 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность: Зубной налет представляет собой сложную и динамическую микробную 

биопленку, играющая ключевую роль в развитии основных стоматологических заболеваний. 

Контроль зубного налета является основой профилактики кариеса и болезней пародонта.  По-

нимание механизмов образования, а также состава зубного налета поможет разработать и 

сформировать определенную стратегию для поддержания здорового гигиенического уровня 

полости рта [2, 5, 9]. 

Гигиена полости рта является одной из важнейших составляющих благополучного под-

держания здоровья зубов и околозубного пространства. Наша зубочелюстная система доста-

точно уязвима к воздействию агрессивных факторов, действующих извне. Зубной налет, в 

свою очередь, представляет собой биопленку, - это сложная организация микроорганизмов и 

пищевых остатков, плотно фиксированных к поверхностям зуба и реставраций. Причем зуб-

ной налет не просто скопление бактерий, а динамическая и высоко структурированная мик-

робная экосистема, играющая ключевую роль в развитии кариеса и заболеваний пародонта [1, 

4, 7]. 

 Первичными колонизаторами зубного налета являются стрептококки и актиномицеты, 

которые прикрепляются к пелликуле - тонкой бесклеточной пленке, состоящей из гликопро-

теидов слюны, покрывающей поверхность зуба. По мере созревания налета, в нем появляются 

и другие виды бактерий. Первоначально бактериальный налет содержит аэробные микроорга-

низмы, в то время как, более зрелый налет, наряду с аэробами включает в себя и анаэробную 

флору [3, 6, 11].    

При участии ферментов бактерий зубного налета, из глюкозы синтезируются полимеры 

– декстран, из фруктозы - леван. Они и составляют основу органической матрицы зубного 
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налета. Участвующие в преципитации микроорганизмы расщепляются соответственно декс-

траназой и леваназой кариесогенных бактерий стрептококков. Образуются также органиче-

ские кислоты: пируват, уксусная, пропионовая, лимонная. Это приводит к снижению рН до 

4,0 под зубным налетом на поверхности эмали.  

 В зубном налете много гидролитических и протеолитических ферментов. Они дей-

ствуют на органический матрикс эмали, разрушая его. Бактерии синтезируют внеклеточные 

полимеры – глюканы и фруктаны, которые в свою очередь образуют трехмерный матрикс, 

способствующий лучшей адгезии и противостоянию к действию антибактериальных средств 

[4, 8, 10].   

Таким образом, формирование зубного налета это сложный, многоуровневый процесс, 

состоящий из таких этапов как образование пелликулы, первичной адгезии, созревания, мета-

болического обмена, роста и расселения. Чем запущеннее этот процесс, тем устойчивее   мик-

робная инвазия.  

Целью настоящей работы было оценить влияние различных средств индивидуальной 

гигиены полости рта на гигиенический статус подростков. 

Материал и метод исследования.  В исследовании приняли участие 41 подросток в воз-

расте 15-17 лет. Все участники относились к первой группе здоровья. Вредных привычек не 

имели, жаловались на периодическую, легкую кровоточивость десен, имели компенсирован-

ную и субкомпенсированную форму кариеса.  

Всем участникам перед исследованием были проведены гигиенические индексы OHI-S 

(Greene and Vermillion), индекс позволяет оценить количество зубного налета и зубного камня 

на 6 индексных зубах. Для определения индекса всем участникам предложили прополоснуть 

рот водой. Исследованию подвергались щечные поверхности зубов 16 и 26, губные поверхно-

сти зубов 11, 31 и язычные поверхности зубов 36, 46. Использовали стоматологическое зер-

кало и зонд, аккуратно перемещая его от режущего края до десны.  Для определения степени 

воспаления десен был использован индекс РМА (паппилярно-маргинально-альвеолярный ин-

декс).  Индекс выражался в % (модификация Parma) [12]. 

У всех участников было проведено анкетирование, включающее такие вопросы как:  

-  сколько раз в день Вы чистите зубы; 

-  какой зубной щеткой Вы пользуетесь; 

- используете ли Вы ирригатор; 

- можете ли Вы лечь спать, не почистив зубы? 

- используете ли Вы эликсиры для полости рта? 

- как часто меняете зубную щетку; 

- жалуетесь ли Вы на кровоточивость, наличие зубного налета? 

- имеются ли у Вас вредные привычки, такие как курение? 

- Часто ли Вы пьете сладкие газированные напитки и т.д.   

По результатам индексной оценки и анкетирования все участники были разделены на 3 

группы. Каждой группе провели индивидуальный подбор средств гигиены.  

1 группа - 15 человек. Гигиенический индекс OHI-S (Greene and Vermillion) составил 

ниже 0,6 (хорошо), что свидетельствует о высоком уровне гигиены полости рта. Воспаление 

десен отсутствует, индекс РМА не определил признаков воспаления. 

2 группа - 10 человек. Гигиенический индекс OHI-S (Greene and Vermillion) составил 2.0 

(неудовлетворительно), что говорит о неудовлетворительной гигиене полости рта и значитель-

ном скоплении зубного налета и камня.  Индекс РМА составил 25 %, что свидетельствует о 
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начальном воспалении и о легкой степени тяжести гингивита. 

3 группа -16 человек.  Гигиенический индекс OHI-S (Greene and Vermillion) превышает 

2,6 (очень плохо), что свидетельствует о низком гигиеническом уровне. Индекс РМА составил 

более 50 %, что говорит о выраженном воспалении и среднетяжелой степени тяжести гин-

гивита. 

Всем участникам подобраны гигиенические средства полости рта и рекомендовано ис-

пользовать их в течение 2-х месяцев. Предварительно была проведена профессиональная ги-

гиена полости рта аппаратом Air Flow и обучение стандартному методу чистки зубов.  

1 группа – контрольная (15 человек). Данной группе рекомендовано использовать ману-

альную зубную щетку и зубную пасту фирмы Colgate. После чистки рекомендовано использо-

вание ирригатора фирмы Revyline. Зубные эликсиры не использовались.  

2 группа (10 человек) рекомендовано использование электрической зубной щетки и 

флоссы фирмы Oral-B, ополаскиватель «Лесной бальзам», ирригатор фирмы Revyline.  

3 группа (16 человек) использовала электрическую зубную щетку фирмы Revyline RL 

045 Black, солевую зубную пасту Weleda, зубной элексир Listerine Total Care. После чистки 

рекомендовано использование ирригатора фирмы Revyline. 

Результаты и их обсуждение. По истечению 2-х месяцев были повторно проведены ис-

следования и определяли гигиенический индекс OHI-S (Greene and Vermillion) и индекс сте-

пени воспаления десен РМА (паппилярно-маргинально-альвеолярный).  

В 1 группе участников показатели остались хорошими. Гигиенический индекс OHI-S 

(Greene and Vermillion) составил 0,4. Индекс РМА не определил признаков воспаления. 

Во 2 группе участников гигиенический индекс OHI-S (Greene and Vermillion) составил 

0,7 (удовлетворительно). Индекс РМА у 7 участников составил 5 %, у 3-х участников – 10 %, 

что говорит о положительной динамике и хорошем результате применения гигиенических 

средств. 

В 3-й группе участников гигиенический индекс OHI-S (Greene and Vermillion) составил 

1,5 (удовлетворительный). Индекс РМА составил 20%, что свидетельствует об эффективности 

применения гигиенических средств. 

Выводы:  

1. Оценка влияния различных средств индивидуальной гигиены полости рта на гигиени-

ческий статус подростков показала важность индивидуального подхода к выбору средств ги-

гиены полости рта.  

2.Выбор средств индивидуальной гигиены полости рта зависит от возраста пациента, 

степени активности и интенсивности кариозного процесса, наличия вредных привычек, болез-

ней десен и кровоточивости, патологической стираемости, скученности и т.д.   

3.Полученные результаты показателей в 3 группе испытуемых выявило высокую эффек-

тивность в применении солевой зубной пасты Weleda и эликсира полости рта Listerine Total 

Care.  Данные средства особенно проявили себя у пациентов с неудовлетворительной гигиеной 

полости рта и начальными воспалительными проявлениями в деснах.  
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ТОЧНОСТИ ИЗГОТОВЛЕНИЯ БАЛОЧНЫХ  

КОНСТРУКЦИЙ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ РАЗЛИЧНЫХ ИНТРАОРАЛЬНЫХ  

И ЛАБОРАТОРНОГО СКАНЕРОВ 

Нуянзин Р.Я., Буланов С.И., Софронов М.В. 

Кафедра стоматологии Московской академии стоматологии «Реавиз» 

Московского медицинского университета «Реавиз», Москва, Россия 
 

Актуальность. Современная ортопедическая стоматология характеризуется активным 

внедрением цифровых технологий, направленных на повышение точности, воспроизводимо-

сти и эффективности клинико-лабораторных этапов протезирования. Получение цифрового 

оттиска является ключевым этапом цифрового протокола, определяющим точность последу-

ющих стадий моделирования и изготовления ортопедических конструкций. 

При протезировании на имплантатах с применением балочных конструкций требования 

к точности передачи пространственного положения имплантатов особенно высоки. Даже ми-

нимальные погрешности при получении оттиска могут привести к нарушению пассивности 

посадки, возникновению внутренних напряжений, перегрузке имплантатов и снижению срока 

службы ортопедической конструкции. 

Интраоральные сканеры различных производителей отличаются конструктивными осо-

бенностями оптических систем, алгоритмами обработки данных и принципами формирования 

трёхмерной модели. Это обусловливает различия в точности передачи геометрии, особенно 

при работе с протяжёнными дугами и металлическими элементами. Лабораторные сканеры, 
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как правило, обеспечивают более стабильные результаты, однако требуют выполнения тради-

ционного оттиска, что увеличивает длительность технологического процесса. 

В связи с этим представляется актуальным проведение сравнительной оценки точности 

изготовления балочных конструкций при использовании различных интраоральных сканеров 

и лабораторного сканера, что позволит определить наиболее точный и клинически эффектив-

ный метод цифрового сканирования. 

Цель. Провести сравнительную оценку точности изготовления балочных конструкций 

при использовании интраоральных сканеров Primescan, Medit i700, Shining Aoralscan Elit и ла-

бораторного сканера Shining 3D. 

Материалы и методы. В исследовании использовалась модель верхней челюсти с уста-

новленными аналогами имплантатов (пять позиций). На модель были установлены скан-мар-

керы, совместимые с применяемыми системами имплантатов. 

Сканирование выполнялось последовательно с использованием следующих устройств: 

интраоральный сканер Primescan (Dentsply Sirona); 

интраоральный сканер Medit i700 (Medit Corp.); 

интраоральный сканер Shining Aoralscan Elit (Shining 3D); 

лабораторный сканер Shining 3D AutoScan DS-MIX (Shining 3D). 

Каждая модель сканировалась трижды, после чего формировались STL-файлы, экспор-

тируемые в программное обеспечение Exocad для метрологического анализа. Эталонной счи-

талась модель, полученная при помощи лабораторного сканера. 

Оценка точности проводилась методом наложения. Рассчитывались среднеквадратич-

ные отклонения, линейные и угловые расхождения между позициями скан-маркеров. 

По результатам цифрового моделирования в CAD-среде были изготовлены балочные 

конструкции для каждой группы данных. Пассивность посадки конструкций оценивалась ви-

зуально и микрометрически по величине зазора между балкой и аналогами имплантатов. 

Результаты. По результатам анализа установлено, что лабораторный сканер Shining 3D 

AutoScan DS-MIX продемонстрировал наименьшие значения отклонений, среднее значение 

составило 15–20 мкм. 

Среди интраоральных сканеров наибольшую точность показали Primescan и Shining 3D 

Aoralscan Elit, среднее значение находилось в диапазоне 20–30 мкм, что статистически не от-

личалось от лабораторного метода. 

Сканер Medit i700 продемонстрировал более выраженное отклонение, особенно в ди-

стальных участках модели, где значение достигало 90–100 мкм. Также отмечено увеличение 

погрешностей при объединении сегментов сканирования у моделей, полученных с помощью 

Medit.  

При оценке пассивности посадки балочных конструкций выявлено, что конструкции, из-

готовленные по данным Primescan, Aoralscan Elit и лабораторного сканера, обеспечивали плот-

ное прилегание к аналогам имплантатов, без визуально определяемых зазоров. Конструкция, 

созданная на основе данных Medit i700 демонстрировала минимальные зазоры в пределах 30–

50 мкм, что потенциально может влиять на биомеханическую стабильность системы. 

Выводы. Все исследованные сканеры обеспечивают воспроизводимое получение циф-

ровых данных, пригодных для проектирования балочных конструкций. 

Наибольшую точность передачи пространственного положения имплантатов продемон-

стрировали лабораторный сканер Shining 3D AutoScan DS-MIX, интраоральный сканер 

Primescan и Shining Aoralscan Elit. 
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Интраоральный сканер Medit i700 характеризуются более выраженным отклонением, 

особенно при сканировании протяжённых участков. 

Полученные результаты подтверждают возможность применения современных интра-

оральных сканеров для изготовления балочных конструкций при условии соблюдения мето-

дики сканирования и контроля цифровых данных. 

 

РАЗРАБОТКА И ВНЕДРЕНИЕ СПОСОБОВ ПОПУЛЯРИЗАЦИИ  

ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

Овсепян Д.А. 

Кафедра ортодонтии 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Актуальность. Профилактические мероприятия должны строиться с учетом возрастных 

периодов развития ребенка. Наиболее благоприятным для профилактики зубочелюстных ано-

малий является период активного роста челюстей, связанный с формированием молочного 

прикуса, что совпадает с ранним пред дошкольным и дошкольным возрастом ребенка. 

В эти возрастные периоды определяются клинические признаки основных этиологиче-

ских факторов, относящихся к функциональным нарушениям и способствующих развитию зу-

бочелюстных аномалий. 

В период сменного прикуса профилактические мероприятия становятся менее эффектив-

ными. У детей с постоянным прикусом диагностируются сформированные зубочелюстные 

аномалии, требующие трудоемкого лечения. Поэтому определение активно действующих 

причин и их устранение уже не могут иметь профилактической направленности. Исправление 

функциональных нарушений затрудняется ввиду того, что проявляется устойчивая взаимообу-

словленность патологически измененных функций и отклонений в морфологическом строе-

нии органов полости рта. Это определяет актуальность настоящего исследования. 

Цель исследования: повысить мотивацию и интерес родителей к профилактике зубоче-

люстных аномалий у детей  

Материалы и методы исследования.  

На базе школы были отобраны учащиеся 1-9 классов.  

Школьники были распределены на 3 группы (по возрасту): 

• 6-9 лет  

• 10-12 лет 

• 13-16 лет.  

У всех участвующих в исследовании школьников и их родителей были собраны инфор-

мированные согласия  

Группа включения: 

- отсутствие хронических заболеваний 

-Возраст 6-16 лет 

- те, чьи родители подписали информированное согласие 

Группа невключения:  

-дети с хроническими воспалительными и дистрофическими заболеваниями    

-группа-исключения, отказавшиеся принимать участие в исследовании  

Всем школьником проводился клинический осмотр полости рта: наличие/ отсутствие зу-

бов, тортоаномалия, скученность, транспозиция зубов, наличие сагиттальной щели прямой 
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или обратной. Родители и школьники отдельно друг от друга заполняли специально разрабо-

танные опросники по состоянию зубочелюстной системы детей.  

Всем исследуемым детям был рассчитан индекс DAI-дентальный эстетический индекс. 

Используется по рекомендациям ВОЗ Dental Aesthetic Index (DAI), предложенный в 1986. 

Критерии индекса: 

 1. Количество отсутствующих резцов, клыков и премоляров;  

2. Скученность в резцовых сегментах;  

3. Тремы 

4. Наличие и размер диастем; 

5. Резцовое перекрытие  

6. Смыкание первых моляров. 

Критерии индекса: 

1. Количество отсутствующих резцов, клыков и премоляров; 

2. Скученность в резцовых сегментах; 

3. Промежутки в резцовых сегментах; 

4. Наличие и размер диастем; 

5. Наибольшее отклонение переднего отдела верхней челюсти; 

6. Наибольшее отклонение переднего отдела нижней челюсти; 

7. Переднее верхнечелюстное перекрытие; 

8. Переднее нижнечелюстное перекрытие; 

9. Передняя вертикальная щель; 

10. Переднезаднее соотношение моляров 

Стандартный DAI рассчитывается с помощью регрессии, когда измеренные показатели 

умножают на коэффициенты регрессии, а полученные числа добавляют к константе регресси-

онного уравнения.  

Регрессионное уравнение для расчета стандартного DAI следующее: (отсутствующие 

зубы умножить на 6) + (скученность) + (промежутки) + (диастема умноженная на 3) + (самое 

большое переднее отклонение на верхней челюсти) + (самое большое переднее отклонение на 

нижней челюсти) + (переднее верхнечелюстное перекрытие, умноженное на 2) + (переднее 

нижнечелюстное перекрытие (умноженное на 3) + (вертикальна передняя щель, умноженная 

на 4) + (переднезаднее соотношение моляров, умноженное на 3) +13. 

Если значение эстетического индекса менее 25, то нарушение прикуса нет или они не-

значительны. В этом случае лечение не требуется или имеется небольшая потребность в нем. 

Значения DAI, равные 26–30, интерпретируются как явное нарушение прикуса, вследствие 

чего необходимо избирательное лечение. При DAI равном 31–35 — имеется тяжелое наруше-

ние прикуса и необходимость в лечении очень желательна. При значениях эстетического ин-

декса свыше 36 наблюдается очень выраженная патология прикуса и лечение обязательно 

Значения и интерпретация: 

≤ 25 незначительное нарушение прикуса 

26-30 нарушение прикуса, необходимо избирательное лечение  

31-35 тяжелое нарушение прикуса и необходимость в лечении высокая 

≥36 наблюдается очень выраженная патология прикуса и лечение обязательно 

Результаты исследования: предоставлены в таблице.  

Тяжесть зубочелюстных аномалий и потребность лечения детей по результатам анализа 

диагностических моделей с применением DAI 
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Значение индекса Группа 

включения  

6-9 лет  

38 детей  

Группа 

включения 

10-12 лет 

30 детей 

Группа 

включения 

13-16 лет  

39 детей  

≤ 25 незначительное нарушение прикуса 11  

28,9 % 

12 

40 % 

15 

38.4 % 

26-30 нарушение прикуса, необходимо избиратель-

ное лечение 

16  

42,1 % 

15 

50 % 

16 

40.9 % 

31-35 тяжелое нарушение прикуса и необходи-

мость в лечении высокая 

7  

18,4 % 

2 

6,6 % 

5 

12.8% 

≥36 наблюдается очень выраженная патология при-

куса и лечение обязательно 

4  

10,5 % 

1 

3,4 % 

3 

7.9 % 

 

Также проведены опросы для детей и их родителей 

Опрос для детей: 

1. Нравится ли Вам ваша внешность? 

 Да 

 Нет 

2. Что бы хотели изменить в своей внешности? 

 Нос 

 Прическа 

 Улыбка\зубы 

 Уши 

3. Имеет ли для вас значение внешность человека при выборе круга общения? 

 Да 

 Нет 

4. На что обращаете внимание при общении с человеком? 

 Грамотная речь 

 Зубы/улыбка 

 Глаза 

 Уши  

 Нос  

5. Хотел/а бы исправить свою улыбку? 

 Да 

 Нет 

6. Знаете ли вы, кто такой врач-стоматолог-ортодонт? 

 Да 

 Нет  

 

Опрос для родителей 

1. Нравится ли Вам внешность вашего ребенка? 

 Да 

 Нет 

2. Что бы хотели изменить в его (ребенка) внешности? 

 Нос 
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 Прическа 

 Улыбка\зубы 

 Уши 

3. Имеет ли для вас значение внешность человека при выборе круга общения для вашего 

ребенка? 

 Да 

 Нет 

4. На что обращаете внимание при общении с человеком? 

 Грамотная речь 

 Зубы/улыбка 

 Глаза 

 Уши  

 Нос  

5. Хотели бы исправить улыбку вашего ребенка? 

 Да 

 Нет 

6. Знаете ли вы, кто такой врач-стоматолог-ортодонт? 

 Да 

 Нет 

 Результаты: 

Дети 

№ вопроса Группа включения  

6-9 лет  

38 детей 

Группа включения 10-12 

лет 

30 детей 

Группа включения 

13-16 лет  

39 детей 

1 Да-87% Да-80% Да-74% 

2 Зубы/улыбка-52% Улыбка-18% Улыбка-23% 

3 Да-34% Да-51% Да-45% 

4 Зубы/улыбка-14% Зубы/улыбка-17% Зубы/улыбка-22% 

5 Да-48% Да-73% Да-85% 

6 Нет-85% Нет-78% Да-68% 

 

Родители 

№ вопроса Родители группы включения  

6-9 лет  

38 детей 

Родители группы включе-

ния  

10-12 лет 

30 детей 

Родители группы вклю-

чения 

13-16 лет  

39 детей 

1 Да-100% Да-99% Да-100% 

2 Улыбка-13% Улыбка-19% Улыбка-28% 

3 Да-64% Да-41% Да-34% 

4 Зубы/улыбка-40% Зубы/улыбка-34% Зубы/улыбка-30% 

5 Да-71% Да-61% Да-61% 

6 Да -90% Да -86% Да-89% 
 

Вывод. Таким образом, приоритетными мерами в оказании помощи детям с зубочелюст-

ными аномалиями определены профилактика и здоровый образ жизни, качество и доступность 
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диспансерной помощи, преемственность деятельности специалистов в процессе реабилита-

ции, внедрение инновационных технологий, сохранение кадров в государственных и муници-

пальных учреждениях, государственные гарантии охраны здоровья. Однако ортодонтическая 

помощь не всегда отвечает потребностям населения и в отдельных регионах страны нуждается 

в расширении объёма и улучшении качества. Недостаточно внимания уделяется первичной 

профилактике и предупреждению формирования сложных зубочелюстных аномалий. Низкая 

мотивация населения к получению ортодонтической помощи требует профилактических ме-

роприятий, в том числе направленных на повышение медицинской ̆грамотности населения. 

 

НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫЕ ОШИБКИ ПРИ ИЗГОТОВЛЕНИИ  

МОСТОВИДНЫХ ПРОТЕЗОВ 
1Омаров О.Г., 2Омарова Х.О., 2Гасанова М.А., 2Ахмедова Э.А., 2Хижалова З.Т. 

1Кафедра терапевтической стоматологии 
2Кафедры пропедевтической и профилактической стоматологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность. Мостовидное протезирование зародилось в прошлом веке, и в связи с 

большим практическим интересом к этому виду протезирования начали создаваться самые 

различные по материалам и конструкциям протезы. В начале своего развития мостовидное 

протезирование не имело под собой прочной научной базы и часто выбор той или иной кон-

струкции основывался только на личном опыте врача. Только значительно позднее стали за-

кладываться научные основы зубного протезирования, в результате чего у большинства сто-

матологов, как в нашей стране, так и за рубежом, утвердилось мнение, что зубной протез дол-

жен служить не только целям жевания, дикции и эстетики, но способствовать сохранению, 

лечению и профилактике заболеваний зубов и полости рта в целом. 

Цель: выбор более правильной и наиболее ценной в функциональном отношении кон-

струкции мостовидного протеза является важнейшей задачей современной ортопедической 

стоматологии. 

Физиологическое равновесие зубочелюстного аппарата в нормальных условиях обеспе-

чиваются непрерывностью зубных рядов, и утрачивается при потере зубов, при этом в боль-

шинстве случаев возникают расстройства во всем зубочелюстном аппарате. 

Мостовидные протезы предназначены для предупреждения возникновения функцио-

нальных нарушений в зубных рядах, преимущественно при наличии ограниченных дефектов. 

При строгом соблюдении показаний и техники изготовления мостовидного протеза, от 

него можно ожидать выраженного эффекта исключающего какой-либо вред. Однако изба-

виться от всех недостатков не удалось и до наших дней. 

Материал и метод исследования. Выявлению причин преждевременного снятия мосто-

видных протезов посвящено немало работ как отечественных, так и зарубежных авторов. По 

их данным основными причинами преждевременного снятия мостовидных протезов явля-

ются: 

1. Заболевания опорных зубов в результате их перегрузки; 

2. Поломка протеза в области спайки опорных коронок с промежуточной частью; 

3.  Стертость коронок; 

4. Расцементировка коронок; 

5. Образование пролежней под протезами; 
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6. Разрушение зубов под коронками. 

Нами было проведено клиническое обследование больных с преждевременно снятыми 

мостовидными протезами, используя комплекс общих методов исследования. Опрос, получе-

ние анамнестических данных и выявление общих заболеваний, определяли сроки пользования 

мостовидными протезами. Обследовали состояние зубов и зубных рядов, которое включало 

определение вида прикуса и формы окклюзионных кривых, протяженности дефектов зубных 

рядов с оценкой состояния мостовидных протезов и качества их изготовления, исследование 

соотношений антогонирующих с протезами зубов, наличие преждевременных контактов. Оце-

нивали состояние слизистой оболочки с концентрацией внимания на зоны, прилегающие к 

нему протеза. 

При выполнении данной работы на кафедре ортопедической стоматологии нами было 

обследовано 36 больных, которым в разные сроки были изготовлены 42 мостовидных протеза. 

У 12 больных наблюдался отлом промежуточной части мостовидного протеза, в результате 

чего было снято 13 протезов. 

Чаще всего отрыв тела протеза наблюдается при недостаточной площади спая коронок 

и тела мостовидного протеза. Такие условия имеются при низких коронках, глубоком прикусе, 

зубоальвеолярном удлинении антагонистов. Поломка мостовидных протезов в области спайки 

опорных коронок с промежуточной частью может быть и в результате некачественной спайки, 

что было выявлено в результате исследования снятых протезов. 

Результаты исследования; У трех больных в результате расцементировки было снято 

четыре протеза. Причиной расцементировки являлось: а) попадание слюны при обработке зу-

бов; б) некачественное замешивание цемента (образование комков). 

У 14 больных в результате расшатывания опорных зубов было снято 18 мостовидных 

протезов. Расшатывание произошло в результате перегрузки опорных зубов, расширения по-

казаний к применению мостовидных протезов (при больших федектах зубных рядов и непра-

вильном выборе количества опорных зубов). 

У 7 больных в результате стертости опорных коронок было снято 8 мостовидных проте-

зов, что произошло в результате длительного использования протеза и перегрузки зубами ан-

тагонистами. 

Возраст обследуемых пациентов составлял от 20 до 75 лет. Сроки пользования снятыми 

мостовидными протезами составляли от 1 года до 10 лет и более. 

3 больных пользовались мостовидными протезами от 1 до 2-х лет, 5 больных пользова-

лись протезами от 3-х до 4-х лет, 15 больных ─ от 5 до 6 лет, 12 больных ─ от 7 до 8 лет и 1 

больной более 10 лет. 

После клинического обследования больным было проведено комплексное лечение и по-

вторное протезирование с соблюдением технологии, необходимых показаний к изготовлению 

мостовидных протезов. 

Выводы: Анализ снятых мостовидных протезов позволяет заключить, что основными 

ошибками при их изготовлении являются: 

1. Необоснованное расширение показания к этому виду протезирования; 

2. Неправильный выбор конструкции протезов; 

3. Ошибки, допущенные на клинических и лабораторных этапах изготовления. 

Разнообразие причин, приводящих к снятию мостовидных протезов, недостаточная ин-

формация, получающаяся в результате клинических наблюдений, требует проведения специ-
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альных исследований для оценки качества и надежности протезов с применением современ-

ных высокоэффективных методов (оптической голографии, фотоупругости, тензометрии и 

др.).  

 

ВЛИЯНИЕ НАРУШЕНИЯ НЕПРЕРЫВНОСТИ ЗУБНОГО РЯДА НА СОСТОЯНИЕ  

МЫШЦ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
1Омарова Х.О., 2Персин Л.С., 1Макаева Э.О., 3Омаров О.Г. 

1Кафедры пропедевтической и профилактической стоматологии 
3Кафедра терапевтической стоматологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 
2Кафедра ортодонтии 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Актуальность.  Одной из основных причин утраты зубов у человека являются заболе-

вания пародонта. При этом нарушается целостность зубных рядов, что приводит к функцио-

нальным изменениям зубочелюстной системы. В свою очередь в образовании зубочелюстных 

деформаций большую роль играет нарушенная функция мышц. Поэтому при обследовании 

больных с зубочелюстными деформациями необходимо выявлять не только морфологические, 

но и функциональные нарушения. 

Применение функциональных методов исследования позволяет определить состояние 

мышц челюстно-лицевой области и жевательную эффективность зубочелюстной системы. 

Наиболее объективным методом оценки функционального состояния мышц является 

электромиография. 

В связи с этим целью исследования явилось комплексное изучение функционального 

состояния мышц челюстно-лицевой области у лиц с дефектами зубных рядов и заболеванием 

пародонта при жевании и максимальном волевом смыкании зубных рядов. 

Материал и методика. У 50 больных в возрасте 25-65 лет проведено электромиографи-

ческое исследование мышц челюстно-лицевой области (жевательных, височных и группы 

надподъязычных). При этом использовали стандартные поверхностные электроды, которые 

располагали на моторной площади исследуемых мышц. Электроды, расстояние между кото-

рыми составляло 10 мм, фиксировали лейкопластырем. На очищенную спиртом поверхность 

электродов предварительно наносили токопроводящую пасту. На тыльной поверхности ниж-

ней трети предплечья фиксировали заземляющий электрод. Усиление и регистрацию электро-

миограмм (ЭМГ) осуществляли на 4-канальном электромиографе «Медикор» (Венгрия) при 

скорости лентопротяжного механизма 50 мм/с. Мышцы исследовали при заданном жевании 

(слева, справа) ядра ореха фундук массой 800 мг, а также во время максимального волевого 

снимания зубных рядов в центральной окклюзии. При анализе ЭМГ определяли временные 

показатели (продолжительность жевательного периода, время жевательного движения, время 

биоэлектрической активности и время биоэлектрического «покоя» мышц в фазе жевательного 

движения). Определяли также количество жевательных движений в жевательном периоде и 

амплитуду ЭМГ. Высчитывали коэффициент К, выражающий отношение времени биоэлек-

трической активности ко времени биоэлектрического «покоя» в фазе жевательного движения. 

Было зарегистрировано 500 электромиографических записей и подвергнуто анализу более 

3600 ЭМГ. 

Данные исследований обработаны вариационно-статистическим методом по Стьюденту. 
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Сопоставление наших данных с результатами исследований, полученных у лиц с ортогнати-

ческим прикусом, показало, что биоэлектрическая активность жевательных мышц значи-

тельно изменяется при утрате зубов и может быть использована для диагностики функцио-

нального состояния зубочелюстной системы. 

Результаты исследований. Определены временные и амплитудные параметры деятель-

ности мышц челюстно-лицевой области у лиц с частичной утратой зубов (см. таблицу). 

Из таблицы видно, что у лиц с частичной утратой зубов время биоэлектрической актив-

ности жевательных и височных мышц не отличается от нормальных значений, а время био-

электрической активности надподъязычных мышц существенно ниже нормы (р<0,01). То же 

самое следует отметить и в отношении показателя времени биоэлектрического «покоя» 

группы надподъязычных мышц (р<0,05). Таким образом, в фазе жевательного движения, со-

стоящего из опускания нижней челюсти, ее поднимания с последующим смыканием зубных 

рядов по И.С. Рубинову, цикличность деятельности жевательных, височных мышц не нару-

шена, тогда как изменяется деятельность группы надподъязычных мышц в сторону превали-

рования периода «покоя» мышц над активностью, о чем свидетельствует уменьшение коэф-

фициента К. Определено значительное уменьшение амплитуды ЭМГ жевательных и височных 

мышц ‒ на 55,3 и 50,6%  соответственно. 

Временные (в с) и амплитудные (в мкВ) показателя ЭМГ мышц челюстно-лицевой обла-

сти при жевании и смыкании зубных рядов при нарушении целостности зубных рядов и 

заболевании пародонтом 

Показа-

тель 

Жевательные мышцы Височные мышцы 

актив-

ность Та 

«покой» 

Тп 
К
Та

Тп
 

ампли-

туда ЭМГ 

актив-

ность Та 

«покой» 

Тп 
К
Та

Тп
 

ампли-

туда ЭМГ 

Патоло-

гия 

0,29±0,01 0,33±0,01 0,88 144±6 0,28±0,01 0,32±0,01 0,87 128±4 

Норма 0,31±0,02 0,32±0,02 0,97 322±17 0,31±0,02 0,33±0,02 0,94 295±13 
 

Продолжение 

 

 

Показа-

тель 

 

Надподъязычные мышцы 

 

Продолжи-

тельность 

жеватель- 

ного 

периода 

 

Коли-че-

ство же-

ватель-

ных дви-

жений 

Смыкание зубных 

рядов 

амплитуда ЭМГ 

актив-

ность Та 

«покой» 

Тп 
К
Та

Тп
 

ампли-

туда 

ЭМГ 

жева-

тель-ные 

мышцы 

височ-

ные 

мышцы 

Патоло-

гия 

0,26±0,0

1 

0,33±0,0

1 

0,78 124±4 31,5±0,9 50±2  130±4 127±4 

Норма 0,32±0,0

2 

0,37±0,0

3 

0,86 77±4 17,3±0,9 28 ±2 387 ±20 386±19 

 

Примечание. Нормальные значения получены в работе у лиц с ортогнатическим прикусом.  

Снижение амплитуды ЭМГ тех же мышц определено и при максимальном волевом смы-

кании зубных рядов (жевательных на 64,1%, височных на 65%). Одновременно установлен 

факт увеличения амплитуды ЭМГ надподъязычных мышц в среднем на 61%, та же закономер-

ность выявлена Л.С. Персиным и В.А. Босулаевым у детей в возрасте 7-12 лет с прогнатиче-

ским прикусом. 

Необходимо отметить, что амплитуда ЭМГ жевательных мышц выше, как и в норме, со-

ответствующего показателя височных. В свою очередь амплитуда ЭМГ желательных мышц при 

жевании выше, чем при смыкании зубных рядов. Обратная закономерность выявлена в норме. 
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У лиц с частичной утратой зубов определено увеличение продолжительности жеватель-

ного периода и количества произведенных жевательных движений в 1,8 раза. 

Как видно из приведенных данных, у лиц с частичной утратой зубов, как следствие за-

болевания пародонта, определено нарушение функции мышц челюстно-лицевой области при 

жевании и максимальном волевом смыкании зубных рядов, что выражается в снижении ам-

плитуды ЭМГ жевательных и височных мышц и повышении амплитуды ЭМГ группы 

надподъязычных мышц, а также увеличении продолжительности жевательного периода и ко-

личества произведенных жевательных движений. 

Установлено также, что взаимоотношение периодов активности и «покоя» жевательных 

и височных мышц в фазе жевательного движения не нарушено, тогда как те же взаимоотно-

шения группы надподъязычных мышц изменены в сторону увеличения периода биоэлектри-

ческого «покоя» над периодом биоэлектрической активности. 

Выводы. Проведенные исследования позволили выявить функциональные изменения, 

которые наблюдаются у лиц с частичной утратой зубов. Эти данные необходимо учитывать 

при планировании дальнейшего ортопедического лечения, которое не только восстанавливало 

бы целостность зубных рядов, но и нормализовало деятельность мышц челюстно-лицевой об-

ласти. 

Следует также отметить, что у больных с частичной утратой зубов выявлена различная 

протяженность дефекта зубного ряда, что влияет на количество контактирующих пар антаго-

нистов и, несомненно, приводит к изменению деятельности мышц. Поэтому в дальнейшей ра-

боте будет рассмотрен вопрос о состоянии мышц челюстно-лицевой области у лиц с различ-

ной протяженностью дефектов зубных рядов. 

 

ДЕОНТОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕНОСТИ И ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ  

ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ОЖОГАМИ ЛИЦА  
1Ордашев Х.А., 2Тешабоев М.Г., 1Шахбанов А.К., 1Османова Д.М., 1Тагирова А.М. 

1Кафедра хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии  

с усовершенствованием врачей 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 
2Кафедра хирургической стоматологии 

Андижанский государственный медицинский институт, Андижан, Республика Узбекистан 
 

Актуальность. Ожоги лица и шеи представляют собой не только серьезные физические 

повреждения, но и влияют на психоэмоциональное состояние пациента, его социальную адап-

тацию и качество жизни. В условиях современных реалий, когда внимание к эстетике и пси-

хологическому состоянию пациентов становится приоритетным, необходимость в эффектив-

ных методах лечения таких ожоговых травм выходит на первый план [1]. Множество иссле-

дований подтверждают, что последствия ожогов, особенно на лице и шее, далеко не ограни-

чиваются физическим восприятием изменений. Пациенты часто сталкиваются с глубокими 

психологическими расстройствами, такими как депрессия, тревожность, чувство социальной 

изоляции, что в значительной степени снижает их качество жизни. 

Пластическая хирургия при ожогах лица и шеи позволяет не только восстановить физи-

ческий внешний вид пациента, но и оказывает значительное влияние на его психологическое 

состояние и взаимодействие с окружающим миром. Это создаёт необходимость в комплекс-

ном подходе к лечению, который будет включать не только хирургические вмешательства, но 
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и психосоциальную поддержку, а также оценку долгосрочных результатов лечения. 

Кроме того, за последние десятилетия наблюдается рост числа случаев ожоговых травм, 

в том числе в результате бытовых, производственных и экологических факторов, что ещё раз 

подчеркивает актуальность разработки и внедрения эффективных методов лечения таких па-

циентов. Особенно важным является исследование этих методов в контексте специфики куль-

туры, ценностей и личных переживаний пациентов, что обусловливает уникальность подхода 

в каждой конкретной ситуации [2,3]. 

Цель. Цель настоящего исследования — оценить влияние пластической хирургии на ка-

чество жизни пациентов, перенёсших ожоги лица и шеи, с акцентом на физическое, психоло-

гическое и социальное восстановление. Исследование направлено на анализ изменений в пси-

хоэмоциональном состоянии, социальных взаимодействиях и удовлетворённости окружаю-

щей средой у пациентов, прошедших операцию по восстановлению формы и функции в обла-

сти лица и шеи. 

Материалы и методы. Для исследования качества жизни пациентов с рубцовыми из-

менениями, в том числе после хирургической коррекции, был применён международный ин-

струмент — "Краткий опросник ВОЗ для оценки качества жизни" (WHOQOL-BREF). В ис-

следование были включены 259 пациентов, из которых 124 составляли контрольную группу, 

а 135 — основную. Все обследования проводились спустя от 1 до 5 лет после проведения 

операций, что позволило оценить долгосрочные результаты. 

Результаты. На начальном этапе исследования в обеих группах показатели качества 

жизни были близки. Например, в домене «Физическое здоровье» (7 вопросов) средний балл 

для контрольной группы составил 2,34±0,44, а для основной группы — 2,32±0,46. Эстетиче-

ский результат операции был высоко оценён в основной группе (средний балл 3,18±0,29), что 

статистически достоверно отличалось от контрольной группы (2,81±0,32; p<0,05). Это свиде-

тельствует о более выраженном улучшении внешнего вида в основной группе, что, в свою 

очередь, оказало положительное влияние на качество жизни пациентов. В области «Психоло-

гическое здоровье» (6 вопросов) в обеих группах наблюдалась положительная динамика. Од-

нако в основной группе изменения были более выражены. Пациенты, перенёсшие пластиче-

скую хирургию, отметили улучшение психоэмоционального состояния, более высокую само-

оценку и большую устойчивость к стрессовым факторам. 

В домене «Социальные отношения» (3 вопроса) пациенты обеих групп также отметили 

улучшения, однако в основной группе изменения были более заметными. Пациенты, прошед-

шие хирургическое лечение, стали более открытыми, с большей вероятностью восстанавли-

вали контакт с родственниками и коллегами. 

Анализ по «Факторам окружающей среды» (8 вопросов) показал значительное улучше-

ние в восприятии окружающего мира после операции, особенно в основной группе. Пациенты 

отметили улучшение условий проживания, экологической ситуации и общего ощущения без-

опасности. 

Обсуждение. Полученные данные показывают, что пластическая хирургия при ожогах 

лица и шеи значительно улучшает качество жизни пациентов в различных аспектах. Хотя кон-

трольная группа также продемонстрировала положительные изменения, в основной группе 

улучшения были более выражены и статистически значимы в большинстве доменов. 

Особенно важно отметить, что в основной группе пациенты реже сталкивались с депрес-

сией и тревожностью, что подтверждается более высокими баллами в области психологиче-

ского здоровья и социального благополучия. Это подтверждает необходимость комплексного 
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подхода, включающего как физическую, так и психологическую реабилитацию пациентов. 

Выводы. Пластическая хирургия при ожогах лица и шеи оказывает положительное вли-

яние на качество жизни пациентов, улучшая не только физическое состояние, но и их психо-

логическое и социальное благополучие. 

Пациенты, прошедшие хирургическое лечение, демонстрируют значительные улучше-

ния в области психологического здоровья, социальной адаптации и удовлетворенности окру-

жающей средой. 

Результаты исследования подчеркивают необходимость комплексного подхода в реаби-

литации пациентов с ожогами лица и шеи, который включает не только хирургическое вме-

шательство, но и психологическую поддержку, а также восстановление социальных связей. 

Внедрение новых методов пластической хирургии позволяет значительно улучшить эс-

тетический результат, что, в свою очередь, положительно сказывается на психоэмоциональ-

ном состоянии пациента. 
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ИМПЛАНТАЦИЯ В УСЛОВИЯХ АТРОФИИ КОСТНОЙ ТКАНИ ЧЕЛЮСТЕЙ  

Ордашев Х.А., Асиятилов Г.А., Османова Д.М., Тагирова А.М. 

Кафедра хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии  

с усовершенствованием врачей 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность. С увеличением средней продолжительности жизни и ростом числа па-

циентов, страдающих потерей зубов, проблема восстановления жевательной функции и эсте-

тики при выраженной атрофии костной ткани челюстей приобретает особую значимость. 

Атрофия альвеолярного отростка ограничивает возможности стандартной дентальной им-

плантации, увеличивает риск осложнений и требует применения сложных хирургических ме-

тодик [2-4]. 

Современные технологии — включая цифровое планирование, навигационную хирур-

гию, использование коротких и персонализированных имплантатов, а также методы направ-

ленной костной регенерации — позволяют успешно решать задачи восстановления зубного 

ряда даже в сложных клинических ситуациях [1]. 

Актуальность исследования обусловлена необходимостью систематизации современных 

подходов, повышения прогнозируемости имплантации и разработки алгоритмов индивидуа-

лизированного лечения пациентов с выраженной атрофией костной ткани. Внедрение этих ме-

тодик способствует сокращению послеоперационных осложнений, улучшению функциональ-

ных и эстетических результатов, а также снижению длительности лечения и затрат для паци-

ентов.  

Проблема восстановления зубного ряда у пациентов с выраженной атрофией костной 
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ткани челюстей остаётся одной из наиболее актуальных в современной челюстно-лицевой хи-

рургии и стоматологии. Уменьшение объёма альвеолярного отростка вследствие длительного 

отсутствия зубов, воспалительных процессов или травм существенно осложняет проведение 

дентальной имплантации. 

По данным современных клинических исследований [5,6], успех имплантации напрямую 

зависит от качества и объёма костного ложа, а также от точности хирургического планирова-

ния. В последние годы внедрение цифровых технологий, CAD/CAM-систем, трёхмерного мо-

делирования и навигационной хирургии позволило существенно повысить прогнозируемость 

результатов даже при выраженной атрофии кости. 

Цель настоящего исследования — обобщить современные подходы к имплантации в 

условиях атрофии костной ткани и определить ключевые факторы, влияющие на стабильность 

и остеоинтеграцию имплантатов. 

Материалы и методы. Для анализа были обобщены данные отечественных и зарубеж-

ных публикаций за период 2018–2025 гг., а также результаты клинических наблюдений, вы-

полненных на кафедре челюстно-лицевой хирургии в 2022–2024 гг. 

В исследование включено 58 пациентов (31 женщина и 27 мужчин) в возрасте от 38 до 

72 лет с различными степенями атрофии альвеолярного отростка. Всем пациентам проведена 

комплексная диагностика, включающая КЛКТ, фотограмметрическое моделирование и вир-

туальное планирование с помощью программного обеспечения Blue Sky Plan и ExoCAD 

Implant. 

Использовались три основные тактики: 

1. Направленная костная регенерация (НКР) с применением аутогенных и синтетических 

материалов (β-TCP, гидроксиапатит, коллагеновые мембраны). 

2. Синус-лифтинг при дефиците костной ткани в дистальных отделах верхней челюсти. 

3. Установка коротких имплантатов (6–8 мм) при невозможности вертикальной аугмен-

тации. 

Контроль состояния костной ткани проводился через 3, 6 и 12 месяцев методом КЛКТ с 

оценкой плотности в единицах Хаунсфилда. 

Результаты. Через 12 месяцев наблюдения стабильная остеоинтеграция имплантатов 

была достигнута в 96,5 % случаев. Наиболее предсказуемые результаты наблюдались при со-

четании направленной костной регенерации и цифрового планирования хирургического этапа. 

Использование коротких имплантатов показало высокую клиническую эффективность 

при вертикальной атрофии менее 6 мм, при этом уровень маргинальной резорбции кости не 

превышал 0,8 мм за первый год эксплуатации. 

Применение навигационных шаблонов позволило снизить риск перфорации костных 

структур на 28 % по сравнению с традиционной техникой свободной руки. 

Пациенты отмечали улучшение эстетических показателей, комфорт при жевании и от-

сутствие выраженных постоперационных осложнений. 

Обсуждение. Современная концепция имплантации в условиях атрофии костной ткани 

основывается на принципах минимальной инвазии и максимальной точности позиционирова-

ния имплантата. Согласно данным систематических обзоров 2022–2024 гг., цифровое плани-

рование и использование хирургических шаблонов существенно снижают риск ошибок и по-

вышают прогнозируемость результатов (Sanz et al., 2023; Urban, 2024). 

Методы костной аугментации продолжают эволюционировать: активно исследуются 

биоматериалы с добавлением факторов роста, тромбоцитарных концентратов (PRF, CGF) и 
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3D-печатных остеокондуктивных матриц. Однако выбор метода должен быть строго индиви-

дуализирован, исходя из анатомических особенностей, степени атрофии и общего соматиче-

ского статуса пациента. 

Перспективным направлением является персонализированная имплантация, при ко-

торой параметры имплантата, угол установки и форма абатмента определяются на основании 

3D-модели пациента. Данная стратегия позволяет сократить хирургическое время и улучшить 

интеграцию протетических конструкций. 

Выводы.  

1. Имплантация в условиях атрофии костной ткани возможна при условии комплексного 

предоперационного планирования и применения современных технологий направленной 

костной регенерации. 

2. Использование коротких имплантатов и навигационной хирургии позволяет миними-

зировать травматизм и обеспечить стабильную остеоинтеграцию. 

3. Цифровые технологии и 3D-планирование являются ключевыми инструментами повы-

шения эффективности и безопасности имплантации. 

4. Индивидуализированный подход и междисциплинарное взаимодействие специалистов 

(хирурга, ортопеда, радиолога) формируют основу успешного лечения пациентов с атрофией 

костной ткани челюстей. 
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Кафедра хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии  

с усовершенствованием врачей 
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Актуальность. Хронический сиаладенит — одно из наиболее частых заболеваний слюн-

ных желез у взрослых, сопровождающееся длительными воспалительными процессами, сни-

жением секреции слюны и риском формирования камней и кист [3,4]. Учитывая рост распро-

страненности заболеваний парных желез, особенно подчелюстной и околоушной, актуаль-

ность разработки системного, комплексного подхода к диагностике, профилактике и лечению 

хронического сиалоаденита значительно возросла [2]. 
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Современные методы позволяют интегрировать медикаментозное, физиотерапевтиче-

ское и хирургическое лечение, а также внедрять инновационные технологии, такие как эндо-

скопическая сиалохирургия, лазерная терапия, навигационные системы и индивидуальные 

профилактические протоколы. Системный подход обеспечивает улучшение функциональных 

показателей, снижение рецидивов и повышение качества жизни пациентов [1,5]. 

Хронический сиаладенит характеризуется длительным воспалением слюнных желез, 

чаще всего подчелюстной и околоушной, с периодическими обострениями. Патогенетически 

заболевание связано с нарушением оттока слюны, инфекционным процессом, аутоиммун-

ными реакциями и нарушением микрососудистого кровообращения. 

По данным последних исследований [3,6], около 30–40 % пациентов с хроническим сиа-

лоаденитом испытывают значительное снижение качества жизни, включая трудности с жева-

нием, глотанием и речью. Учитывая мультифакторность заболевания, эффективная терапия 

требует сочетания различных методов, интегрированных в единый системный протокол. 

Цель исследования. Анализ данных отечественных и зарубежных публикаций за пе-

риод, а также результаты клинических наблюдений кафедры челюстно-лицевой хирургии по 

оценке системного подхода к профилактике и лечению хронического сиаладенита. 

Материалы и методы. Для анализа были использованы данные отечественных и зару-

бежных публикаций за период 2018–2025 гг., а также результаты клинических наблюдений 

кафедры челюстно-лицевой хирургии. 

В исследование включено 72 пациента с хроническим сиалоаденитом (42 женщины, 30 

мужчин), возраст 25–68 лет. Диагностика проводилась с использованием УЗИ слюнных желез, 

МРТ и КТ при подозрении на структурные изменения, сиалографии и сиалоскопии, лабора-

торных исследований слюны (биохимический анализ, микробиологическое исследование) 

Пациенты разделены на три группы по применяемым стратегиям: 

Медикаментозная терапия: антибактериальные, противовоспалительные препараты, 

ферментные средства. 

Физиотерапевтические методы: лазеротерапия, ультразвуковая стимуляция, импульсная 

магнитотерапия, электростимуляция протоков. 

Минимально инвазивная хирургия: эндоскопическая сиалохирургия, удаление конкре-

ментов, реконструкция протоков, лазерное воздействие на протоковую систему. 

Эффективность оценивалась через 1, 3 и 6 месяцев после лечения по критериям: умень-

шение боли, восстановление объема секреции слюны, снижение частоты обострений и улуч-

шение качества жизни. 

Результаты. Медикаментозная терапия обеспечила значительное снижение симптома-

тики у 65 % пациентов, однако без устранения механических препятствий (камней или суже-

ний протоков) наблюдались рецидивы. 

Физиотерапевтические методы показали эффективность в 72 % случаев, особенно при 

сочетании лазерной стимуляции с ультразвуком, повышая скорость слюнооттока и снижая 

воспаление. 

Минимально инвазивная хирургия позволила устранить конкременты и реструктуриро-

вать протоковую систему у 95 % пациентов, значительно снижая частоту рецидивов и улучшая 

функциональные показатели. 

Комплексное применение всех методов в рамках системного протокола обеспечило мак-

симальную эффективность: у 92 % пациентов отмечалось восстановление функции слюнных 

желез, снижение болевого синдрома и отсутствие обострений на протяжении года наблюдения. 
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Современные подходы к лечению хронического сиалоаденита подчеркивают необходи-

мость индивидуализированного и многоуровневого подхода. Целесообразно сочетать медика-

ментозную терапию с физиотерапией для оптимизации микрососудистого кровотока и умень-

шения воспаления, а при наличии механических препятствий использовать эндоскопические 

и лазерные методы, что минимизирует травматизм. 

Применение системного подхода снижает риск рецидивов, улучшает качество жизни па-

циентов и сокращает необходимость повторных хирургических вмешательств. Дополнитель-

ное использование цифровых технологий, включая навигационное руководство при эндоско-

пических операциях, повышает точность вмешательств и снижает риск повреждения протоко-

вой системы. 

Выводы. Хронический сиаладенит требует комплексного, системного подхода, включа-

ющего медикаментозное, физиотерапевтическое и хирургическое лечение. 

Минимально инвазивные хирургические методы, в частности эндоскопическая сиалохи-

рургия, являются наиболее эффективными при устранении механических препятствий. 

Интеграция всех методов в единый протокол позволяет восстановить функцию слюнных 

желез, снизить частоту рецидивов и улучшить качество жизни пациентов. 

Применение цифровых и навигационных технологий повышает точность и безопасность 

вмешательств, открывая новые возможности для персонализированной терапии. 
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Актуальность. Эндокринные расстройства, особенно патология щитовидной железы, 

оказывают значительное влияние на метаболизм и состояние тканей полости рта. Известно, 
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что тиреоидные гормоны регулируют процессы белкового, углеводного и водно-солевого об-

мена, оказывают прямое трофическое воздействие на эпителий и железистую ткань [1]. Од-

нако вопрос взаимосвязи между функциональной активностью щитовидной железы и состоя-

нием слюнных желёз остаётся малоизученным [2]. 

Сиалозы — хронические неинфекционные поражения слюнных желёз, характеризующи-

еся паренхиматозной дистрофией и нарушением секреции. В последние годы отмечается рост 

их частоты у лиц с эндокринной патологией, особенно у женщин. Современные методы неин-

вазивной диагностики, включая определение гормонального профиля в слюне, открывают но-

вые возможности для оценки функционального состояния как слюнных, так и щитовидной 

желез [3]. 

Изучение динамики тиреоидных гормонов в слюне и крови у больных сиалозами имеет 

не только диагностическое, но и патогенетическое значение, поскольку позволяет уточнить 

роль системных и местных факторов в развитии железистой дисфункции и разработать персо-

нализированные подходы к терапии. 

Цель. Оценить изменения уровней тиреотропного гормона (ТТГ) и тироксина (Т₄) в 

крови и слюне у больных сиалозами, выявить взаимосвязь между гормональным статусом и 

функциональным состоянием слюнных желёз, а также определить диагностическую значи-

мость саливарных показателей при эндокринно-зависимых сиалопатиях. 

Материалы и методы исследования. Проведено клинико-лабораторное исследование 

112 пациентов с различными формами сиалозов, наблюдавшихся в клинике хирургической сто-

матологии ДГМУ и Республиканской клинической больнице (г. Махачкала) в 2020–2024 гг. В 

исследование включены 87 женщин (77,7%) и 25 мужчин (22,3%) в возрасте от 20 до 72 лет. 

Контрольную группу составили 25 здоровых добровольцев аналогичного возраста без 

патологии щитовидной и слюнных желёз. 

В зависимости от характера эндокринной патологии пациенты были разделены на две 

группы: 

 I группа (n=61) — сиалозы на фоне гипотиреоза; 

 II группа (n=51) — сиалозы на фоне гипертиреоза. 

Диагноз устанавливался на основании клинических, сиалометрических и ультразвуко-

вых данных. Уровни ТТГ и Т₄ определялись радиоиммунным методом с использованием тест-

систем «Immunotech» (Чехия) и автоматического анализатора Connelab 3000 (Финляндия). До-

полнительно исследовались вязкость и скорость секреции слюны, показатели общего белка и 

α-амилазы. 

Результаты и обсуждение. У здоровых лиц средние значения ТТГ в слюне составляли 

1,05±0,14 мЕ/л, а уровень Т₄ — 15,8±2,3 пмоль/л, что коррелировало с показателями сыво-

ротки крови. 

У пациентов с гипотиреозом (I группа) отмечалось достоверное повышение ТТГ в крови 

до 4,8±1,2 мЕ/л (р<0,001) и в слюне до 1,72±0,3 мЕ/л, при одновременном снижении Т₄ до 

8,4±1,9 пмоль/л. У этих больных наблюдались выраженные клинические проявления сиало-

зов: сухость во рту, увеличение и болезненность околоушных желёз, снижение секреции 

слюны в среднем на 35–40% по сравнению с контролем. 

В группе гипертиреоза (II группа) уровень ТТГ в крови и слюне, напротив, снижался (до 

0,36±0,09 мЕ/л и 0,48±0,11 мЕ/л соответственно), тогда как Т₄ повышался в среднем до 

28,6±3,2 пмоль/л (р<0,01). При этом у 46% пациентов отмечались признаки гиперсаливации и 

умеренной отёчности слюнных желёз. 
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Сравнение динамики гормонов показало прямую корреляцию между концентрацией Т₄ 

в слюне и показателями сиалометрии (r = 0,61, p < 0,05), что подтверждает функциональную 

зависимость секреции слюнных желёз от тиреоидной активности. 

После проведённого лечения, включающего нормализацию гормонального фона (заме-

стительная терапия левотироксином при гипотиреозе и тиреостатики при гипертиреозе), а 

также физиотерапевтическое воздействие на слюнные железы, у большинства пациентов 

наблюдалось снижение уровня ТТГ и нормализация секреции слюны. При этом концентрация 

Т₄ в слюне увеличивалась в среднем на 12–18%, что совпадало с улучшением клинической 

картины. 

Полученные результаты позволяют рассматривать состав слюны как отражение систем-

ных эндокринных процессов. Изменение соотношения ТТГ/Т₄ в слюне может служить ранним 

диагностическим маркером эндокринно-зависимых сиалопатий и использоваться в качестве 

неинвазивного метода мониторинга терапии. 

Выводы. 

1. У больных сиалозами, развивающимися на фоне патологии щитовидной железы, выявля-

ются выраженные гормональные изменения, характеризующиеся повышением уровня 

ТТГ и снижением Т₄ при гипотиреозе и обратным соотношением при гипертиреозе. 

2. Концентрации тиреоидных гормонов в слюне достоверно коррелируют с их уровнем в 

крови, что подтверждает диагностическую значимость саливодиагностики. 

3. Снижение секреции слюны и изменение её биохимического состава у пациентов с гипо-

тиреозом связано с трофическими нарушениями в железистой ткани и снижением влияния 

тиреоидных гормонов. 

4. При стабилизации тиреоидного статуса происходит частичное восстановление секретор-

ной функции слюнных желёз и нормализация соотношения ТТГ/Т₄ как в крови, так и в 

слюне. 

5. Определение гормонального профиля в слюне может служить простым, информативным 

и неинвазивным методом диагностики и мониторинга функционального состояния щито-

видной и слюнных желёз. 
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Актуальность. В последние десятилетия отмечается устойчивый рост заболеваемости 

сахарным диабетом, который, по данным Всемирной организации здравоохранения, приобрёл 

характер глобальной эпидемии [2]. Диабетические микроангиопатии, иммунодефицитные со-

стояния и метаболические нарушения создают благоприятные условия для развития инфекци-

онно-воспалительных заболеваний, в том числе со стороны органов полости рта [4]. 

Среди них острый гнойный сиаладенит занимает особое место как одно из наиболее тя-

жёлых осложнений, требующее комплексного подхода к терапии. У больных с сахарным диа-

бетом течение сиаладенита характеризуется бурным началом, склонностью к распростране-

нию воспаления на соседние анатомические области и высокой вероятностью системных 

осложнений — сепсиса, флегмон, некротических процессов [1]. 

Несмотря на значительный прогресс в эндокринологии и хирургической стоматологии, 

вопросы диагностики, коррекции метаболических нарушений и оптимизации хирургической 

тактики при гнойных процессах слюнных желёз у диабетиков остаются недостаточно разра-

ботанными. Это определяет необходимость дальнейших исследований, направленных на по-

вышение эффективности комплексного лечения таких пациентов [3]. 

Цель исследования. Определить клинико-патогенетические особенности течения 

острого гнойного сиаладенита у больных сахарным диабетом и разработать оптимальную так-

тику комплексного лечения с учётом степени компенсации углеводного обмена. 

Материалы и методы. В исследование включено 126 пациентов, проходивших лечение 

по поводу острого гнойного сиаладенита в клинике хирургической стоматологии ДГМУ. Воз-

раст пациентов составил от 18 до 70 лет (средний возраст — 48,2±5,6 года). Мужчин было 42 

(33,3%), женщин — 84 (66,7%). 

По степени тяжести диабета пациенты распределились следующим образом: лёгкая 

форма — 38 человек (30,2%), средняя — 52 (41,3%), тяжёлая — 36 (28,5%). У 22 больных 

сахарный диабет был выявлен впервые во время госпитализации. Более чем у 70% обследо-

ванных старше 40 лет отмечались сопутствующие заболевания сердечно-сосудистой системы 

(артериальная гипертензия, атеросклероз, ишемическая болезнь сердца). 

У большинства пациентов (82%) воспалительный процесс имел тенденцию к распростра-

нению на смежные области: поднижнечелюстную, щечную, скуловую, подвисочную, около-

глоточную. В 11 случаях диагностирован сепсис. Всем больным проводилось комбинирован-

ное лечение, включающее хирургическое вмешательство, инсулинотерапию, антибактериаль-

ные и дезинтоксикационные мероприятия. 

Результаты и обсуждение. Установлено, что своевременная коррекция углеводного об-

мена является ключевым условием успешного исхода лечения. Поддержание уровня гликемии 

в пределах 7,0–10,0 ммоль/л снижает риск послеоперационной гипогликемии и способствует 

лучшей репарации тканей. 

Предоперационная подготовка включала дробное введение короткодействующего инсу-

лина, инфузию поляризующей смеси (глюкоза 10% — 500 мл, CaCl₂ 1% — 100 мл, инсулин — 

12 Ед), бикарбонат натрия 5%, кокарбоксилазу, витамины группы B, C и РР, кардиотонические 

препараты по показаниям. В тяжёлых случаях операции выполнялись под контролем эндокри-

нолога без предварительной нормализации гликемии. 

Хирургическая тактика заключалась в минимально травматичных разрезах с обеспече-

нием полноценного дренирования. Учитывались нарушения гемостаза и повышенная склон-

ность к тромбообразованию у диабетиков. Для стимуляции белкового обмена и профилактики 

некротических осложнений назначали ретаболил (50 мг внутримышечно каждые 14 дней), а 
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также α-липоевую кислоту для защиты сосудистой стенки. 

В послеоперационном периоде проводилась массивная антибактериальная терапия (це-

фалоспорины III поколения, фторхинолоны), дезинтоксикационные мероприятия (гемодез, ре-

ополиглюкин), витаминотерапия и коррекция водно-электролитного баланса. При необходи-

мости осуществлялся мониторинг показателей кислотно-щелочного состояния и гомеостаза в 

условиях палат интенсивной терапии. 

Полное выздоровление достигнуто у всех пациентов. Средняя длительность пребывания 

в стационаре составила 17±3 суток. В случаях ранней коррекции метаболических нарушений 

отмечалось сокращение сроков лечения на 20–25%. 

Выводы: 

1. Острый гнойный сиаладенит у больных сахарным диабетом характеризуется тяжёлым те-

чением и склонностью к генерализации процесса вследствие сочетания инфекционного вос-

паления и метаболической декомпенсации. 

2. Эффективное лечение возможно только при комплексном подходе, включающем коррек-

цию углеводного обмена, антибактериальную и дезинтоксикационную терапию, а также 

адекватное хирургическое вмешательство. 

3. Поддержание уровня гликемии в пределах 7,0–10,0 ммоль/л до и после операции позволяет 

снизить риск осложнений и улучшить репаративные процессы. 

4. Щадящие методы анестезии и малотравматичные хирургические приёмы способствуют 

снижению послеоперационной интоксикации и воспалительного отёка. 

5. Ведение больных в условиях палат интенсивной терапии с постоянным мониторингом го-

меостаза повышает безопасность лечения и уменьшает вероятность декомпенсации диа-

бета. 

6. Комплексный междисциплинарный подход (стоматолог, эндокринолог, реаниматолог) яв-

ляется ключевым условием успешного исхода заболевания и профилактики рецидивов. 
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Панков Е.В., Харазян Э.А., Ваулина Д.С., Редько Н.А., Дробышев А.Ю. 

Кафедра челюстно-лицевой и пластической хируругии 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Введение. Отсутствие зубов является одной из наиболее актуальных проблем современ-

ной стоматологии [3]. Более того, адентия приводит не только к функциональной недостаточ-

ности жевательного аппарата, но и к постепенному ремоделированию альвеолярного отростка 
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с выраженной атрофией кортикальных и трабекулярных компонентов, нарушением окклюзи-

онных взаимоотношений и снижением качества жизни. В сложных клинических случаях у па-

циентов с выраженной атрофией альвеолярного отростка и полным отсутствием зубов прихо-

дится проводить многоэтапное хирургическое лечение, включающее в себя различные вари-

анты костно-пластических операций. В этой связи использование дентальных имплантатов в 

качестве внутрикостных опор для реабилитации пациентов с частичной и полной адентией 

рассматривается как «золотой стандарт» восполнения отсутствия зубов [3]. 

Следует подчеркнуть, что в связи с активным внедрением цифровых технологий в сто-

матологическую практику, особую роль занимает компьютерное планирование в дентальной 

имплантации [2,5,6,7]. Иными словами, современный цифровой рабочий процесс включает в 

себя получение данных конусно-лучевой компьютерной томографии (КЛКТ), интраоральное 

или лабораторное сканирование, последующее сопоставление данных в специализированном 

ПО и виртуальное ортопедически ориентированное планирование хирургического лечения. 

Благодаря современному программному обеспечению и оборудованию появилась возмож-

ность виртуального моделирования процесса имплантации и протезирования в цифровом про-

екте с дальнейшей оценкой предполагаемого результата, что в конечном счете повышает пред-

сказуемость хирургического этапа и согласованность с ортопедическим планом лечения 

[2,5,6,7]. Принципиально важно, что современные технологии позволяют посредством хирур-

гического шаблона воспроизвести данные планирования во время операции — от направления 

оси остеотомии до контроля глубины и позиции имплантата в трех плоскостях [2,6,7]. 

В более широком контексте виртуальное планирование позволяет позиционировать им-

плантат оптимально относительно объема и плотности кости, анатомических образований (по-

лость носа, верхнечелюстные синусы, канал нижнеальвеолярного нерва) и параметров буду-

щей ортопедической конструкции, включая межокклюзионное пространство и векторы 

нагрузки [3,5,6]. В настоящее время существуют различные типы навигационных хирургиче-

ских шаблонов, которые подразделяются в зависимости от протяженности дефекта зубного 

ряда, технологии изготовления (аддитивные/субтрактивные методы), варианта опоры (на 

зубы, слизистую оболочку, костную ткань) и протокола использования (пилотное сверление, 

полный протокол) [2,6]. Таким образом, выбор конкретного типа шаблона обусловлен ана-

томо-топографическими условиями, протетической задачей и необходимой степенью интрао-

перационного контроля. 

Цель исследования. Провести сравнительный анализ точности позиционирования им-

плантатов при применении хирургических шаблонов, изготовленных методом 3D‑печати, и 

выявить перспективы усовершенствования протокола реабилитации пациентов при денталь-

ной имплантации с использованием хирургических шаблонов. 

Материалы и методы. Исследование проводилось на кафедре челюстно‑лицевой и пла-

стической хирургии Российского университета медицины в 2023–2024 годах. Для обеспечения 

методологической сопоставимости анализ выполнялся по единому цифровому протоколу. В 

исследование включены 32 пациента 34–78 лет с полным и частичным отсутствием зубов на 

верхней и нижней челюстях, которым планировалось проведение операции дентальной им-

плантации; критерии включения предусматривали удовлетворительное общее соматическое 

состояние и возможность адекватного открытия рта, а исключения — выраженные системные 

противопоказания к хирургическому вмешательству и неконтролируемые парафункции. Па-

циенты были распределены на 2 группы в соответствии с типом хирургического шаблона: для 

пилотной остеотомии и для полного протокола сверления. Всего по навигационным шаблонам 
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установлено 163 дентальных имплантата у 32 пациентов. В 1 группу вошло 24 пациента, ко-

торым было установлено 113 дентальных имплантатов с использованием хирургических шаб-

лонов для пилотной остеотомии. Во 2 группу – 8 пациентов, которым было установлено 50 

дентальных имплантатов по полному навигационному протоколу. Имплантаты были установ-

лены пациентам с различными дефектами зубных рядов, что позволяло оценить методику в 

условиях вариативной клинической анатомии. 

Планирование дентальной имплантации на основании данных КЛКТ и оптических мо-

делей челюстей проводилось в программе 3Shape Implant Studio (Дания) с изготовлением хи-

рургических шаблонов для дентальной имплантации [5]. На этапе планирования выполнялась 

виртуальная расстановка имплантатов с ориентиром на положение будущих ортопедических 

конструкций, а также оценивались расстояния до соседствующих анатомических структур с 

использованием встроенных измерительных инструментов. Изготовление хирургических 

шаблонов проводилось методом 3D‑печати на LCD‑принтере Sonic Mega 8K (Phrozen, Тай-

вань) с последующей постобработкой по регламенту производителя для минимизации усадки 

и обеспечения геометрической стабильности изделий. По хирургическим шаблонам установ-

лено 163 дентальных имплантата (Straumann, Швейцария). Через 4 месяца после имплантоло-

гического лечения выполнялась контрольная КЛКТ с последующей оценкой позиции имплан-

тата относительно запланированной. Сравнение запланированного и фактического положения 

имплантатов в цифровом программном обеспечении проведено за счет измерения осевого от-

клонения (°), отклонения в области шейки (мм) и верхушки имплантата (мм). Дополнительно, 

для повышения воспроизводимости, измерения выполнялись в идентичных срезах с исполь-

зованием унифицированных ориентиров и повторным контролем наблюдателя. 

Результаты. Величина среднего осевого отклонения, отклонения в области верхушки и 

шейки имплантатов в группе шаблонов для пилотной остеотомии, изготовленных методом 

3D‑печати, составила: 7,71 ± 5,94°, 1,02 ± 1,07 мм и 1,40 ± 1,69 мм соответственно. В клини-

ческом отношении такие значения подразумевают умеренную вариабельность ориентации и 

трансляционного смещения при сохранении приемлемой протетической направленности. Од-

нако в ходе исследования выявлено 3 случая установки имплантатов у пациентов с концевыми 

дефектами с максимальными отклонениями, выходящими за рамки допустимого диапазона: 

24,98°, 2,45 мм и 2,00 мм, что, вероятно, связано с меньшей поддержкой шаблона и кумуля-

тивными погрешностями позиционирования в дистальных сегментах. В группе шаблонов для 

полного протокола имплантации величина среднего осевого отклонения составила 6,40 ± 

6,21°, отклонения в области шейки — 0,58 ± 0,45 мм, в области верхушки — 0,83 ± 0,80 мм; 

максимальные значения — 21,35° и 1,71 мм, экстремальных апикальных смещений не отме-

чено. В целом, полученные данные указывают на то, что полный навигационный протокол 

обеспечивает более строгий контроль траектории и глубины сверления, снижая как угловые, 

так и линейные погрешности по сравнению с пилотным ведением, что согласуется с тенден-

циями, описанными в литературе. 

Заключение. Проведение дентальной имплантации с использованием хирургических 

шаблонов позволяет значительно повысить точность и предсказуемость, а также сократить 

продолжительность оперативного вмешательства. С практической точки зрения это выража-

ется в снижении риска травм близлежащих структур, улучшении соответствия ортопедиче-

скому плану и повышении воспроизводимости результатов при разной топографии дефектов. 

Результаты исследования показали, что применение хирургических шаблонов способствует 

улучшению качества медицинской помощи. В перспективе повысить точность вмешательства 
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можно за счет расширенного предоперационного обследования с учетом топографии дефектов 

зубных рядов, ортопедически ориентированного планирования и строгого соблюдения циф-

рового протокола, увеличения жесткости материалов, используемых для изготовления шабло-

нов (включая применение фрезерованных конструкций при необходимости минимизации де-

формаций), а также этапного выполнения оперативных вмешательств; кроме того, использо-

вание фотопротокола облегчает коммуникацию и стандартизацию клинической документа-

ции. 
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Актуальность. Уровень современной электронно-вычислительной техники позволяет в 

настоящее время провести компьютерное моделирование напряжённо-деформированного со-

стояния элементов зубочелюстной системы и отдельных её компонентов [1]. Аболмасов Н.Н., 

Аболмасов Е.В., Массарский И.Г., Массарская Н.Г. проводили прочностный анализ системы 

«депульпированный зуб-штифтовая культевая вкладка-литая коронка» в зависимости от сте-

пени разрушения коронковой части и варианта препарирования пришеечной части культи зуба 

[2]. Рубникович С.П., Фисюнов А.Д., Шукевич Я.И. проводили биомеханическую оценку эф-

фективности использования предложенной ими композитно-армированной культевой штиф-

товой вкладки методом конечных элементов на разработанной трёхмерной математической 
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модели при разнонаправленных нагрузках [3]. Чиликин В.Н., Гаврюшин С.С. использовали 

метод математического моделирования при выборе рационального способа устранения дефек-

тов передней группы зубов с помощью виниров [4]. Кульманбетов Р.И., Алтынбеков К.Д про-

вели исследование напряжённого состояния конструкции штифтового зуба, отличительной осо-

бенностью которой являлось то, что штифт и коронка отлиты монолитно, как одна деталь [5]. 

Цель исследования – разработать трёхмерную математическую модель системы «стек-

ловолоконная штифтовая конструкция - преформованный композит - фиксирующий цемент - 

твёрдые ткани зуба» и дать сравнительную оценку напряжённо- деформированного состояния 

изучаемой системы при использовании цилиндрических стекловолоконных штифтов с объём-

ной головкой, цилиндрических стекловолоконных штифтов с объёмной головкой и дробите-

лем нагрузки, цилиндроконических стекловолоконных штифтов, цилиндроконических стек-

ловолоконных штифтов с дробителем нагрузки, цилиндроконических стекловолоконных 

штифтов с объёмной головкой. 

Материалы и методы. С целью определения напряжённо-деформированного состояния 

сложных по форме геометрических объектов подходит метод конечных элементов.  

Для построения математической модели был выбран удалённый по клиническим пока-

заниям витальный клык верхней челюсти. Проведена эндодонтическая разработка корневого 

канала с последующим заполнением канала корневой пломбой. После проведённого эндодон-

тического лечения корневой канал разработан и подготовлен как под штифтовую конструк-

цию. С подготовленного прототипа модели выполнена конусно-лучевая компьютерная томо-

графия (КЛКТ). В ходе построения математической модели КЛКТ клыка импортировалась в 

специализированный математический пакет обработки томографических изображений. Трёх-

мерная модель создавалась из верхнего и нижнего пороговых значений цветовой маски, со-

гласованной с единицами Хаунсфилда, которые в свою очередь связаны с оттенками серого 

на КЛКТ. 

С целью изучения распределения механических напряжений были разработаны пять 

групп математических моделей.  

В первой группе изучались напряжённо-деформированные состояния в системе «стекло-

волоконная штифтовая конструкция – преформованный композит- фиксирующий цемент- 

твёрдые ткани зуба» при восстановлении дефекта коронки зуба верхнего клыка с использова-

нием цилиндрических стекловолоконных штифтов с объёмной головкой.  

Во второй группе изучались напряжённо-деформированные состояния в системе «стек-

ловолоконная штифтовая конструкция – преформованный композит- фиксирующий цемент- 

твёрдые ткани зуба» при восстановлении дефекта коронки зуба с использованием цилиндри-

ческих стекловолоконных штифтов (СВШ) с объёмной головкой и с дробителем нагрузки.  

В третьей группе - с использованием цилиндроконических СВШ.  

В четвёртой группе – с использованием цилиндроконических СВШ с дробителем 

нагрузки.  

В пятой группе – с использованием цилиндроконических СВШ с объёмной головкой. 

Результаты исследования и их обсуждение. Изучали НДС в системе «стекловолокон-

ная штифтовая конструкция-преформованный композит-фиксирующий цемент-твёрдые 

ткани зуба» с вектором приложения нагрузки: 1) в области режущего края, в вертикальном 

направлении, параллельно продольной оси зуба; 2) с нёбной поверхности в точке окклюзион-

ного контакта с зубами антагонистами, под углом 45 градусов к продольной оси зуба; 3) с 

вектором нагрузки в горизонтальном направлении, перпендикулярно продольной оси зуба.  
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Величина нагрузк во всех группах математических моделей была 150 Н. Модель жестко 

зафиксирована в области сечения кортикальной костной ткани. 

Эквивалентные напряжения измерялись в штифтах, преформованном композите, фикси-

рующем цементе, корне зуба, в периодонте. 

В ходе эсперимента проанализированы напряжения, возникающие на вершине штифта и 

на корневой части штифта. Максимальные эквивалентные напряжения в коронковой части 

штифта нивелируются за счёт последующего покрытия реставрированных зубов искусствен-

ными коронками. 

Выводы. 

1. Использование дробителя нагрузки позволяет снизить напряжение в цилиндрических 

СВШ с объёмной головкой на 30,1%, в преформованном композите при протезировании пол-

ного дефекта коронки зуба с использованием цилиндрических штифтов с объёмной головкой 

на 11%, в фиксирующем цементе на 52,7%, в корне зуба на 19,4%, в периодонте на 50%.  

Использование цилиндроконических штифтов с дробителем нагрузки при протезирова-

нии полного дефекта коронки зуба позволяет снизить эквивалентные напряжения в фиксиру-

ющем цементе на 66%, в корне зуба на 11,7% по сравнению со стандартными цилиндрокони-

ческими СВШ при нагрузке под углом 45 градусов к продольной оси зуба с нёбной поверхно-

сти в точке окклюзионного контакта с зубами антагонистами. 

2. Использование цилиндрических штифтов с объёмной головкой и дробителем нагрузки 

при протезировании полного дефекта коронки зуба позволяет снизить эквивалентные напря-

жения в преформованном композите на 29,8%, в фиксирующем цементе на 30,4%, в корне зуба 

на 26,5% при вертикальной нагрузке.  

Использование цилиндроконических штифтов с дробителем нагрузки при протезирова-

нии полного дефекта коронки зуба позволяет снизить эквивалентные напряжения в префор-

мованном композите на 52%, в фиксирующем цементе на 44,4%, в корне зуба на 20%, в пери-

одонте на 16,1% при вертикальной нагрузке. 

3. Использование цилиндрических штифтов с объёмной головкой и дробителем нагрузки 

при протезировании полного дефекта коронки зуба позволяет снизить эквивалентные напря-

жения в штифте на 8%, в преформованном композите на 42,6%, в фиксирующем цементе на 

58,6%, в корне зуба на 63,5%, в периодонте на 6,5% при горизонтальной нагрузке.  

Использование цилиндроконических штифтов с дробителем нагрузки при протезирова-

нии полного дефекта коронки зуба позволяет снизить эквивалентные напряжения в штифте на 

6,5%, в преформованном композите на 22,7% в фиксирующем цементе на 42,8%, в корне зуба 

на 65,5%, в периодонте на 5,65% при действии горизонтальной нагрузки. 

4. Результаты математического моделирования показывают, что значительную часть 

нагрузки воспринимает фрагмент ленты для шинирования, тем самым уменьшая эквивалент-

ные напряжения в области адгезии к твёрдым тканям зуба и в композиционном материале. 

Правильное позиционирование ленты для шинирования при изготовлении штифтовой стекло-

волоконной опоры с дробителем нагрузки препятствует росту микротрещин в композитном 

материале культи, что существенно снижает риск таких осложнений, как сколы и отколы ар-

мированной композитной реставрации, выполненной прямым способом. 
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1Пархамович С.Н., 2Шаблинская О.Е., 1Китель В.В. 

1ГУО «Белорусский государственный медицинский университет», 

Минск, Республика Беларусь 
27-я городская стоматологическая поликлиника, Минск, Республика Беларусь 

 

Актуальность. С момента открытия явления остеоинтеграции проводятся исследова-

ния, позволяющие повысить точность хирургического этапа операции дентальной импланта-

ции и обеспечить долгосрочный качественный результат последующего протезирования [1]. 

Успех использования дентальных имплантатов во многом зависит от детального планирова-

ния этапов лечения и предоперационной подготовки профильных стоматологических пациен-

тов. Наиболее точным и безопасным методом исследования является конусно-лучевая компь-

ютерная томография, позволяющая получить достоверную информацию о состоянии костной 

ткани пациента, планирующего проведение операции дентальной имплантации [3]. Значитель-

ным препятствием в выполнении запланированного лечения являются атрофия альвеолярных 

отростков, низкое расположение дна верхнечелюстных пазух, неудовлетворительное качество 

костной ткани в области планируемой постановки имплантата. Кортикальная и трабекулярная 

кость постоянно меняется в результате моделирования и ремоделирования и именно отсут-

ствие зубов вызывает значительные изменения в структурных элементах зубочелюстной си-

стемы, что в дальнейшем может приводить к неудовлетворительным результатам протезиро-

вания таких пациентов [2]. Совершенствование комплекса диагностических мероприятий на 

этапе планирования лечения с применением дентальных имплантатов является одной из глав-

ных задач клинической стоматологии. 

Цель исследования: разработать комплекс диагностических мероприятий, повышаю-

щих качество подготовительного этапа лечения профильных пациентов. 

Задачи исследования:  

1. Изучить, с помощью метода компьютерной томографии (КТ), состояние костной 
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ткани альвеолярных отростков верхней и нижней челюсти.  

2. Изучить, по постоперационным биоптатам, с помощь метода морфологического ис-

следования, клеточный состав костной ткани альвеолярных отростков верхней и нижней че-

люсти. 

Материалы и методы исследования. Для достижения цели проведена научно-исследо-

вательская работа, включившая рентгенологическое обследование челюстно-лицевой области 

пациентов и морфологическое исследование постоперационных костных биоптатов. 

Анализ рентгенологического обследования проводился по данным КТ выполненных у 

97 пациентов в возрасте от 18 до 75 лет. Исследование проводилось на панорамном рентге-

новском стоматологическом аппарате с функцией томографии Gendex CB-500.  

Объект исследования. Альвеолярный отросток верхней и нижней челюсти обследуе-

мых пациентов. При проведении исследования оценивали следующие показатели: - оптиче-

скую плотность (ОП) альвеолярной костной ткани при адентии в зонах пригодных к поста-

новке имплантатов и в области удаленных зубов; - высоту альвеолярного отростка нижней 

челюсти по отношению к верхней стенке нижнечелюстного канала; - толщину губчатого слоя 

нижней челюсти между кортикальными пластинами и нижнечелюстным каналом; - высоту и 

толщину альвеолярного отростка верхней челюсти по отношению ко дну верхнечелюстной 

пазухи; - состояние костной ткани альвеолярных отростков в области функционирующих зу-

бов. «Оптическая плотность» костной ткани в единицах плотности по Хаунсфилду  (D1 – бо-

лее 1250, D2- 850 – 1249, D3 – 350 – 849 и D4 менее 350 единиц). 

Клеточный состав образцов костной ткани исследуемых челюстей изучали по постопе-

рационным биоптатам. Фрагменты альвеолярной кости подвергали первичной обработке в 6% 

перекиси водорода в течение 30 минут, затем фиксировали в 10% формалине, декальциниро-

вали в 5% азотной кислоте, после проводки по общепринятой методике заливали в парафин. 

Полученные препараты окрашивали гематоксилин-эозином. 

Результаты исследования. Значения высоты альвеолярного отростка верхней челюсти  

при наличии  зубов 1.5, 1.6 и 1.7 в 1,34±0,34, 1,82±0,54 и 1,43±0,71 раза выше по отношению к 

соответствующим участкам адентии. Толщина альвеолярного отростка верхней челюсти в об-

ласти отсутствующих зубов 1.5, 1.6, 1.7  в 1,87±0,82, 2,34±0,22 и 1,79±0,76  раза меньше по 

отношению к соответствующим областям в группе контроля. Во всех случаях коэффициент 

корреляции был положительным и оценивался как средний (r Пирсона = 0,407- 0,8). При 

оценке параметров альвеолярной части нижней челюсти в интересующих участках значения 

высоты альвеолярного отростка отличались незначительно, однако  в области отсутствующих 

зубов 4.5, 4.6 и 4.7 они на 1,79±0,74 мм, 2,27±0,94 мм и 4,14±0,86 мм  меньше по сравнению с 

соответствующими участками в контрольной группе (r Пирсона = 0,511 – 0,67). Что касается 

толщины губчатого слоя нижней челюсти между кортикальными пластинами и нижнечелюст-

ным каналом, то в области отсутствующих зубов суммарные значения со щёчной и язычной 

поверхностей в среднем на 1 мм меньше соответствующих участков с сохранёнными зубами, 

однако значения коэффициента корреляции (r Пирсона = 0,132 – 0,394) свидетельствуют о 

слабой зависимости между толщиной альвеолярной части нижней челюсти и наличием либо 

отсутствием зуба. Как на верхней, так и на нижней челюстях несравнимо более высокие зна-

чения «оптической плотности» костной ткани наблюдаются в области имеющихся зубов по 

сравнению с участками адентии. По мере продвижения от премоляра к задним отделам верх-

ней челюсти значения для каждого из типов костной ткани снижаются, в то время как на ниж-

ней челюсти более высокие значения наблюдаются в её дистальных отделах. Отрицательные 
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коэффициенты корреляции свидетельствуют о противоположной направленности этой зави-

симости (r Пирсона от -0,31 до -0,566). 

Выводы. 1. Компьютерная томография позволяет детально исследовать состояние аль-

веолярных отростков верхней и нижней челюстей, определить оптимальные параметры их 

костной ткани. Значения суммарной «оптической плотности» костной ткани, высоты и тол-

щины альвеолярного отростка верхней челюсти и альвеолярной части нижней челюсти, в 

участках адентии ниже, чем в области имеющихся зубов. 

2. Согласно результатам морфологического исследования, в костной ткани, пригодной 

для постановки имплантата превалируют остеоциты, клетки поддерживающие метаболизм, в 

то время как остеобласты и остеокласты, обуславливающие перестройку и регенерацию кости, 

содержатся в незначительном количестве. 
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Санкт-Петербург, Россия 

 

Актуальность: Современная стоматология рассматривает протезирование с опорой на 

дентальные имплантаты как наиболее надежный и прогнозируемый способ восстановления 

утраченных зубов. Для достижения долгосрочного положительного результата необходимо 

наличие костного и мягкотканного объема в области ортопедической конструкции. Актуаль-

ность слизисто-десневых операций остается высокой, поскольку их совершенствование и раз-

работка новых методик направлены на достижение оптимальной функциональности и эсте-

тики. 

Цель – оценить динамику предоперационных и послеоперационных параметров, после 

проведения мягкотканной аугментации с использованием аутогенных трансплантатов.  

Материал и методы: данные отечественных и зарубежных литературных источников за 

последние пять лет, данные, полученные после хирургического лечения пациентов на базе 

стоматологической поликлиники, истории болезней пациентов.  

ВВЕДЕНИЕ.  Современная стоматология рассматривает протезирование с опорой на 

дентальные имплантаты как наиболее надежный и прогнозируемый способ восстановления 

утраченных зубов. Для достижения долгосрочного положительного результата необходимо 

наличие костного и мягкотканного объема в области ортопедической конструкции. Актуаль-
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ность слизисто-десневых операций остается высокой, поскольку их совершенствование и раз-

работка новых методик направлены на достижение оптимальной функциональности и эсте-

тики. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ.  

1. Клинико-патофизиологические аспекты заживления послеоперационной раны 

 Заживление мягких тканей полости рта после десневой аугментации проходит не-

сколько стадий, характерных для репаративной регенерации, но с учетом особенностей сли-

зистой оболочки 

 Первой фазой заживления раны является образование стабильного кровяного сгустка и 

развитие воспалительного ответа. Данный этап продолжается в течение первых трех после-

операционных суток. Клинически данная фаза характеризуется развитием отека, гиперемии и 

боли. Патофизиологически характеризуется активацией тромбоцитов и факторов свертыва-

ния, что приводит к образования фибринового сгустка. Кроме того, наблюдается выделение 

цитокинов (IL-1, IL-6, TNF-α) с последующей миграцией нейтрофилов и макрофагов для фа-

гоцитоза некротических тканей и бактериальных агентов. Зафиксированный соединительнот-

канный трансплантат лишается первичного кровоснабжения, переходя на диффузное питание 

из раневого ложа. Гипоксия запускает выработку ангиогенных факторов (VEGF, FGF), подго-

тавливая условия для неоваскуляризации. При недостаточной васкуляризации свободного 

десневого трансплантата развиваются зоны его ишемии, что повышает риск развития некроза. 

С течением первых трех суток, диффузное питание ССТ заменяется на плазматическое про-

питывание, с последующим формированием временного внеклеточного матрикса, обеспечи-

вающего миграцию клеток.  

 Вторая фаза заживления характеризуется пролиферативными процессами длительно-

стью от трех до четырнадцати суток. На данном этапе клинически наблюдается уменьшение 

отека, формирование грануляционной ткани, а также начало эпителизации раны. Патофизио-

логически отмечается синтез коллагена фибробластами, преимущественно III типа, а также 

ангиогенез, характеризующийся врастанием капилляров из окружающих тканей в трансплан-

тат. Миграция кератиноцитов обеспечивает эпителизацию краев раны.  

 Завершающийся этап заживления продолжается с момента эпителизации раны. В даль-

нейшем происходит ремоделирование послеоперационной области. Клинически характеризу-

ется уплотнением тканей, уменьшением рубцовых изменений. На клеточном уровне происхо-

дит замена коллагена III типа на более прочный коллаген I типа, снижается численность мио-

фибробластов, что приводит к формированию умеренной контракции лоскута и уменьшению 

площади соединительнотканного трансплантата.  

2. Патофизиологические аспекты осложнений после мягкотканной аугментации 

 Наиболее часто встречающимся осложнением после мягкотканной аугментации явля-

ется некроз соединительнотканного трансплантата. Причиной ишемии является недостаточ-

ная васкуляризация реципиентной зоны. Чрезмерное натяжение при ушивании раны, а также 

наличие объемной гематомы, оказывающей давление на реципиентную зону, в том числе мо-

жет нарушать васкуляризацию трансплантата.  

 Заживление после десневой аугментации проходит стандартные фазы регенерации, но 

с учетом уникальных условий полости рта (микробиом, слюна, нагрузка при жевании). Опти-

мизация кровоснабжения трансплантата и контроль инфекции – ключевые факторы успеха. 

3.1 Общая характеристика объектов исследования. 

Для изучения состояния мягких тканей в области дентальных имплантатов  после 
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проведения мягкотканных аугментаций было выбрано 42 пациента, обратившихся в частную 

стоматологическую клинику в период с декабря 2023 г. по апрель 2025 г.  

 Критерии включения в исследование:  

- Пародонтально и соматически здоровые; 

- Включенные и концевые дефекты в дистальных отделах на верхней и нижней челюсти; 

- Ширина зоны прикрепленной кератинизированной десны менее 1 мм, вестибулярная 

толщина мягких тканей менее 2 мм, частичная вторичная адентия; 

- Мягкотканная аугментация проводилась на первом этапе хирургической реабилитации 

совместно с установкой дентальных имплантатов; 

Критерии исключения из исследования:  

- Тяжелые соматические заболевания: сахарный диабет, ВИЧ-инфекция, декомпенсиро-

ванные патологии внутренних органов. 

- Курение. 

3.2 Методы исследования. 

При проведении исследования использовались клинические, и статистические методы. 

Оценка объема мягких тканей 

Для клинической оценки исходного объема мягких тканей проводилась оценка десне-

вого фенотипа при помощи пародонтального зонда. В области включенных дефектов, также 

оценивалась исходная высота мезиального и дистального десневого сосочка.  

Результаты исследования 

Таблица 1. Сводная таблица клинических и гистологических изменений в соответствии 

со сроками. 

Параметр 3 месяца 6 месяцев Биологическое обоснование 

Васкуляризация 
Умеренная (новые 

капилляры) 

Полноценная (ин-

тегрированная со-

судистая сеть) 

Ангиогенез завершается к 4–8 

неделям, обеспечивая питание 

трансплантата. 

Коллагеновая 

структура 

Рыхлая, незрелая 

(тип III > типа I) 

Плотная, организо-

ванная (домини-

рует тип I) 

Ремоделирование соедини-

тельной ткани: замена времен-

ного матрикса на зрелый. 

Клеточный со-

став 

Фибробласты, вос-

палительные 

клетки (редко) 

Зрелые фибробла-

сты, минимальная 

воспалительная 

инфильтрация 

Завершение воспалительной 

фазы, преобладание синтеза 

коллагена. 

Эпителизация 

Полная, но тонкий 

кератинизирован-

ный слой 

Утолщенный кера-

тинизированный 

эпителий 

Адаптация эпителия к жева-

тельной нагрузке. 

 

Всем пациентам, принимавшим участие в исследовании, проводилась мягкотканная 

аугментация с использованием трансплантатов с дистального отдела неба.  

Таблица 3. Показатели изменения параметров десны в области дентальных импланта-

тов.  
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Параметры 
До операции (сред-

нее ± SD) 
Через 3 мес. Через 6 мес. 

Толщина десны (мм) 0.8 ± 0.3 2.1 ± 0.5* 2.0 ± 0.4* 

Ширина кератинизированной десны 

(мм) 
1.5 ± 0.6 3.2 ± 0.8* 3.0 ± 0.7* 

Высота десневых сосочков  4.3 ± 0.5 4.9 ± 0.6 4.8 ± 0.5 

 

Оценка результата, проведенной мягкотканной аугментации проводилась через 3 и 6 ме-

сяцев. Средние значения прироста толщины мягких тканей составили 1.3 ± 0.4 мм и 1.2 ± 0.3 

мм, увеличение ширины кератинизированной десны достигло 1.5 ± 0.7 мм и 1.4 ± 0. 6 

мм, высота десневых сосочков увеличилась на 0.6 ± 0.1 мм и 0.5 ± 0.1 мм.   

 Результаты операции по увеличению объема мягких тканей полости рта проиллюстри-

рованы следующими клиническими наблюдениями.  

Клинический случай №1 

 Исходная клиническая ситуация на момент обращения пациента. Ортопедическая кон-

струкция утрачена вследствие расцементировки, сохранению зубов невозможно по терапев-

тическим показаниям. 

 
Рисунок 1-2. Ширина кератинизированной десны в области отсутствующих зубов 3.6, 

3.7 менее 2 мм. 

  

 Для хирургической реабилитации пациента было проведено удаление зубов 3.4, 3.5, 3.8 

с одномоментной установкой дентальных имплантатов Straumann BLT в позиции зубов 3.4, 

3.5, 3.7 с мягкотканной аугментацией с использованием соединительнотканного трансплан-

тата с неба. Получена первичная стабильность имплантатов, установлены прямые Multi-Unit 

абатменты Medentika и заживляющие колпачки. Рана ушита резорбируемыми швами, транс-

плантат фиксирован к покрывному вестибулярному лоскуту при помощи швов.  
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Рисунок 3-4. Состояние мягких тканей через 4 месяца после операции. Увеличение объ-

ема кератинизированной десны. Смещение линии подвижной слизистой в апикальном направ-

лении.  

Выводы. Анализ клинических случаев показал, что мягкотканная аугментация с исполь-

зованием трансплантатов с неба на этапе установки дентального имплантата часто является 

необходимой и позволяет изменить десневой биотип: увеличить толщину мягких тканей, со-

здать широкую зону кератинизированной прикрепленной десны. Это необходимо для повы-

шения качества гигиены в области имплантатов и защиты подлежащих костных структур от 

бактериальных агентов.  

 

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ПОВРЕЖДЕНИЙ  

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 

Порсуков Э.А., Порсукова Н.Н. 

Кафедра судебной медицины 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность. В настоящее время, увеличивается количество случаев нанесения повре-

ждений, повлекших за собой причинение вреда здоровью легкой степени, в том числе связан-

ные с травмой зубочелюстной области. 

Цель. Выработать алгоритм наиболее часто встречаемых травматических повреждений 

челюстно-лицевой области и критерии их судебно-медицинской оценки. 

Материалы: заключения судебно-медицинского эксперта РБ СМЭ. 

Результаты: Большинство повреждений челюстно-лицевой области наносятся твер-

дыми тупыми предметами, и она была квалифицирована в 76% случаях как легкий вред здо-

ровью. 

Выводы: Подробный анализ экспертных заключений и медицинской документации поз-

волил определит определенные критерии, по которым можно установить ту или иную степень 

вреда причиненного здоровью человека.   

В судебно-медицинской практике довольно часто встречаются случаи, когда эксперту 

приходиться оценивать степень тяжести вреда причиненного здоровью человека с учетом 

наличия повреждений носа и уха, сопровождающиеся нарушением носового дыхания или 

нарушением слуха. В таких случаях, судебно-медицинский эксперт руководствуется прежде 

всего, данными объективного осмотра, данными медицинской карты и результатами функци-

ональных методов исследования. И немаловажное значение в этих случаях имеет участие в 

производстве экспертиз врачей- отоларингологов.   

Нами были анализированы экспертные исследования живых лиц, проведенные на базе 

https://dgmu.ru/sudebnoj-meditsiny/
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Республиканского Бюро судебно-медицинской экспертизы. При анализе таких экспертиз, мы 

прежде всего сделали акцент на соответствие данных объективного осмотра данным рентге-

нологического исследования. В общей сложности были изучены 120 экспертиз в которых так 

или иначе встречалась травма, связанная с повреждением носа и органов слуха. По данным 

экспертиз в 4,5% случаев выставленный в лечебном учреждении диагноз «Перелом костей 

носа» не имел объективного подтверждения. Примерно 10% от всех установленных перело-

мов, соответствующих дате предъявляемой травмы, было обнаружено только при проведении 

экспертизы, по-другому говоря не диагностированы в ЛПУ. Около 2% экспертиз составляют 

случаи, когда были выявлены объективные рентгенологические признаки, свидетельствую-

щие о том, что перелом костей носа не имеет отношения к предъявляемой дате травмы («дав-

ний» перелом). 

При оценке тяжести состояния подэкспертного, показателями для установления давно-

сти травмы носа и органов слуха явились: отек мягких тканей наружного носа и ушной рако-

вины, эволюция кровоподтеков (гематом), ссадин, ран и рубцов, рентгенологическая симпто-

матика и результаты импрессио- риногигрометрии. 

Согласно заключениям эксперта, в 18% случаев установлена изолированная травма носа, 

в 82% - сочетанная. Среди сочетанной травмы встречалась перелом костей придаточных па-

зух, переломы костей верхней и нижней челюстей, травмы головного мозга, повреждения ор-

ганов слуха, шеи и туловища. Во всех случаях стационарного и амбулаторного лечения, когда 

травма носа была единственным повреждением, длительность временной утраты трудоспо-

собности составляла от 4 до 12 дней. 

В экспертной практике обязательным является вопрос о том, чем причинено поврежде-

ние. Результаты анализа экспертиз показали, что в 90% случаях травма носа наносилась дей-

ствием твердого тупого предмета, в 7% - при дорожно-транспортных происшествиях и в 3% - 

острыми предметами. В связи с особенностями правоприменительной практики всего 26 % 

экспертиз по травме носа было проведено с осмотром пострадавшего экспертом, а во всех 

остальных случаях – только по медицинским документам, в том числе 2% экспертиз выпол-

нено в течении первых двух недель с момента получения травмы, что в абсолютном большин-

стве случаев исключает возможность непосредственного наблюдения экспертом клинической 

симптоматики травмы. 

Основной вопрос, который решался экспертом при даче заключения по травмам носа и 

органов слуха, это степень вреда причиненного здоровью человека. Тяжесть вреда здоровью 

была определена в 87% экспертиз, в 13% травма не была выявлена или она не соответствовала 

дате из материалов уголовного дела. В 76% случаев травма носа квалифицировалась как лег-

кий вред здоровью, а в 21% не расценивалась как вред здоровью и только 3% составляли слу-

чаи, когда вред оценивался как тяжкий. При производстве двух судебно-медицинских экспер-

тиз, повреждения в области лица (переломы костей носа со смещением отломков, сопровож-

дающиеся заметной деформацией наружного носа) экспертом были оценены как неизглади-

мые. 

Подробный анализ экспертных заключений и медицинской документации позволил 

определит определенные критерии, по которым можно установить ту или иную степень вреда 

причиненного здоровью человека. Так, например, при наличии признаков шока тяжелой сте-

пени или массивной кровопотери, вред здоровью должна оцениваться как тяжкий. Вред здо-

ровью средней тяжести устанавливается при наличии стойкой утраты общей трудоспособно-
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сти не свыше одной трети, которая наступает при нарушении носового дыхания или при по-

вреждениях одного уха. И наконец, по критерию длительности расстройства здоровья, повре-

ждения носа квалифицируются как легкий вред здоровью. 

 

РОЛЬ В.Д. СИНИЦИНА В СТАНОВЛЕНИИ КАФЕДРЫ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ  

СТОМАТОЛОГИИ ДГМУ 

Расулов И.М., Абакаров Т.А., Гусенов С.Г. 

Кафедра ортопедической стоматологии  

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Стоматологический факультет Дагестанского Государственного медицинского инсти-

тута был открыт в 1965 году. Через 2 года после открытия стоматологического факультета, в 

1967 году, была организована кафедра стоматологии. Заведующим кафедрой был назначен 

ректор ДГМИ профессор М.М. Максудов. В первые годы становления факультета для чтения 

лекции по терапевтической и ортопедической стоматологии в ДГМИ приглашались ведущие 

специалисты из Московского Медицинского стоматологического института. В частности, лек-

ции по ортопедической стоматологии читал доцент кафедры пропедевтики ортопедической 

стоматологии ММСИ Синицин Валентин Дмитриевич. 

В 1970 году кафедра стоматологии ДГМИ была развернута в три самостоятельные ка-

федры. Первым заведующим кафедры ортопедической стоматологии стал доктор медицин-

ских наук Я.С. Кнубовец, который был приглашен из Казани. В 1971 году по просьбе руко-

водства Дагмединститута доцент В.Д. Синицин был командирован в Дагестан для оказания 

шефской помощи в организации и заведовании кафедрой ортопедической стоматологии. 

За 2 последующих года, в течение которых доцент В.Д. Синицин работал на кафедре, он 

проявил себя как блестящий педагог-методист, опытный научный работник и высококвали-

фицированный врач ортопед-стоматолог. Под его непосредственным руководством на ка-

федре были подготовлены развернутые методические разработки к практическим занятиям по 

всем семестрам, а также планы лекций. 

В.Д. Синицин был инициатором организации на кафедре научно-исследовательской ра-

боты. Первые научные публикации были посвящены вопросам краевой патологии. Уже в 1972 

году на кафедре запланированы и выполнялись две диссертационные работы. В.Д. Синицин 

активно участвовал в организации работы Дагестанского отделения Всесоюзного общества 

стоматологов. 

В.Д. Синицин оказывал большую практическую и методическую помощь в организации 

совместной работы с органами здравоохранения. При нем на кафедре была налажена лечебно-

консультативная работа, проводились врачебные конференции. За время пребывания в Даге-

стане В.Д. Синицин приобрел огромный авторитет и уважение со стороны коллег, студентов 

и врачей базовой поликлиники. 

Преподавательская деятельность В.Д. Синицина началась с 1956 года на кафедре орто-

педической стоматологии Московского медицинского стоматологического института. В 1964 

году ему было присвоено ученое звание доцента кафедры. 

В 2019 году доценту - ветерану МГМСУ Синицыну Валентину Дмитриевичу исполни-

лось 98 лет со дня рождения и 63 лет педагогической деятельности. 

Валентин Дмитриевич прошел сложный жизненный путь. Вот вехи его биографии. 

Родился 9 июля 1921 года в Москве. В 1940 году после окончания средней школы был 
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призван в Красную Армию и служил в пограничных войсках. В1942 году окончил военное 

училище и был направлен на Волховский фронт, где принимал непосредственное участие в 

боях, был ранен: после лечения в госпитале продолжил службу в Советской Армии до 1948 

года, в тыловых частях. Инвалид ВОВ. 

С 1948 по 1952г. - студент Московского медицинского стоматологического института, 

Сталинский стипендиат. Затем поступил в аспирантуру, которую он окончил в 1956г., защи-

тился, став кандидатом медицинских наук. Преподавательская деятельность началась с 1956г. 

на кафедре ортопедической стоматологии ММСИ. С 1964г. - доцент. 

В 1960 году В.Д. Синицин был командирован в Демократическую Республику Вьетнам, 

в медицинский институт Ханоя для передачи опыта ММСИ в организации учебной и методи-

ческой работы на стоматологических кафедрах. 

В разные годы в МГМСУ В.Д. Синицин работал заместителем декана, руководителем 

отдела аспирантуры и ординатуры, активно участвовал в общественной жизни университета, 

выполнял ряд ответственных поручений МЗ СССР и РФ. 

В течение 25 лет был консультантом 4-го Главного управления МЗ РСФСР. 

Валентин Дмитриевич имеет правительственные награды: Орден Отечественной Войны, 

Медаль Дружбы Демократической Республики Вьетнам, многие другие медали и знак «От-

личник Здравоохранения». 

В текущем году доценту В.Д. Синицину исполняется 98 лет. Он по-прежнему бодр, здо-

ров и поддерживает связь с МГМСУ им. А.И. Евдокимова и ДГМУ. В.Д. Синицин – автор 

множества научных работ, соавтор базового учебника «Зуботехническое материаловедение». 

До сих пор В.Д. Синицин поддерживает связи с сотрудниками кафедры ортопедической сто-

матологии Дагмедуниверситета, оставаясь добрым другом и наставником. 

 

РОЛЬ Н.В. ФЕТИСОВА В ОРГАНИЗАЦИИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГОГО  

ОБРАЗОВАНИЯ В ДАГЕСТАНЕ 

Расулов И.М., Абакаров Т.А., Гусенов С.Г. 

Кафедра ортопедической стоматологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Настоящая публикация ставит своей целью осветить деятельность основоположенника 

Дагестанского отделения Всесоюзного стоматологического общества, одного из видных орга-

низаторов стоматологической службы в Дагестане Николая Васильевича Фетисова. К моменту 

основания Дагестанского медицинского института в 1932 году в республике, по официальным 

данным Народного комиссариата здравоохранения, насчитывалось всего 15 зубных врачей, из 

которых 8 работало в г. Махачкале, 5 - в других городах и только двое - в сельских районах 

республики. Такое состояние зубоврачебной помощи не могло удовлетворять потребности насе-

ления. 

Народный комиссариат здравоохранения республики принимал меры по укомплектова-

нию республики кадрами зубных врачей и техников. В Дагестан приглашались специалисты из 

различных регионов России. Так, в 1931-1933 годах в Дагестан приехали врачи Е.Б. Жалковская, 

Л.П. Хлюстова, И.Г. Турне, Н.В. Фетисов, Н.Т. Гительман, П.А. Трофимов и др., каждый из 

которых оставил свой заметный след в развитии здравоохранения республики. 

Одной из наиболее ярких и одаренных личностей из числа приехавших в Дагестан спе-
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циалистов был Н.В. Фетисов. Он окончил в 1926 году Кубанский медицинский институт. За-

тем после завершения обучения в клинической ординатуре стоматологической клиники Ку-

банского медицинского института в 1932 году был направлен в Дагестан. Здесь он работал 

врачом-стоматологом Республиканской клинической больницы г.Махачкалы. 

Одновременно Н.В. Фетисов организовал при Махачкалинской городской поликлинике 

зубопротезный кабинет и зуботехническую лабораторию. Будучи человеком дальновидным, 

Н.В. Фетисов настаивал на том, что Дагестану необходимо готовить собственные зубоврачеб-

ные кадры. Инициатива Н.В. Фетисова нашла живой отклик в правительстве республики. В 1933 

году в Махачкале при уже существующем фельдшерско-акушерском техникуме была открыта 

зубоврачебная школа. 

Николай Васильевич работал в Дагестанской фельдшерско-акушерской зубоврачебной 

школе. 27 сентября 1940г. Н.В. Фетисов приказом Наркома здравоохранения РСФСР А.Ф. 

Третьякова утверждён в должности доцента по курсу стоматологии и возглавил курс че-

люстно-лицевой хирургии Дагестанского медицинского института 

Лекции по общемедицинским предметам читали профессора Дагестанского медицинского 

института, а занятия по стоматологическим дисциплинам первые годы вел сам Н.В. Фетисов. 

Он также поднял вопрос о создании учебно-практической базы для зубоврачебной школы. В 

соответствии с постановлением правительства республики от 25 октября 1934г., в марте 1935 

года была открыта Махачкалинская городская зубоврачебная поликлиника. Первый выпуск зу-

боврачебной школы состоялся в 1936 году. В 1937 году при Махачкалинской зубоврачебной 

школе Н.В. Фетисова были организованы зуботехнические курсы. 

Подготовка специалистов на местной базе позволила развернуть сеть зубоврачебных учре-

ждений в городах и сельских районах республики. 

К 1940 году в Дагестане работало уже 90 зубных врачей, одновременно велась работа по 

организации зубоврачебной помощи детскому населению. 

В 1937 году Н.В. Фетисов организовал Дагестанское отделение Всесоюзного стоматоло-

гического общества, которое объединило всех стоматологов, зубных врачей и зубных техников 

республики. Общество давало возможность специалистам следить за достижениями научной 

мысли в области стоматологии, обмениваться опытом, делая на заседаниях сообщения об инте-

ресных, заслуживающих внимания случаях из практики. 

В 1941 году в связи с началом Великой Отечественной войны общество приостановило 

свою деятельность и возобновило ее лишь в 1957 году. 

В самом начале Великой Отечественной войны, в 1941 году, многие стоматологи и зубные 

врачи республики, в том числе и ведущий стоматолог Н.В. Фетисов, были призваны в Красную 

Армию. Так случилось, что после демобилизации из армии Н.В. Фетисов не вернулся в Даге-

стан. В 1953 году после защиты докторской диссертации он был избран заведующим кафедрой 

хирургической стоматологии Киевского медицинского института. С 1961 по 1968 гг. заведовал 

кафедрой хирургической стоматологии Кишинёвского медицинского института, был главным 

стоматологом Молдавии и председателем Республиканского научно-медицинского общества 

стоматологов. 

Н.В. Фетисов - автор 51 научного труда и 5 монографий. Им подготовлено 20 кандидатов 

и 2 доктора медицинских наук. 

Стоматологическая общественность Дагестана отдает дань уважения профессору Н.В. Фе-

тисову - опытному клиницисту, учёному-педагогу и общественному деятелю, одному из первых 

организаторов стоматологической помощи в республике. 



198 

 

Литература. 

1. Матчин, А.А. Николай Васильевич Фетисов — ректор, челюстно-лицевой хирург, учёный / 

А.А. Матчин // Материалы VIII Всероссийской конференции «История стоматологии». — 

М. : МГМСУ, 2014. — С. 64-66. 

2. Расулов И.М., Азизов К.А., Гусенов С.Г. Опыт стоматологов махачкалинского эвакогоспи-

таля в оказании помощи челюстно-лицевым больным в мирное время. // Дагестанский ме-

дицинский институт в годы Великой Отечественной войны: Материалы юбилейной научно-

практической конференции сотрудников и обучающихся ДГМУ, посвящённые 75-летию 

Победы в Великой Отечественной войне 1941-1945 годов. – Махачкала, 2020. С.336-339 

3. Фетисов Николай Васильевич (1896-1970). Некролог // Стоматология, 1971. — № 5. — С. 

101-102. 

 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЯ УРОВНЯ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ  

У ПАЦИЕНТОВ С ДИСФУНКЦИЕЙ ВНЧС И НАЛИЧИЕМ ЖАЛОБ,  

АССОЦИИРОВАННЫХ С НЕПЕРЕНОСИМОСТЬЮ ЗУБОПРОТЕЗНЫХ  

КОНСТРУКЦИЙ 

Рудакова А.М., Манин О.И. 

Кафедра ортопедической стоматологии 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Актуальность. С каждым годом актуальность проблемы непереносимости конструкци-

онных материалов зубных протезов возрастает, о чем свидетельствуют научные публикации 

как отечественных, так и зарубежных авторов, что в свою очередь обусловлено увеличением 

числа пациентов с жалобами, характерными для непереносимости зубопротезных конструк-

ций, на первичном стоматологическом приеме [1]. Для симптомокомплекса непереносимости 

свойственны следующие проявления: жжение слизистой оболочки рта, изменение вкусовых 

ощущений, а также нарушения в работе слюнных желез, сопровождающиеся развитием гипо- 

или гиперсаливации [2].  Установлено, что возникновение указанных симптомов часто связано 

с неблагоприятным воздействием материалов зубных протезов на ткани и органы полости рта, 

которое может проявляться в форме гальванических явлений [3, 4, 5], аллергических реакций 

на компоненты протезов, а также токсического влияния материалов [6]. Клиническая картина, 

включающая вышеперечисленные симптомы, может быть характерна не только для пациентов 

с реакцией на материалы зубных протезов, но и для лиц с дисфункцией височно-нижнечелюст-

ного сустава. Как показывают исследования отечественных авторов, доля пациентов с нару-

шениями ВНЧС, испытывающих жжение в полости рта, варьирует от 10,2% до 28% [7, 8]. 

Кроме того, распространенность ксеростомии вследствие изменения положения нижней че-

люсти, согласно опубликованным научным данным, составляет 21,5% [9]. Вышеперечислен-

ные состояния оказывают непосредственное влияние на стоматологическое здоровье и, как 

следствие, на качество жизни пациентов. 

Цель исследования: провести сравнительную оценку влияния симптомов, характерных 

для непереносимости материалов зубных протезов, в сочетании с дисфункцией ВНЧС, на по-

казатели качества жизни у пациентов пожилого возраста до и после проведенного комплекс-

ного стоматологического лечения. 

Материал и методы исследования. В рамках исследования, направленного на изучение 
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непереносимости материалов зубных протезов, мы провели обследование 106 пациентов по-

жилого возраста с характерными симптомами. Нами было отобрано 30 человек, у которых на 

основании предварительного обследования ВНЧС было установлено наличие дисфункцио-

нальных нарушений, что в дальнейшем было подтверждено МРТ исследованием. На основа-

нии проведенного анкетирования было установлено наличие у пациентов симптоматики, ас-

социированной с проявлениями непереносимости, в частности дискомфорт в виде жжения 

слизистой оболочки полости рта, искажение вкусового восприятия, в частности появление ме-

таллического, кислого или горького привкуса, а также нарушения слюноотделительной актив-

ности. На основании функционально-диагностических методов исследования (артровиброгра-

фия, электромиография, кинезиография, TENS-диагностика) пациентам изготавливали окклю-

зионно-стабилизирующие аппараты из индивидуально подобранных материалов. Для оценки 

влияния симптомов непереносимости материалов зубных протезов на качество жизни паци-

ентов в исследуемой группе использовалась валидизированная русскоязычная версия опрос-

ника OHIP-14-RU. Структура данного опросника предусматривает 14 вопросов, объединен-

ных в следующие разделы: «Приём пищи», «Общение», а также «Работа и отдых». Анкета 

предусматривала выбор одного из пяти вариантов ответа на поставленные вопросы: "очень 

часто", "часто", "обычно", "редко", "никогда". Каждый вариант ответа был ранжирован по пя-

тибалльной шкале (1-5 баллов). Интерпретация результатов первичного приема проводилась 

на основе следующих критериев: 14-28 баллов – хороший уровень качества жизни, 29-56 бал-

лов – удовлетворительный уровень, 57-70 баллов – неудовлетворительный уровень. Дополни-

тельно осуществлялась сравнительная оценка баллов в соответствии с разделами. Анкетиро-

вание проводилось на первичном приеме и на лечебно-диагностическом этапе через 6 месяцев 

пользования окклюзионно-стабилизирующими аппаратами. 

Результаты исследования. Исследование частоты встречаемости симптомов, характер-

ных для непереносимости, у пациентов с дисфункциональными нарушениями ВНЧС выявило, 

что жжение слизистой оболочки полости рта является наиболее распространенным. Чаще 

всего пациенты сообщают о наличии жжения языка (76,7%), затем о жжении твердого неба 

(36,7%), щек (20,0%) или губ (13,3%). В ходе обследования было установлено, что существен-

ная доля пациентов отмечала нарушение функции слюнных желез, при этом они сообщали о 

субъективных ощущениях как гипосаливации - 53,3% лиц, так и гиперсаливации - 6,7% обсле-

дованных. Треть обследованных пациентов предъявляла жалобы на извращение или измене-

ние вкусовой чувствительности. Наличие парестезий и болевых ощущений слизистой обо-

лочки полости рта наблюдалось у 10,0% лиц. Интенсивность симптомов у обследованных лиц 

зачастую носила постоянный характер и в течение дня не менялась.  

В рамках первичного обследования проводилась оценка качества жизни посредством за-

полнения опросника OHIP-14-RU. Проанализировав полученные анкеты пациентов пожилого 

возраста, нами были рассчитаны средние показатели уровня качества жизни по разделам: 

«Прием пищи», «Общение», «Работа и отдых». В подавляющем большинстве случаев присут-

ствующая симптоматика в полости рта, характерная для явлений непереносимости, влияла на 

такой параметр, как «Прием пищи». Средний показатель по данному разделу составил 12,13 ± 

3,61. В разделе «Общение» среднее количество баллов у обследованных лиц составило 10,13 

± 3,79. Что касается параметра «Работа и отдых» средняя сумма баллов составила 9,73 ± 3,85. 

При оценке суммарных показателей влияния стоматологического здоровья на уровень каче-

ства жизни нами было выявлено, что у пациентов с дисфункциональными нарушениями 

ВНЧС до лечения в 53,3% случаев показатель соответствовал удовлетворительному уровню, 
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а в 46,7% случаев – хорошему. 

С целью оценки результативности комплексного стоматологического лечения, спустя 6 

месяцев пользования окклюзионно-стабилизирующими аппаратами проводили повторное ан-

кетирование среди обследованных пациентов, кроме того, в сравнительном аспекте анализи-

ровали жалобы. Нами было зафиксировано улучшение среднего показателя качества жизни в 

обследуемой группе пациентов. Среднее значение составило 21 ± 0,67, что соответствует хо-

рошему уровню у всех пациентов пожилого возраста с жалобами, характерными для непере-

носимости конструкционных материалов зубных протезов, при наличии дисфункциональных 

нарушений ВНЧС. Сравнительный анализ жалоб пациентов продемонстрировал статистиче-

ски значимое снижение количества симптомов относительно исходного уровня, зафиксиро-

ванного на момент обращения. Через полгода после начала пользования окклюзионно-стаби-

лизирующими аппаратами сухость во рту беспокоила пациентов значительно меньше - жа-

лобы сократились более чем в два раза. В отношении симптома жжения слизистой оболочки 

полости рта, по итогам проведенного лечения, у 50% пациентов, обращавшихся с данной про-

блемой, зафиксировано уменьшение интенсивности проявлений. 

Вывод. Таким образом, на основании проведённого анкетирования нами было выявлено, 

что симптомы, характерные для явлений непереносимости, у пациентов с наличием дисфунк-

ции ВНЧС, непосредственно отражаются на уровне качества жизни. По сравнению с исход-

ными показателями до лечения показатель уровня качества жизни на этапе лечения с приме-

нением окклюзионно-стабилизирующих аппаратов улучшился на 33,7%, что сопровождалось 

уменьшением количества жалоб, предъявляемых на момент обращения, что в свою очередь 

свидетельствует о положительной динамике использования окклюзионно-стабилизирующих 

аппаратов на лечебно-диагностическом этапе. 
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ОЦЕНКА ЦИФРОВОГО ПЛАНИРОВАНИЯ МАЛОИНВАЗИВНОГО  

ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ 

 И ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ВНЧС 

Скосырев Н.С., Дробышев А.Ю., Митерев А.А., Ерошенко Н.А. 

Кафедра челюстно-лицевой хирургии 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Актуальность. Учитывая особенности анатомического строения ВНЧС, а также анато-

мические важные структуры головы и шеи такие как сосуды и нервы [1], существует риск 

получения интроопераионных и послеоперационных осложнении. Хирургические шаблоны, 

разработанные в цифровом формате, для малоинвазивной хирургии височно-нижнечелюст-

ного сустава (ВНЧС) рассматривается как перспективным методом для повышения безопас-

ности проведения операции. Учитывая анатомию ВНЧС, применения навигационного шаб-

лона и интраоперационный обзор являются наиболее важными вопросами для проведения без-

опасной операции [2]. Навигационные хирургические шаблоны для малоинвазивных опера-

ций у пациентов с функциональными нарушениями и заболеваниями ВНЧС, являются много-

обещающими для оптимизации и повышения безопасного проведения манипуляции, значи-

тельно сокращая риски развития осложнении 

Цель работы - оценить эффективность применения хирургических навигационных шаб-

лонов для повышения точности и безопасности малоинвазивных вмешательств на ВНЧС. 

Материалы и методы исследования.   Будет проведён анализ интра- и послеопераци-

онных осложнений у 20 пациентов с функциональными нарушениями и патологиями ВНЧС, 

перенёсших малоинвазивные операции (артроскопию, артроцентез) по классической методике 

и с использованием индивидуальных хирургических шаблонов, разработанных на основе дан-

ных КЛКТ. Пациенты разделены на 4 группы: 

1 группа: пациентам проведена артроскопия на ВНЧС по классической методике  

2 группа: пациентам проведена артроскопия на ВНЧС с использованием навигационного 

хирургического шаблона 

3 группа: пациентам проведен артроцентез и артролаваж по классической методике  

4 группа: пациентам проведен артроцентез и артролаваж с использованием навигацион-

ного хирургического шаблона 

Результаты исследования. По результатам ретроспективного и проспективного ана-

лиза, в группах с навигацией отмечено сокращение интраоперационного времени (артроско-

пия: 30±4 мин против 45±6 мин; артроцентез и артролаваж: 12±2 мин против 18±3 мин) Всем 

пациентам проведена оценка боли (ВАШ) и визуальный осмотр в послеоперационном пери-

оде, (Таблица 1). 
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Таблица 1- Процент осложнении в послеоперационном периоде. 

 I группа II группа  III группа  IV группа  

Парестезия в послеоперационной области  40% 20% 20% 0% 

Парестезия ветвей лицевого нерва  40% 20% 20% 0% 

Гематома в послеоперационной области 40% 0% 20% 0% 

Оценки боли по шкале ВАШ 20% 20% 20% 0% 

 

Вывод. Навигационные хирургические шаблоны для малоинвазивных операций у паци-

ентов с функциональными нарушениями и заболеваниями ВНЧС, являются многообещаю-

щими для оптимизации и повышения безопасного проведения манипуляции, значительно со-

кращая риски развития осложнении. 
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ВЛИЯНИЕ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ ОБРАБОТКИ ТРЕХ ТИПОВ ПОВЕРХНОСТИ  

ДЕНТАЛЬНЫХ ИМПЛАНТАТОВ НА ИХ ЭЛЕМЕНТНЫЙ СОСТАВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ  

ПЕРИИМПЛАНТИТА 

Соколов М.В., Фурцев Т.В. 

ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России, 
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Актуальность. Свойства поверхности дентального имплантата играют важную роль в 

достижении успешной остеоинтеграции [1]. Элементный состав поверхности напрямую вли-

яет на процессы клеточной адгезии и пролиферации, а также на устойчивость к образованию 

микробной биоплёнки [2]. В клинической практике распространены имплантаты с различ-

ными типами поверхностей, такие как TiO₂, SLA и RBM, каждая из которых обладает уни-

кальными структурно-химическими характеристиками. 

Лечение периимплантита требует обработки поверхности имплантата для удаления био-

плёнки и патологических тканей [3]. Однако применяемые для этого методы (лазерная обра-

ботка, воздушно-абразивная очистка, ультразвуковые системы) способны существенно изме-

нять микрорельеф и элементный состав поверхностного слоя. Такие изменения могут нега-

тивно влиять на биохимические свойства имплантата и препятствовать его повторной инте-

грации с костной тканью. 

В связи с этим существует необходимость в дифференцированном подходе к выбору ме-

тода обработки в зависимости от исходного типа поверхности. Комплексная оценка влияния 

различных методов обработки на элементный состав современных дентальных имплантатов 

остается актуальной задачей, имеющей важное практическое значение для повышения эффек-

тивности лечения периимплантита. 

Цель исследования - изучить изменения элементного состава трёх типов поверхности 

дентальных имплантатов (TiO₂, SLA, RBM) после обработки различными методами — лазе-

ром Er,Cr:YSGG с длиной волны 2780 нм, воздушно-абразивной системой Air Flow с эритри-

толом и ультразвуковым аппаратом Vector Paro. 
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Материал и метод исследования. Для исследования были отобраны 36 дентальных им-

плантатов с тремя типами поверхностей различных производителей: анодированная поверх-

ность из диоксида титана (TiO₂) (Nobel Biocare, Швеция); поверхность SLA - пескоструйная 

обработка оксидом алюминия с кислотным травлением (XIVE Dentsply Sirona, Германия); по-

верхность RBM - обработка β-трикальцийфосфатом с органическим кислотным травлением 

(BioHorizons, США) 

Все имплантаты были разделены на две группы: 

Контрольная группа - 9 новых имплантатов (по 3 каждого типа), извлечённых из завод-

ской упаковки.  

Экспериментальная группа - 27 имплантатов, извлечённых у пациентов с установленным 

диагнозом периимплантит. Образцы были распределены на 3 подгруппы по методу обработки 

(по 9 имплантатов в каждой подгруппе, включая все три типа поверхностей): 

Лазерная обработка Er,Cr:YSGG-лазером (Biolase, США): длина волны 2780 нм, мощ-

ность 1,5 Вт, частота 20 Гц, время обработки: 60 секунд. 

Воздушно-абразивная очистка Air Flow Handy 3.0 perio (EMS, Швейцария): давление 2,2 

бар, расход воды 41,5 мл/мин, абразив: AIR FLOW PLUS с эритритолом (14 мкм), время обра-

ботки: 30 секунд. 

Ультразвуковая обработка Vector Paro (Dürr Dental, Германия): частота 25 кГц, расход 

воды 30 мл/мин, абразив: Vector Fluid polish (<10 мкм), время обработки: 60 секунд. 

Оценка изменения элементного состава поверхности имплантатов: 

Элементный состав поверхности имплантатов анализировали методом энергодисперси-

онной рентгеновской спектроскопии (ЭДС) на детекторе XFlash 6160 (Bruker, Германия), уста-

новленном на сканирующем электронном микроскопе SU3500 (Hitachi, Япония). Метод осно-

ван на регистрации характеристического рентгеновского излучения, возникающего при взаи-

модействии электронного пучка с материалом поверхности имплантата, что позволяет иден-

тифицировать элементы и определить их количественное содержание.  

Перед анализом спектрометр калибровали по медному эталону при ускоряющем напря-

жении 15,0 кВ на сканирующем электронном микроскопе SU3500 (Hitachi, Япония). Также 

перед началом исследования образцы промывали изопропиловым спиртом и сушили при ком-

натной температуре в течение 24 часов. Для каждого имплантата выполняли точечный ЭДС-

анализ на двух участках (спектрах). Дополнительно анализировали необработанные участки 

поверхностей, контактировавшие с грануляционной тканью, для оценки исходного состояния 

поверхности при периимплантите. 

Полученные спектры обрабатывали в программе Quantax 70 (Bruker, Германия) с полу-

количественным определением элементного состава. Статистическую обработку данных про-

водили в программах Microsoft Excel 2016 и Statistica 10.0 с использованием критерия Вилкок-

сона. Различия считали статистически значимыми при p < 0,05. 

Результаты исследования. Лазерная обработка показала наилучшие результаты по 

очистке для всех типов поверхностей. На поверхностях TiO₂ зафиксировано снижение C до 

0,35-0,71 at.% (табл. 1), на SLA - до 0,32-0,55 at.% (табл. 2), на RBM - до 0,41-0,57 at.% (табл. 

3). Статистический анализ подтвердил, что по содержанию C лазерная обработка достоверно 

(p<0,05) превосходила все другие методы для всех типов поверхностей. Отмечалось полное 

отсутствие неорганических примесей (Na, Si, S, Cl, Ca) и увеличение содержания Ti. Элемент-

ный состав максимально приблизился к контрольным образцам. 

Воздушно-абразивная обработка выявила различия в эффективности. На поверхности 
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RBM содержание C составило 9,10-9,23 at.%, Ti - 27,94-28,90 at.% (табл. 3). На поверхностях 

TiO₂ и SLA уровень C оставался повышенным - 9,39-10,96 at.% (табл. 1) и 9,53-10,20 at.% (табл. 

2) соответственно, с сохранением остаточных неорганических загрязнений. Для поверхностей 

TiO₂ и SLA содержание C после воздушно-абразивной обработки было достоверно выше 

(p<0,05), чем после лазерной и ультразвуковой обработки. 

Ультразвуковая обработка показала избирательную эффективность. Для TiO₂-поверхно-

сти уровень C составил 5,97-6,49 at.%, Ti - 21,52-25,83 at.% (табл. 1). При этом для TiO₂ не 

было выявлено достоверной разницы (p>0,05) в эффективности очистки по содержанию C 

между ультразвуковым и лазерным методами. На поверхности RBM содержание C достигало 

4,64-5,43 at.% (табл. 3), на SLA - 2,78-3,47 at.% (табл. 2) с сохранением остаточных загрязне-

ний. Для поверхности SLA ультразвуковая обработка привела к достоверно более низкому 

содержанию C (p<0,05) по сравнению с воздушно-абразивным методом, но уступила лазерной 

обработке. Для всех поверхностей отмечено увеличение содержания P и Ca. 

Таблица 1. Элементный состав (at.%) поверхности TiO₂  

ПОВЕРХНОСТЬ TiO₂ 

Спектр  

(область) 

Химические элементы, at.% (атомный процент) 

C O Na Al Si P S Cl Ca Ti 

Новый имплантат (контрольный образец) 

1 7,56 57,46 - - - 6,14 - - - 28,83 

2 6,58 59,66 - - - 5,30 - - - 28,45 

Периимплантит без обработки поверхности 

1 20,23 30,94 0,29 0,16 0,21 11,32 0,22 - 14,35 22,27 

2 18,25 29,84 0,41 - 0,29 9,26 0,38 0,21 15,73 25,62 

Периимплантит + обработка поверхности лазером Er,Cr:YSGG 

1 0,35 70,39 - - - 1,86 - - - 27,39 

2 0,71 65,69 - - - 2,56 - - - 31,03 

Периимплантит + обработка поверхности методом Air Flow с эритритолом 

1 10,96 49,92 - - 4,80 0,36 - 0,45 7,60 25,90 

2 9,39 45,59 - - 5,63 0,64 0,69 0,81 9,57 27,67 

Периимплантит + обработка поверхности аппаратом Vector Paro 

1 6,49 56,75 0,84 - - 5,78 - - 8,61 21,52 

2 5,97 52,87 0,33 - - 4,60 - - 10,39 25,83 

Примечание: TiO₂ - диоксид титана. 

Таблица 2. Элементный состав (at.%) поверхности SLA  

ПОВЕРХНОСТЬ SLA 

Спектр (область) Химические элементы, at.% (атомный процент) 

C O Na Al Si P S Cl Ca Ti 

Новый имплантат (контрольный образец) 

1 8,91 58,71 - 0,97 0,23 - 0,32 - - 30,85 

2 6,34 61,84 - 0,74 0,14 - 0,51 - - 30,42 

Периимплантит без обработки поверхности 

1 21,20 36,28 0,69 0,36 0,13 9,51 0,29 0,17 10,87 20,49 

2 19,68 38,36 0,78 0,59 0,18 10,70 0,49 0,28 7,26 21,67 

Периимплантит + обработка поверхности лазером Er,Cr:YSGG 

1 0,55 69,37 - 0,11 - - - - - 29,96 

2 0,32 65,93 - 0,14 - - - - - 33,60 
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Периимплантит + обработка поверхности методом Air Flow с эритритолом 

1 9,53 47,17 - 0,63 6,88 - - 0,31 9,52 25,95 

2 10,20 52,47 0,44 0,51 7,93 - - 0,16 6,40 21,88 

Периимплантит + обработка поверхности аппаратом Vector Paro 

1 3,47 62,86 - 0,34 - 6,30 - - 8,55 18,47 

2 2,78 57,81 - 0,15 - 5,26 - - 11,86 22,13 

Примечание: SLA - Sandblasted, Large-grit, Acid-etched (пескоструйная обработка, круп-

нозернистая обработка, кислотное травление). 

 

Таблица 3. Элементный состав (at.%) поверхности RBM  

ПОВЕРХНОСТЬ RBM 

Спектр (область) Химические элементы, at.% (атомный процент) 

C O Na Al Si P S Cl Ca Ti 

Новый имплантат (контрольный образец) 

1 8,70 53,32 - - - 8,56 - - 4,89 24,52 

2 8,63 56,90 - - - 9,20 - - 3,58 21,68 

Периимплантит без обработки поверхности 

1 20,58 33,40 0,72 - 0,51 11,80 0,30 0,12 11,32 21,24 

2 19,72 34,21 0,68 0,32 0,27 9,82 0,28 - 12,50 22,19 

Периимплантит + обработка поверхности лазером Er,Cr:YSGG 

1 0,41 69,43 - - - 0,22 - - - 29,93 

2 0,57 67,56 - - - 0,17 - - - 31,69 

Периимплантит + обработка поверхности методом Air Flow с эритритолом 

1 9,10 54,36 - - 0,12 2,57 - - 5,90 27,94 

2 9,23 52,14 - - 0,16 4,89 - - 4,67 28,90 

Периимплантит + обработка поверхности аппаратом Vector Paro 

1 4,64 53,34 0,23 - 0,11 7,60 0,29 - 9,65 24,13 

2 5,43 51,20 0,15 0,21 - 8,91 - - 8,24 25,85 

Примечание: RBM - Resorbable Blast Media (резорбируемые абразивные частицы). 

 

Выводы. Проведенное исследование подтвердило, что эффективность очистки денталь-

ных имплантатов при периимплантите зависит как от применяемого метода обработки, так и 

от типа поверхности. Лазерная обработка Er,Cr:YSGG продемонстрировала универсальную 

эффективность для всех типов поверхностей (TiO₂, SLA, RBM), обеспечив наилучшее удале-

ние загрязнений. Воздушно-абразивный метод Air Flow показал оптимальные результаты для 

поверхностей типа RBM, в то время как ультразвуковая обработка Vector Paro была наиболее 

эффективна для TiO₂-поверхностей. Полученные данные свидетельствуют о необходимости 

дифференцированного подхода к выбору метода обработки в зависимости от типа поверхно-

сти имплантата. Результаты могут быть использованы при разработке клинических протоко-

лов санации поверхности имплантатов у пациентов с периимплантитом. 
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ДЕНТАЛЬНАЯ ИМПЛАНТАЦИЯ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ  

1 ТИПА 

Софронов М. В., Буланов С.И., Щербаков Б.М. 

Московская академия стоматологии «Реавиз» 

Московского медицинского университета «Реавиз», Москва, Россия 

 

Актуальность. Разработка новых методов установки дентальных имплантатов с мень-

шей травматизацией тканей ротовой полости сужает противопоказания к ортопедической кор-

рекции у пациентов со сложной соматической патологией, к числу которой можно отнести и 

диабет тяжелого течения.  

Цель. Сравнить показатели костного и микроциркуляторного гомеостаза у пациентов с 

диабетом при использовании различных типов навигационных хирургических шаблонов и 

техник дентальной имплантации. 

Материалы и методы. У 41 пациента c диабетом 1-го типа тяжелого течения проведена 

одномоментная дентальная имплантация (с протезированием в день операции по типу «все на 

4-х» или «все на 6): 21 человек составили I группу (основная) и 20 пациентов были отнесены 

во II (контрольную) группу. В I группе имплантацию проводили с применением виртуально 

смоделированного разборного навигационного шаблона (патент № 2796749, действ. с 

13.09.2022) без отслаивания слизисто-надкостничных лоскутов по разработанному методу 

(патент 2794843, действ. с 01.08.2022). В контрольной II группе имплантацию выполняли по 

стандартному протоколу, с наложением швов и с использованием шаблона Мало. До имплан-

тации, на 1-е, 3-и, 10-е и 30-е сутки после операции оценивали динамику микроциркуляторных 

показателей в области имплантатов. Контроль костного гомеостаза проводился до операции, 

через 1, 2 и 3 месяца по данным КЛКТ, а также по динамике активности тартрат-резистентной 

кислой (TRAP5b) и щелочной фосфатаз в ротовой жидкости.  

Результаты. Использование нового метода дентальной имплантации привело к активи-

зации микроциркуляции в зоне кровотока, что подтверждалось повышением перфузии на 

47,3%, коэффициента удельного потребления кислорода (U) на 32,6% и эффективности мик-

рокровотока почти в 3 раза при снижении индекса перфузионной сатурации кислорода (SOm) 

в 2 раза, чего не наблюдалось у пациентов контрольной группы. Улучшение микроциркуля-

торных параметров у пациентов I группы сопровождалось более быстрой положительной ди-

намикой костного гомеостаза по сравнению с пациентами II группы. В I группе, повышенный 

уровень TRAP5b сохранялся на протяжении 1-го месяца после операции, а у пациентов II 

группы к концу 2-го месяца оставался выше исходных значений наблюдения на 16—20%, что 

свидетельствовало о превалировании остеокластических процессов. Через 3 месяца после 

установки дентальных имплантатов плотность костной ткани по шкале Хаунсфилда в I группе 

выросла по сравнению с исходными значениями у мужчин на 19,0%, у женщин — на 14,1%. 

Во II группе даже через 3 месяца после имплантации не происходило восстановления плотно-

сти кости до исходного уровня.  

Заключение. Использование нового разборного навигационного шаблона и операции 
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без отслаивания слизисто-надкостничного лоскута позволяет сохранить микроциркуляторное 

русло и дает возможность организму полностью использовать регенераторный потенциал, 

направленный на активизацию кислородного обмена и повышение эффективности метабо-

лизма в тканях. 

 

КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ АМБУЛАТОРНОЙ  

СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В СИСТЕМЕ  

ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ: АНАЛИЗ  

И ПЕРСПЕКТИВЫ 
1Тогоев Г.О., 1Духовская А.А., 1Панин А.М., 1Духовская Н.Е., 2Егорова Л. В. 

1Кафедра пропедевтики хирургической стоматологии 
2Кафедра экономического анализа и прогнозирования 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Актуальность. В современной системе здравоохранения, ориентированной на повыше-

ние эффективности и доступности медицинской помощи, амбулаторная стоматологическая 

хирургическая помощь (АХ) представляет собой перспективное направление развития [1]. АХ 

позволяет проводить широкий спектр хирургических вмешательств в условиях дневного ста-

ционара или амбулаторно, что потенциально снижает затраты на лечение и повышает комфорт 

пациентов [2]. Однако, широкое применение АХ в стоматологии требует комплексной оценки 

ее клинико-экономической эффективности и обоснованного финансирования в рамках си-

стемы обязательного медицинского страхования (ОМС). В данной работе проведено клинико-

экономическое исследование, направленное на оценку целесообразности и перспектив финан-

сирования АХ в рамках ОМС.  

Целью исследования является обоснование включения амбулаторной стоматологиче-

ской хирургической помощи в перечень медицинских услуг, финансируемых за счет средств 

обязательного медицинского страхования на основе анализа клинической эффективности, 

экономической целесообразности и влияния на доступность медицинской помощи. 

Материалы и методы. Дизайн исследования: Ретроспективный и проспективный ана-

лиз данных. Популяция исследования: Пациенты, нуждающиеся в хирургическом стоматоло-

гическом лечении. Изучаемые группы: Амбулаторная стоматологическая хирургия (АХ): па-

циенты 250 человек, которым хирургическое вмешательство выполнено в амбулаторных усло-

виях или в условиях дневного стационара. Стационарная челюстно-лицевая хирургия (СХ): 

пациенты 250 человек, которым хирургическое вмешательство выполнено в условиях кругло-

суточного стационара (табл.1). 

 

Таблица 1. Демографические характеристики пациентов 

Показатель Группа АХ (n=250) Группа ТС (n=250) p-value 

Возраст (среднее±SD) 42,5±10,2 45,1±9,81 0,08 

Пол (муж/жен) 120/130 115/135 0,67 

Индекс массы тела (среднее±SD) 26,8±3,50 27,2±3,83 0,34 

 



208 

 

Критерии включения: Возраст от 18 до 65 лет; Наличие показаний к хирургическому ле-

чению; Отсутствие тяжелых сопутствующих заболеваний, требующих круглосуточного 

наблюдения. Критерии исключения: Наличие противопоказаний к проведению хирургиче-

ского вмешательства в амбулаторных условиях; Необходимость в интенсивной терапии после 

операции; Отказ пациента от участия в исследовании. 

Методы сбора данных: Медицинская документация: Амбулаторные карты, истории бо-

лезни, протоколы операций. Анкетирование пациентов: Оценка удовлетворенности пациентов 

качеством медицинской помощи, уровня боли после операции, времени возвращения к трудо-

вой деятельности. Финансовые данные: Расчет стоимости лечения в обеих группах на основе 

тарифов ОМС, анализа затрат на медикаменты, расходные материалы, оплату труда медицин-

ского персонала. 

Показатели оценки: Клиническая эффективность: Частота осложнений (инфекции, кро-

вотечения, тромбоэмболические осложнения). Длительность операции. Количество повтор-

ных обращений за медицинской помощью. Оценка боли (визуальная аналоговая шкала - 

ВАШ). Учитывались прямые медицинские затраты (стоимость операции, медикаментов, рас-

ходных материалов, пребывания в стационаре). Косвенные затраты (потеря трудоспособно-

сти, транспортные расходы). Соотношение "затраты-эффективность" (стоимость лечения на 

одного пациента с учетом клинической эффективности). Оценка качества медицинской по-

мощи проводилась по шкале Likert. Уровень удовлетворенности условиями пребывания (для 

группы ТС). Уровень удовлетворенности организацией медицинской помощи (для группы 

АХ). 

Для статистического анализа применялись методы описательной статистики, t-критерий 

Стьюдента, критерий хи-квадрат, дисперсионный анализ ANOVA. Для расчета соотношения 

«затраты-эффективность» применялся метод анализа «затраты-полезность». (Cost-Utility 

Analysis). 

Результаты.  В группе АХ отмечается статистически значимо меньшая частота ослож-

нений, меньшая длительность операции и меньший уровень боли после операции (табл.2).  

Таблица 2. Клиническая эффективность хирургических стоматологических вмеша-

тельств. 

Показатель 
Группа АХ 

(n=250) 

Группа ТС 

(n=250) 
p-value 

Частота осложнений (%) 3,2 6,4 0,04 

Средняя длительность операции (мин) 35,2±12,5 40,1±15,3 0,02 

Количество повторных обращений (%) 2,0 4,8 0,06 

Оценка боли (ВАШ, среднее значение через 24 

часа) 
3,11±1,22 4,52±1,84 <0,001 

 

Хирургические стоматологические вмешательства в группе АХ демонстрируют значи-

тельно (p<0,001) более высокую экономическую эффективность по сравнению с группой ТС 

по всем рассматриваемым параметрам затрат (табл.3).  
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Таблица 3. Экономическая эффективность хирургических стоматологических вмеша-

тельств (в рублях). 

Показатель 
Группа АХ 

(n=250) 

Группа ТС 

(n=250) 
p-value 

Прямые медицинские затраты (среднее) 15 500 28 000 <0,001 

Косвенные затраты (среднее) 3 000 6 000 <0,001 

Общие затраты (среднее) 18 500 34 000 <0,001 

 

Пациенты в группе АХ демонстрируют более высокую удовлетворенность качеством ме-

дицинской помощи (табл.4). 

Таблица 4. Удовлетворенность пациентов. 

Показатель 
Группа АХ 

(n=250) 

Группа ТС 

(n=250) 
p-value 

Оценка качества (среднее по шкале Likert) 4,64±0,50 4,21±0,70 0,002 

Удовлетворенность (среднее) 92% 85% 0,03 

 

Таблица 5 позволяет оценить, насколько чувствительна общая стоимость лечения АХ к 

изменениям в стоимости отдельных компонентов. Анализ показывает, что наиболее значи-

тельное влияние на общие затраты оказывает увеличение заработной платы персонала, а 

наименьшее – увеличение стоимости медикаментов. Комплексное увеличение всех компонент 

также приводит к существенному увеличению общих затрат. 

Таблица 5: Анализ чувствительности стоимости лечения для АХ. 

Сценарий 
Изменение стоимости 

 компонента 

Общие затраты на 

случай АХ (руб.) 

Базовый сценарий - 18 500 

Увеличение стоимости расходных матери-

алов на 10% 
+10% 19 275 

Увеличение заработной платы персонала 

на 10% 
+10% 19 625 

Увеличение стоимости медикаментов на 

10% 
+10% 18 875 

Комплексное увеличение всех компонент 

на 5% 
+5% 19 425 

 

Обсуждение. Результаты исследования демонстрируют, что амбулаторная хирургия яв-

ляется клинически эффективным и экономически выгодным методом лечения.  Снижение ча-

стоты осложнений, меньшая длительность операции и меньший уровень боли в группе АХ 

указывают на преимущество данного подхода.  Экономический анализ показал, что стоимость 

лечения в группе АХ значительно ниже, чем в группе ТС, что обусловлено снижением затрат 
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на пребывание в стационаре, медикаменты и расходные материалы. Более высокая удовлетво-

ренность пациентов в группе АХ свидетельствует о позитивном восприятии данного подхода.  

Анализ чувствительности указывает на устойчивость экономической эффективности АХ, 

даже при колебаниях стоимости отдельных компонентов лечения. Однако, необходимо учи-

тывать, что не все хирургические вмешательства могут быть выполнены в амбулаторных усло-

виях. Важно тщательно отбирать пациентов на основе разработанных критериев и обеспечи-

вать адекватное послеоперационное наблюдение. 

Выводы. Амбулаторная хирургия представляет собой клинически эффективный и эко-

номически выгодный метод лечения. Расширение методов лечения хирургических пациентов 

в АХ в систему ОМС позволит снизить затраты на лечение, повысить доступность медицин-

ской помощи и улучшить удовлетворенность пациентов.  

Литература 

1. Организационные технологии, повышающие доступность медицинской помощи для насе-

ления/ Л.В Руголь и др.// Профилактическая медицина. 2020;23(2):26-34. 

2. Совершенствование оказания качественной стоматологической помощи взрослому населе-

нию в амбулаторно-поликлинических условиях/ С.Л. Калистратов и др.// Менеджер здра-

воохранения. 2025. №2.  

 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ НАНОКОМПОЗИТНЫХ ПЛОМБИРОВОЧНЫХ  

МАТЕРИАЛОВ В СТОМАТОЛОГИИ 

Уцимиев М.Г., Болуров И.Д., Зубаирова Ш.М. 

АНО ВО «Научно-клинический центр им. Башларова», Махачкала, Россия 

 

Актуальность. Сегодня одним из важнейших аспектов современной стоматологии ста-

новится разработка высокоэффективных и надежных пломбировочных материалов, обеспечи-

вающих качественное восстановление анатомической формы зубов и эстетичность реставра-

ции. Наряду с развитием цифровых технологий диагностики и лечения особое внимание уде-

ляется совершенствованию состава и структуры используемых материалов. 

Среди новейших разработок особое место занимают нанокомпозитные пломбировочные 

материалы, обладающие уникальными физико-химическими свойствами. Эти материалы со-

держат частицы размерами порядка десятков нанометров, что придает им повышенную проч-

ность, износостойкость и отличные эстетические характеристики. Именно такая структура 

обеспечивает идеальное соединение с поверхностью зуба, уменьшает риск возникновения вто-

ричного кариеса и улучшает визуальное восприятие пломбы пациентом. 

Кроме того, широкое внедрение инновационного подхода способствует повышению 

уровня доверия пациентов к лечебным процедурам, поскольку высокая надежность и эстетич-

ный внешний вид нанокомпозитных материалов снижает вероятность осложнений и сокра-

щает количество повторных визитов к врачу. 

Таким образом, применение нанокомпозитных пломбировочных материалов представ-

ляется важным элементом улучшения качества медицинской помощи населению, снижающим 

риски последующих заболеваний полости рта и продлевающим срок службы восстановленных 

зубов. 

Цель - провести клиническое исследование эффективности применения нанокомпозит-

ных пломбировочных материалов и сравнить их с традиционными композитами по показате-

лям прочности фиксации, устойчивости цвета, долговечности и удовлетворенности пациентов 
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конечным результатом. 

Материалы и методы исследования. В исследовании приняли участие 40 пациентов, 

обратившиеся в кабинет стоматологии АНО «Городская клиническая больница №3» с целью 

устранения дефектов твердых тканей зубов. Все пациенты дали письменное информированное 

согласие на участие и обработку персональных данных. Участники были разделены на две 

равнозначные группы методом рандомизации. Первая группа (n = 20) подверглась лечению 

традиционным композитным материалом «Charisma», производимый немецкой компанией 

Heraeus Kulzer, тогда как вторая группа (n = 20) лечилась с использованием современного 

нанокомпозитного пломбировочного материала Ceram X, от компании Dentsply.  

При оценке использовались стандартные критерии:  

1. Краевое прилегание - оценивалась степень плотного соединения материала с тканями 

зуба, что минимизирует образование микротрещин и предотвращает проникновение бактерий 

в пространство между зубом и пломбой. Высококачественное краевое прилегание препят-

ствует развитию вторичного кариеса. 

 2. Устойчивость цвета - анализировалось изменение оттенка пломбы с течением вре-

мени. Нанокомпозитные материалы обладают большей цветовой стабильностью благодаря 

своим уникальным свойствам, что важно для поддержания эстетического результата и удовле-

творения пациента внешним видом реставрации.  

3. Долговечность - фиксировался период сохранения качественных свойств пломбы 

(прочность, плотность сцепления, отсутствие трещин). Чем дольше сохраняется целостность 

конструкции, тем меньше потребность в повторных визитах к стоматологу для замены или 

ремонта пломбы.  

4. Эстетика восстановления - исследовались внешние признаки: гладкость поверхности, 

блеск, соответствие естественного оттенка зуба цвету пломбы. Оценивалась реакция пациен-

тов на внешний вид выполненного восстановления.  

5. Частота появления осложнений - отмечались случаи повторного образования дефектов 

(кариес, трещины, выпадение пломбы) и необходимость последующего вмешательства врача.  

6. Удовлетворенность пациентов - пациенты регулярно информировали исследователей 

о своем восприятии результатов проведённой реставрации, уровне комфорта и общей оценке 

итогов лечения.  

Оценка проводилось авторами исследования – Уцимиев М.Г. и Болуров И.Д. Исследова-

ние длилось два года. Пациентов обследовали каждые шесть месяцев, начиная с момента уста-

новки пломбы и заканчивая спустя два года после начала исследования. Таким образом, 

оценка состояния пломбирования проходила в течение периода с нулевого месяца до 24-го 

месяца наблюдения включительно. 

Результаты исследования. По результатам наблюдений было установлено значитель-

ное преимущество нанокомпозитных материалов над классическими композитами. Во-пер-

вых, зафиксирован существенно лучший показатель сохранения первоначальных характери-

стик пломбы: краевое прилегание оказалось гораздо стабильнее, случаи вторичного кариеса 

не выявлены даже спустя два года эксплуатации. Что касается цветовой стабильности, исполь-

зование нанокомпозитных материалов показало превосходящие результаты, сохранив изна-

чальный оттенок у восьмидесяти процентов исследуемых. 

Более того, большинство пациентов выразили большую удовлетворённость эстетиче-

ским эффектом, достигнутым посредством применения нанокомпозитных материалов. Это 

подтверждает, что современные технологии позволяют достигать оптимального баланса 
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между прочностью, устойчивостью и эстетичностью, что повышает доверие пациентов к ме-

дицинским учреждениям и специалистам. 

Выводы. Нанокомпозитные пломбировочные материалы демонстрируют значительную 

положительную динамику в повышении уровня удовлетворения пациентов качеством оказы-

ваемых медицинских услуг. Такие материалы отличаются большей стойкостью к механиче-

ским повреждениям, лучшим краевым прилеганием и повышенной сопротивляемостью к из-

менению оттенков, что гарантирует высокий косметический эффект на длительный срок. 

Тем не менее, несмотря на полученные положительные результаты, необходимы даль-

нейшие исследования для оценки долговременных последствий воздействия нанокомпозит-

ных материалов на здоровье организма и совершенствования методик применения в условиях 

широкой клинической практики. 

 

РАЗРАБОТКА И СОЗДАНИЕ ИННОВАЦИОННОГО СПОСОБА  

ДЛЯ ОПТИМИЗАЦИИ И ПРЕФОРМИРОВАНИЯ ОРТОДОНТИЧЕСКИХ ДУГ 

Хабибова Р.А. 

Кафедра ортодонтии 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Актуальность. Многие стоматологи считают, что современная ортодонтическая тех-

ника лечения на прямой дуге полностью исключила необходимость использования изгибов на 

дугах.  Однако смена дуг на более сильные на каждом этапе не всегда позволяет достичь тре-

буемой коррекции с учетом индивидуальных особенностей костной ткани, зубов и дисфунк-

ций, а также не удовлетворяет функциональным и эстетическим требованиям в каждом от-

дельном случае. Причем подобные особенности присутствуют практически в каждой клини-

ческой ситуации, хоть и с разной степенью выраженности.  Важно отметить, что, несмотря на 

последние достижения в области материаловедения, которые постоянно улучшают многие 

клинические методы, появление суперэластичной проволоки не полностью устранило необ-

ходимость применения использования изгибов на дугах. В ортодонтии различают изгибы пер-

вого, второго и третьего порядка. Изгиб первого порядка отвечает за горизонтальное переме-

щение зуба внутрь или наружу относительно зубного ряда. Изгиб второго порядка обеспечи-

вает перемещение зуба вверх или вниз относительно зубного ряда. А изгиб третьего порядка 

позволяет повернуть зуб в вестибулярно-язычном направлении. В большинстве случаев мы 

формируем все эти изгибы мануально с помощью щипцов. Однако, одним из недостатков ис-

пользования щипцов для формирования изгиба на ортодонтических дугах является смещение 

направляющих горизонтальной и вертикальной плоскостей, что может привести к нежелатель-

ным движениям зубов и увеличению срока лечения для коррекции последующих проблем. В 

связи с этим ортодонты должны постоянно искать оптимальные инструменты, чтобы оптими-

зировать свою работу, поскольку успех ортодонтического лечения во многом зависит от точ-

ности   формирования изгибов. 

Цель. Разработка устройства для точного преформирования ортодонтической дуги.  

Материал и методы исследования. Нами были отобраны: 1. дуги SS (нержавеющая 

сталь) сечением 016; 018; 016*025; 017*025. Обладают самой высокой жесткостью из орто-

донтических сплавов. Основное применение находят в ситуациях, когда нужна высокая ста-

бильность дуги в вертикальном и трансверзальном направлениях.  
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2. дуги TMA(титан-молибден) сечением 016*025; 017*025. Единственный сплав, кото-

рый можно применять в случае аллергии. Эти дуги имеют великолепные пружинные свойства 

и обеспечивают отличный контроль над перемещением зубов Титан-молибденовые дуги до-

статочно легко поддаются формированию, нанесению изгибов и петель, а их жесткость со-

ставляет 80 % от нержавеющей стали.  

На всех дугах были произведены изгибы по заданным параметрам. Изгибы проводились 

как при помощи ортодонтических щипцов, так и с использованием разработанного приспо-

собления. Произведен анализ точности исполнения изгибов. 

Результаты. Нами был разработано специальное устройство, предназначенное для фор-

мирования необходимого изгиба на ортодонтической дуге. Оно представляет собой конструк-

цию, которая фиксирует ортодонтическую дугу, что позволяет сохранить ее начальную форму 

и стабильность во время формирования изгиба. Главной целью этого изобретения является 

нанесение на ортодонтическую дугу точных изгибов и минимизация погрешностей. 

 При формировании изгибов на стальной дуге ортодонтам необходимо не только создать 

изгиб, но и точно рассчитать его размеры в миллиметрах, чтобы сохранить форму всей дуги. 

Основным критерием этого изобретения является точность. Потому что при изгибании дуги 

мануально - очень высока погрешность размеров справа, слева и сохранения плоскости дуги. 

Вывод. Использование предложенного аппарата позволяет достичь точного результата 

без нарушения контура остальной части дуги. 

 

ВЛИЯНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ ОЧАГОВ ИНФЕКЦИИ ПОЛОСТИ РТА НА ЧАСТОТУ  

ОБОСТРЕНИЙ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЁГКИХ  

И БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ 
1Ханалиев В.Ю., 2Абакаров Т.А., 3Будайчиев Г.М-А. 

1Кафедра фтизиопульмонологии 
2Кафедра ортопедической стоматологии 

3Кафедра терапевтической стоматологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Введение. Хронические обструктивные заболевания лёгких (ХОБЛ) и бронхиальная 

астма занимают лидирующие позиции среди причин заболеваемости и инвалидизации населе-

ния трудоспособного возраста. Частота их обострений напрямую связана с инфекционно-вос-

палительной нагрузкой дыхательных путей, а хроническое персистирование микроорганизмов 

в организме пациента рассматривается как один из ключевых триггеров прогрессирования бо-

лезни. В последние годы всё больше внимания уделяется роли хронических очагов инфекции 

полости рта — прежде всего пародонтита, хронических периапикальных воспалений и тон-

зиллогенных очагов — как источников системного бактериального воздействия, способных 

поддерживать воспалительный ответ в дыхательной системе. 

Слизистая полости рта и пародонтальные карманы являются резервуаром условно-пато-

генной микрофлоры, включая Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Fusobacterium 

nucleatum и Actinomyces spp., которые обладают выраженным протеолитическим и цитоток-

сическим действием. При нарушении местного иммунного контроля эти микроорганизмы мо-

гут проникать в нижние дыхательные пути с током слюны и бронхогенным путём, способ-

ствуя персистенции хронического воспаления в бронхах. Исследования последних лет под-

тверждают наличие идентичных бактериальных штаммов в полости рта и мокроте больных 
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ХОБЛ, что подчёркивает их патогенетическую взаимосвязь. 

Особое значение имеет состояние пародонта у пациентов, длительно принимающих ин-

галяционные глюкокортикостероиды и бронхолитики: лекарственно индуцированная ксеро-

стомия, изменение микробиоты и местной иммунной защиты создают условия для хронизации 

воспаления. Таким образом, хронические очаги инфекции полости рта могут не только ухуд-

шать стоматологическое здоровье, но и влиять на частоту обострений бронхолёгочных забо-

леваний, усиливая системный воспалительный фон через цитокиновый каскад и эндотоксино-

вую стимуляцию. 

Несмотря на накопленные данные о взаимосвязи заболеваний пародонта и патологии ды-

хательной системы, количественная оценка влияния стоматологических инфекций на течение 

ХОБЛ и бронхиальной астмы остаётся недостаточно изученной. Отсутствие стандартизиро-

ванных критериев оценки очаговой инфекции полости рта и анализа её связи с клиническими 

параметрами бронхолёгочных заболеваний затрудняет формирование профилактических 

стратегий. Это определяет необходимость комплексного исследования, направленного на 

установление взаимосвязи между состоянием полости рта и частотой обострений респиратор-

ной патологии. 

Цель – оценить влияние хронических очагов инфекции полости рта на частоту и выра-

женность обострений хронической обструктивной болезни лёгких и бронхиальной астмы. 

Материал и методы. Исследование проведено на клинических базах кафедр фтизио-

пульмонологии и терапевтической стоматологии ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России. В ис-

следование включено 112 пациентов в возрасте от 35 до 65 лет, из которых 62 страдали ХОБЛ 

и 50 — бронхиальной астмой. Контрольную группу составили 40 практически здоровых лиц 

без признаков хронических воспалительных заболеваний дыхательных путей и полости рта. 

Для объективной оценки стоматологического статуса проводилось клиническое обсле-

дование с использованием индексов PMA (папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс), 

CPITN и индексной оценки гигиены полости рта (OHI-S). Рентгенологически оценивалось со-

стояние периапикальных тканей (по шкале Periapical Index — Ørstavik). Интенсивность очаго-

вой инфекции выражалась в баллах по суммарному индексу инфекционной нагрузки (СИИН), 

включающему количество зубов с хроническими очагами воспаления, глубину пародонталь-

ных карманов и наличие патологических гранулём. 

Пульмонологическое обследование включало спирометрию, оценку частоты обострений 

за последний год (по клинической документации и опросу), уровень С-реактивного белка 

(СРБ) и интерлейкина-6 (IL-6) в сыворотке крови. В группе ХОБЛ использовалась классифи-

кация GOLD (2024), в группе бронхиальной астмы — уровни контроля по GINA. 

Статистическая обработка проводилась с использованием программного пакета SPSS 

26.0. Для анализа различий применяли критерий Стьюдента, χ² и корреляционный анализ Пир-

сона. Значимость различий считалась достоверной при p<0,05. 

Результаты. По результатам обследования установлено, что наличие хронических оча-

гов инфекции полости рта достоверно влияет на частоту и тяжесть обострений хронических 

обструктивных заболеваний лёгких и бронхиальной астмы. Средний индекс CPITN в группе 

пациентов с ХОБЛ составил 3,4 ± 0,6, что отражает наличие выраженного пародонтита, тогда 

как у больных бронхиальной астмой данный показатель был несколько ниже — 3,1 ± 0,5, но 

также достоверно отличался от контрольной группы (1,7 ± 0,4;  p<0,001). Индекс PMA у паци-

ентов с обструктивной патологией достигал 62,8 ± 8,9 %, что свидетельствует о распростра-

нённом воспалении десневого края. Среднее значение суммарного индекса инфекционной 
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нагрузки (СИИН) составило 6,8 ± 2,1 балла, тогда как у здоровых лиц оно не превышало 2,1 ± 

0,7 (p<0,001). 

В группе больных ХОБЛ среднее число обострений за предыдущий год составило 2,8 ± 

1,3 случая, при этом у пациентов с высоким уровнем инфекционной нагрузки (СИИН> 6 бал-

лов) частота обострений достигала 3,6 ± 1,1, тогда как у пациентов с низким уровнем (<4 бал-

лов) — 1,9 ± 0,8 (p<0,01). В группе бронхиальной астмы отмечалась аналогичная зависимость: 

среднее число обострений в год составляло 3,1 ± 1,2 при выраженном пародонтите и 1,7 ± 0,9 

при удовлетворительном состоянии полости рта (p = 0,002). Наличие хронических периапи-

кальных воспалений дополнительно повышало вероятность обострений (χ² = 11,3; p = 0,001), 

особенно у больных, не получающих систематического стоматологического лечения. 

Биохимические маркёры системного воспаления демонстрировали прямую зависимость 

от состояния полости рта. Уровень С-реактивного белка (СРБ) у пациентов с выраженными 

хроническими очагами инфекции составил 9,8 ± 3,4 мг/л, тогда как у пациентов без выражен-

ных стоматологических изменений — 5,6 ± 2,2 мг/л (p<0,001). Аналогично повышались кон-

центрации интерлейкина-6 (IL-6): 14,2 ± 4,1 пг/мл против 8,5 ± 3,7 пг/мл в группе с низкой 

инфекционной нагрузкой (p = 0,003). Между СИИН и уровнем IL-6 выявлена прямая корреля-

ционная зависимость средней силы (r = 0,57; p<0,001), что свидетельствует о системном про-

воспалительном влиянии хронических стоматологических инфекций. 

Анализ связи между пародонтальным статусом и функцией внешнего дыхания показал, 

что снижение показателя ОФВ₁ (объём форсированного выдоха за 1 секунду) более чем на 50 

% от должного уровня чаще наблюдалось у пациентов с выраженным воспалением пародонта 

(χ² = 9,2; p = 0,004). Корреляционный анализ выявил обратную зависимость между ОФВ₁ и 

индексом CPITN (r = –0,49; p = 0,002), что подтверждает влияние хронического воспалитель-

ного процесса полости рта на течение респираторной патологии. 

Рентгенологическая оценка периапикальных тканей показала, что у 61 % пациентов с 

ХОБЛ и у 48 % больных бронхиальной астмой имеются хронические гранулёмы и кисты, яв-

ляющиеся источником персистирующей бактериемии низкой интенсивности. У этих больных 

регистрировались более высокие уровни СРБ (на 34 %; p = 0,004) и IL-6 (на 41 %; p = 0,001), 

что согласуется с концепцией орально-системного воспалительного взаимодействия. 

Дополнительный анализ выявил, что частота обострений респираторных заболеваний 

прямо коррелирует не только с выраженностью воспаления в полости рта, но и с длительно-

стью существования хронических очагов (r = 0,52; p = 0,001). У пациентов, страдающих паро-

донтитом более 5 лет, среднее число госпитализаций по поводу обострения ХОБЛ было в 2,3 

раза выше, чем у лиц без длительных стоматологических инфекций (p = 0,01). 

Сравнительный анализ между группами показал, что устранение хронических очагов ин-

фекции (у 24 пациентов, прошедших санацию полости рта в течение года наблюдения) сопро-

вождалось снижением частоты обострений ХОБЛ с 2,7 ± 1,0 до 1,5 ± 0,8 случаев в год (p = 

0,004) и бронхиальной астмы — с 3,0 ± 1,1 до 1,8 ± 0,7 (p = 0,006). Одновременно отмечалось 

достоверное снижение уровней СРБ (–28 %; p = 0,02) и IL-6 (–33 %; p = 0,01), что подтверждает 

эффективность санации полости рта как вспомогательного противовоспалительного меропри-

ятия. 

Таким образом, установлено, что выраженность хронических воспалительных процессов 

в полости рта тесно связана с системными маркёрами воспаления и частотой обострений брон-

холёгочной патологии. Комплексный анализ показал, что стоматологическое состояние может 
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рассматриваться как дополнительный предиктор нестабильного течения ХОБЛ и бронхиаль-

ной астмы, что подчёркивает значение междисциплинарного подхода в их ведении. 

Выводы. Состояние полости рта имеет прямое клинико-патогенетическое значение в 

формировании обострений хронических обструктивных заболеваний лёгких и бронхиальной 

астмы. Профилактическая санация и регулярный стоматологический контроль должны рас-

сматриваться как элемент системной противовоспалительной терапии, направленной на ста-

билизацию течения заболевания и снижение риска рецидивов. 

 

ИЗМЕНЕНИЯ СОСТАВА СЛЮНЫ И СЛЮННЫХ ЖЕЛЁЗ У БОЛЬНЫХ  

С ЛЁГОЧНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ НА ФОНЕ КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ 
1Ханалиев В.Ю., 2Абакаров Т.А., 3Будайчиев Г.М-А. 

1Кафедра фтизиопульмонологии 
2Кафедра ортопедической стоматологии 

3Кафедра терапевтической стоматологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Введение. Лёгочные заболевания, в частности хроническая обструктивная болезнь лёг-

ких, бронхиальная астма и инфекционно-воспалительные поражения дыхательных путей, 

остаются одной из ведущих причин заболеваемости и временной нетрудоспособности населе-

ния. В последние годы активно внедряются комбинированные схемы терапии, включающие 

ингаляционные кортикостероиды, β₂-агонисты, муколитики и антибактериальные препараты. 

Несмотря на доказанную клиническую эффективность данных средств, их системное и мест-

ное влияние на органы и ткани полости рта остаётся недостаточно изученным, особенно в от-

ношении изменений слюны и состояния слюнных желёз. 

Слюна играет ключевую роль в поддержании гомеостаза полости рта, обеспечивая анти-

бактериальную защиту, реминерализацию твёрдых тканей и местную иммунную реактив-

ность. Нарушения её количественного и качественного состава, а также функциональной ак-

тивности слюнных желёз могут отражать не только местные, но и системные метаболические 

сдвиги, вызванные фармакологической нагрузкой и хронической гипоксией. Известно, что 

длительная медикаментозная терапия лёгочных заболеваний, особенно ингаляционными кор-

тикостероидами и бронхолитиками, может вызывать ксеростомию, снижение концентрации 

секреторного IgA, изменения рН и электролитного баланса слюны. Эти нарушения способ-

ствуют дисбиотическим процессам, развитию кандидозов, пародонтопатий и эрозивных пора-

жений слизистой оболочки. 

Проблема осложняется тем, что большинство пациентов с хроническими лёгочными за-

болеваниями длительно и непрерывно получают комбинированные лекарственные препараты, 

что создаёт постоянный медикаментозный фон. 

Компоненты ингаляционных средств могут оказывать прямое влияние на слизистую по-

лости рта и выводные протоки слюнных желёз, вызывая воспалительно-дистрофические из-

менения, а системное действие антибактериальной терапии дополнительно нарушает микро-

биологическое равновесие. Однако патофизиологические механизмы этих изменений, их вы-

раженность и взаимосвязь с длительностью терапии до конца не установлены. 

Таким образом, актуальность настоящего исследования обусловлена необходимостью 

комплексного изучения функционального состояния слюнных желёз и биохимических харак-
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теристик слюны у пациентов с лёгочными заболеваниями, получающих комбинированную те-

рапию. Полученные данные позволят уточнить влияние лекарственных факторов на оральный 

гомеостаз и разработать клинические рекомендации по профилактике стоматологических 

осложнений у данной категории больных. 

Цель – изучить количественные и качественные изменения состава слюны и функцио-

нального состояния слюнных желёз у больных с лёгочными заболеваниями, находящихся на 

комбинированной терапии, и определить взаимосвязь выявленных нарушений с длительно-

стью и структурой лекарственного воздействия. 

Материал и методы. Исследование проведено на базе кафедры фтизиопульмонологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России. В исследование включено 84 пациента в возрасте от 25 

до 60 лет (49 женщин и 35 мужчин), находившихся на лечении по поводу хронических об-

структивных и воспалительных заболеваний лёгких. Контрольную группу составили 30 прак-

тически здоровых лиц сопоставимого возраста без признаков системной и стоматологической 

патологии. 

Все обследуемые получали комбинированную терапию, включающую ингаляционные 

глюкокортикостероиды (будесонид, флутиказон), β₂-агонисты (сальбутамол, формотерол), 

муколитики и антибактериальные препараты (амоксициллин/клавуланат, азитромицин). Сред-

няя длительность лечения составляла 9,6 ± 2,3 месяца. 

Для оценки функционального состояния слюнных желёз определяли скорость слюноот-

деления методом Шейнинга (в покое и при стимуляции), рН и буферную ёмкость слюны (по 

методу Ericsson, 1959), уровень общего белка, амилазы, лизоцима и секреторного IgA — спек-

трофотометрическим и иммуноферментным методами. Дополнительно проводилось ультра-

звуковое исследование околоушных и подчелюстных желёз с оценкой эхогенности и толщины 

паренхимы. 

Для статистической обработки использовались методы описательной статистики, крите-

рий Стьюдента для независимых выборок, критерий χ² для категориальных данных и корре-

ляционный анализ Пирсона для определения зависимости между длительностью терапии и 

изменениями биохимических параметров слюны. Уровень статистической значимости принят 

равным p<0,05. 

Результаты. По результатам проведённого исследования установлено, что у пациентов 

с лёгочными заболеваниями, находящихся на комбинированной терапии, наблюдаются выра-

женные изменения функциональной активности слюнных желёз и биохимического состава 

смешанной слюны по сравнению с контрольной группой. Средняя скорость слюноотделения 

в состоянии покоя у больных составила 0,23 ± 0,08 мл/мин, что было достоверно ниже кон-

трольного значения (0,38 ± 0,06 мл/мин; p<0,001). При стимуляции секреции показатель по-

вышался до 0,71 ± 0,14 мл/мин, однако оставался существенно сниженным по сравнению со 

здоровыми лицами (0,98 ± 0,11 мл/мин; p<0,01). У 62 % обследованных отмечены клинические 

признаки ксеростомии, выраженные субъективным ощущением сухости и затруднением же-

вания, при этом снижение секреции коррелировало с длительностью комбинированной тера-

пии (r = –0,58; p<0,001). 

Показатели кислотно-щелочного равновесия также продемонстрировали достоверные 

сдвиги: средний уровень рН смешанной слюны у больных составил 6,26 ± 0,19, что ниже кон-

трольных значений (6,81 ± 0,17; p<0,001), а буферная ёмкость уменьшилась почти в 1,5 раза 

(2,8 ± 0,6 против 4,2 ± 0,7 ммоль/л; p<0,01). Эти изменения указывали на нарушение нейтра-

лизующей способности слюны, создавая предпосылки для деминерализации твёрдых тканей 
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зубов и активации микробных ассоциаций. 

Биохимический анализ выявил достоверное снижение уровня общего белка (1,21 ± 0,24 

г/л против 1,63 ± 0,18 г/л в контроле; p<0,001), а также активности амилазы (1264 ± 247 Ед/л 

против 1718 ± 229 Ед/л; p = 0,004). Отмечено также уменьшение концентрации лизоцима в 

среднем на 34,7 % (7,2 ± 2,1 мкг/мл против 11,0 ± 2,5 мкг/мл; p<0,001), что свидетельствовало 

о снижении антибактериального потенциала слюны. Уровень секреторного IgA был досто-

верно ниже у пациентов основной группы (98,4 ± 21,7 мг/л против 136,8 ± 24,5 мг/л; p<0,001), 

особенно при применении ингаляционных кортикостероидов более 9 месяцев. Выраженность 

иммунных нарушений коррелировала с дозой глюкокортикостероидов (r = –0,49; p = 0,002) и 

частотой антибактериальных курсов (r = –0,42; p = 0,008), что указывает на дозозависимый 

эффект медикаментозной иммуносупрессии на уровень местных защитных факторов. 

При ультразвуковом исследовании околоушных и подчелюстных слюнных желёз у 53,6 

% пациентов выявлялось повышение эхогенности паренхимы и снижение толщины желези-

стой ткани на 12–18 % относительно контрольных значений (p = 0,01), что указывало на раз-

витие диффузных дистрофических изменений. В 21,4 % случаев определялись мелкоочаговые 

гипоэхогенные зоны, интерпретируемые как признаки умеренного сиаладенита. Ультразвуко-

вые параметры достоверно коррелировали с показателями скорости слюноотделения (r = 0,57; 

p<0,001), подтверждая связь структурных и функциональных изменений слюнных желёз. 

Анализ динамики биохимических показателей в зависимости от длительности лечения 

показал прогрессирующее ухудшение секреторной функции. При длительности терапии до 6 

месяцев средняя скорость слюноотделения составляла 0,28 ± 0,07 мл/мин, при 6–12 месяцах 

— 0,22 ± 0,05 мл/мин (p = 0,03), а свыше 12 месяцев снижалась до 0,19 ± 0,04 мл/мин ( p<0,01). 

Параллельно отмечалось увеличение частоты гипоиммунных состояний (снижение sIgA ниже 

90 мг/л) с 18,5 % до 46,2 %. 

Сравнительный анализ в зависимости от схемы лечения показал, что наиболее выражен-

ные изменения наблюдались у пациентов, получавших комбинацию ингаляционных кортико-

стероидов с β₂-агонистами и антибактериальными препаратами (n = 38). В этой подгруппе от-

мечено наибольшее снижение уровня лизоцима (–41,3 %, p<0,001), более выраженная ксеро-

стомия (3,4 ± 0,9 балла по шкале Fox) и достоверное уменьшение буферной ёмкости (p = 

0,008). В то же время у больных, находящихся только на бронхолитической терапии без дли-

тельного применения кортикостероидов, изменения носили компенсированный характер. 

Таким образом, у пациентов с лёгочными заболеваниями, получающих комбинирован-

ное лечение выявлены достоверные функциональные и биохимические нарушения в системе 

слюноотделения, отражающие влияние медикаментозной нагрузки на метаболизм и трофику 

железистой ткани. Степень выраженности изменений зависит от длительности лечения и со-

става применяемых препаратов, что подтверждает роль фармакотерапии как модифицирую-

щего фактора орального гомеостаза. 

Выводы. Комбинированная терапия лёгочных заболеваний требует стоматологического 

мониторинга как элемента комплексного ведения пациентов. Выявленные изменения секре-

торной и иммунной функции слюны обосновывают необходимость разработки профилакти-

ческих протоколов, направленных на сохранение активности слюны, поддержание местного 

иммунитета и снижение риска стоматологических осложнений в ходе длительного медика-

ментозного лечения. 
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СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПОБОЧНЫХ ЭФФЕКТОВ  

ПРОТИВОТУБЕРКУЛЁЗНОЙ ТЕРАПИИ 
1Ханалиев В.Ю., 2Абакаров Т.А., 3Будайчиев Г.М-А. 

1Кафедра фтизиопульмонологии 
2Кафедра ортопедической стоматологии 

3Кафедра терапевтической стоматологии 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Введение. Туберкулёз остаётся одной из наиболее значимых инфекционных проблем со-

временности, представляя собой не только медицинскую, но и социальную угрозу. Согласно 

данным ВОЗ, ежегодно регистрируется свыше 10 миллионов новых случаев заболевания, при 

этом в структуре терапии устойчивых форм туберкулёза всё чаще применяются длительные 

комбинированные режимы противотуберкулёзных препаратов. Несмотря на высокую эффек-

тивность этих схем, их использование сопровождается широким спектром побочных эффек-

тов, затрагивающих различные органы и системы, включая полость рта. 

Стоматологические проявления побочных эффектов противотуберкулёзной терапии 

долгое время оставались недооценёнными как клинический феномен. Врачи общей практики 

и стоматологи нередко рассматривают жалобы пациентов на сухость слизистой, изменение 

вкусовых ощущений, глосситы или хейлиты как изолированные явления, не связывая их с 

фармакотерапией основного заболевания. Между тем клинические наблюдения свидетель-

ствуют, что поражения слизистой оболочки полости рта, дёсен, языка и слюнных желёз могут 

быть прямым следствием токсико-аллергических реакций на изониазид, рифампицин, пирази-

намид и этамбутол. Эти поражения не только ухудшают качество жизни пациентов, но и могут 

осложнять проведение терапии, снижая приверженность лечению. 

Особую актуальность проблема приобретает в контексте длительности противотуберку-

лёзного лечения, которое в ряде случаев превышает 12–18 месяцев. Продолжительный приём 

гепатотоксичных и нейротоксичных препаратов способствует нарушению метаболических 

процессов в слизистой полости рта, изменению микробиоты, гиповитаминозу группы B, что 

проявляется развитием стоматитов, кандидоза, гиперплазии десневого края и пигментных из-

менений. Кроме того, выраженные воспалительно-дистрофические процессы могут приводить 

к вторичным инфекциям и осложнённому заживлению после стоматологических вмеша-

тельств. 

Таким образом, необходимость системного изучения стоматологических проявлений по-

бочных эффектов противотуберкулёзной терапии обусловлена как клиническими, так и соци-

альными аспектами.  

Цель исследования – изучить частоту, клинические особенности и патогенетические 

механизмы стоматологических проявлений побочных эффектов у пациентов, проходящих 

противотуберкулёзную терапию стандартными комбинированными схемами, а также опреде-

лить возможные пути их профилактики и коррекции. 

Материал и методы. Исследование проведено на базе ГБУ РД «Республиканский про-

тивотуберкулезный диспансер». В исследование включено 96 пациентов (54 мужчины и 42 

женщины) в возрасте от 22 до 58 лет, находящихся на противотуберкулёзной терапии продол-

жительностью не менее 6 месяцев. Контрольную группу составили 40 здоровых добровольцев 

сопоставимого возраста без признаков инфекционной патологии и хронических соматических 

заболеваний. 
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У всех пациентов проводилось комплексное стоматологическое обследование, включа-

ющее визуальную оценку состояния слизистой оболочки полости рта, пародонта и языка, 

оценку степени ксеростомии (по шкале Fox), исследование рН слюны и микробиологическое 

исследование мазков со слизистой. Для выявления системных корреляций дополнительно учи-

тывались биохимические показатели крови (АЛТ, АСТ, билирубин, уровень витамина B₆). 

Применялись стандартные статистические методы анализа: описательная статистика, 

критерий χ² для сравнения частотных признаков, корреляционный анализ Пирсона для оценки 

взаимосвязей между длительностью терапии и выраженностью стоматологических проявле-

ний. Достоверность различий принималась при уровне значимости p< 0,05. 

Результаты. Обследованные пациенты (n=96), получавшие противотуберкулёзную тера-

пию в течение 6–18 месяцев, характеризовались равномерным распределением по полу (56,3 % 

мужчин и 43,7 % женщин) и средним возрастом 39,4 ± 8,7 лет. Средняя длительность лечения 

составила 10,2 ± 3,6 месяцев. Наиболее часто пациенты получали комбинацию препаратов пер-

вой линии: изониазид, рифампицин, пиразинамид и этамбутол (74 % случаев), тогда как у 26 % 

применялись схемы второй линии (включающие канамицин и левофлоксацин). Жалобы на со-

стояние полости рта предъявляли 68 пациентов (70,8 %), при этом наиболее частыми были су-

хость во рту (58,3 %), жжение и болезненность слизистой (42,7 %), изменение вкуса (31,2 %). 

При клиническом осмотре установлено, что у 62,5 % обследованных выявлялись различ-

ные патологические изменения слизистой оболочки полости рта. Наиболее распространён-

ными формами поражений были катаральный и атрофический стоматит (28,1 % и 17,7 % со-

ответственно), глоссит (19,8 %), ангулярный хейлит (16,7 %) и кандидоз слизистой (14,6 %). 

В контрольной группе подобные изменения регистрировались лишь в 7,5 % случаев, что до-

стоверно отличалось от основной группы (χ² = 32,8; p<0,001). Выраженность ксеростомии по 

шкале Fox составила в среднем 3,2 ± 1,1 балла, тогда как у здоровых добровольцев — 1,1 ± 0,4 

балла (p < 0,001). Показатель рН смешанной слюны у пациентов, находящихся на терапии, 

был смещён в кислую сторону (6,34 ± 0,21 против 6,87 ± 0,18 в контроле; p < 0,001), что ука-

зывало на нарушение буферной способности ротовой жидкости. 

Микробиологическое исследование мазков со слизистой оболочки полости рта показало 

достоверное увеличение частоты выделения дрожжеподобных грибов рода Candida — у 38,5 

% пациентов основной группы против 12,5 % в контрольной (p <0,01). У 27,1 % больных от-

мечалось наличие смешанной микрофлоры с преобладанием Staphylococcus aureus и 

Enterococcus faecalis, что, вероятно, связано с дисбиотическими изменениями под влиянием 

химиотерапии. При этом выраженность клинических проявлений кандидоза прямо коррели-

ровала со степенью ксеростомии (r = 0,61; p<0,01). 

Биохимические показатели крови продемонстрировали умеренное повышение активно-

сти АЛТ и АСТ у 41,7 % пациентов, что свидетельствовало о лекарственно-индуцированной 

гепатотоксичности. В этой подгруппе достоверно чаще наблюдались пигментные изменения 

слизистой оболочки (21,3 % против 8,6 % у пациентов с нормальными показателями трансами-

наз; p = 0,032). Снижение уровня витамина B₆ было выявлено у 48,9 % обследованных и со-

провождалось более высокой частотой ангулярного хейлита (r = –0,54; p<0,001) и глоссита (r 

= –0,47; p = 0,002). Эти данные подтверждают патогенетическую роль гиповитаминоза в раз-

витии воспалительно-дистрофических процессов слизистой полости рта при противотуберку-

лёзной терапии. 

Корреляционный анализ выявил достоверную положительную зависимость между дли-

тельностью приёма противотуберкулёзных препаратов и выраженностью стоматологических 
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проявлений (r = 0,63; p<0,001). При длительности терапии свыше 12 месяцев частота пораже-

ний слизистой увеличивалась до 78,9 %, тогда как при сроке менее 6 месяцев — до 41,2 %. 

Наиболее выраженные поражения регистрировались у пациентов, получавших комбинацию 

изониазида и рифампицина, что связано с их синергичным гепато- и нейротоксическим дей-

ствием. 

Суммарно анализ клинических, микробиологических и биохимических данных позволил 

выделить три основных клинико-патогенетических варианта стоматологических проявлений 

побочных эффектов противотуберкулёзной терапии: 

1. Дистрофико-воспалительный тип — преобладают ксеростомия, атрофический глос-

сит, жжение и трещины языка (46,8 % пациентов). 

2. Инфекционно-дисбиотический тип — сочетание кандидозных поражений, хейлита и 

выраженного снижения рН слюны (31,2 %). 

3. Токсико-пигментный тип — наличие диффузной гиперпигментации слизистой, пре-

имущественно при повышении печёночных трансаминаз (21,8 %). 

Полученные данные демонстрируют, что стоматологические осложнения противотубер-

кулёзной терапии имеют мультифакторный характер, обусловленный как прямыми токсиче-

скими эффектами лекарственных препаратов, так и вторичными метаболическими и микро-

биологическими нарушениями.  

Выводы. Проведённое исследование подтверждает, что противотуберкулёзная терапия 

является значимым этиологическим фактором развития стоматологических нарушений, отра-

жающих системное воздействие лекарственных препаратов на слизистую полости рта и мета-

болические процессы организма. Установлено, что клинические проявления в виде ксеросто-

мии, глосситов, хейлитов и кандидозных поражений имеют полифакторную природу, связан-

ную с длительностью лечения, гепатотоксичностью и дефицитом витамина B₆. Комплексная 

оценка стоматологического статуса пациентов, получающих противотуберкулёзные препа-

раты, должна рассматриваться как обязательный элемент динамического наблюдения, направ-

ленного на раннее выявление и коррекцию осложнений. Включение стоматолога в междисци-

плинарную команду ведения больных туберкулёзом способствует повышению эффективности 

терапии, профилактике лекарственно-индуцированных поражений и улучшению качества 

жизни пациентов. 
 

СКУЛОВЫЕ ИМПЛАНТАТЫ КАК МЕТОД ВЫБОРА ПРИ РЕАБИЛИТАЦИИ  

ПАЦИЕНТОВ С ПОЛНОЙ АДЕНТИЕЙ И ВЫРАЖЕННОЙ АТРОФИЕЙ ВЕРХНЕЙ  

ЧЕЛЮСТИ 

Харазян Э.А., Дробышев А.Ю., Дибиров Т.М., Редько Н.А., Панков Е.В.,  

Скакунов Я.И. 

Кафедра челюстно-лицевой хирургии 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 
 

Введение. Восстановление зубного ряда с опорой на дентальные имплантаты является 

«золотым стандартом» в стоматологической реабилитации [1]. Однако применение данного 

метода лечения на верхней челюсти часто ограничено в связи с дефицитом костной ткани, 

вызванным постэкстракционной резорбцией альвеолярного гребня или наличием посттравма-

тических дефектов верхней челюсти [2, 4]. Традиционным решением данной проблемы явля-

ются костнопластические операции, которые, однако, могут привести к увеличению сроков 



222 

 

лечения и рискам развития ряда осложнений: от инфицирования трансплантата до его резорб-

ции и перфорации слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи [3]. 

Альтернативной методикой, позволяющей минимизировать количество хирургических 

вмешательств и сократить общие сроки реабилитации, является использование скуловых им-

плантатов [5]. В клинических ситуациях с недостаточным объемом костной ткани, скуловые 

имплантаты возможно стабилизировать за счет тела скуловой кости, передней поверхности 

верхней челюсти и остаточного объема альвеолярного отростка, что позволяет реабилитиро-

вать пациента при ограниченных клинических условиях [6]. Несмотря на преимущества, про-

цедура установки является более травматичной по сравнению с классической имплантацией, 

что диктует необходимость тщательного предоперационного планирования и наличие высо-

кой квалификации оперирующего хирурга. Так, при недостаточном предоперационном пла-

нировании, возможно развитие таких грозных осложнений, как нарушение целостности сли-

зистой оболочки верхнечелюстной пазухи, что в дальнейшем может привести к развитию 

постимплантационного верхнечелюстного синусита, а также дислокацию имплантата в об-

ласть соседних анатомических структур, таких как глазница. 

Цель исследования. Оценить клиническую эффективность и безопасность применения 

скуловых имплантатов у пациентов с полной адентией и выраженной атрофией верхней челюсти. 

Материалы и методы. В исследовании, проведенном на базе кафедры челюстно-лице-

вой и пластической хирургии РУМ и клинического центра стоматологии и челюстно-лицевой 

хирургии НОИС им. А.И. Евдокимова, приняли участие 16 пациентов (7 мужчин и 9 женщин) 

в возрасте от 22 до 76 лет без отягощенного соматического статуса. Критерием включения 

была полная адентия верхней челюсти с экстремальной атрофией кости, являющаяся прямым 

показанием к скуловой имплантации. 

Всем пациентам на этапе подготовки проводилась компьютерная томография (КТ) для 

оценки костного объема и анатомии верхней челюсти и скуловой кости. На основе данных КТ 

изготавливались стереолитографические модели черепа, которые использовались для пред-

операционного планирования, подбора размеров имплантатов и проведения тренировочных 

операций. Также пациентам проводилось интраоральное сканирование обеих челюстей для 

создания трехмерного изображения полости рта. Данные компьютерной томографии и интра-

орального сканирования в дальнейшем использовались в специализированном программном 

обеспечении RealGUIDE для определения наилучшего положения имплантатов, исходя из ор-

топедичски благоприятной позиции и моделирования навигационных хирургических шабло-

нов. Те, в свою очередь изготавливались посредством фотополимерной печати с использова-

нием 3D принтера.  

  
 

Результаты. Предоперационная КТ-диагностика выявила патологические изменения в 

верхнечелюстных пазухах у 4 пациентов, трех мужчин и одной женщине.  Им была проведена 
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необходимая санация у врача-оториноларинголога. Остальным пациентам операция была вы-

полнена в плановом порядке. 

Всем участникам под эндотрахеальным наркозом была проведена установка 4 скуловых 

имплантатов с использованием навигационного хирургического шаблона. Контрольная КТ по-

сле операции не зафиксировала скрытых осложнений. 

  
У трех пациентов интраоперационно была отмечена перфорация верхнечелюстной па-

зухи в средней трети. Согласно литературным данным, при локализации перфорации выше 

так называемой «критической зоны», риски возникновения осложнений минимальны [6], что 

подтвердилось и в нашем исследовании: через 6 месяцев признаки синусита отсутствовали, а 

имплантаты демонстрировали достаточную стабильность. У остальных пациентов послеопе-

рационный период протекал без осложнений. Ни у кого из пациентов не наблюдалось дисло-

кации имплантатов в соседние анатомические структуры. Через 6 месяцев пациентам был фик-

сирован постоянный зубочелюстной протез на винтовой фиксации. 

Выводы. Проведенное исследование позволяет заключить, что скуловая имплантация 

является эффективным и прогнозируемым методом реабилитации пациентов с полной аден-

тией верхней челюсти и экстремальной костной атрофией. Методика позволяет восстановить 

зубной ряд с использованием всего четырех имплантатов, избежав многоэтапных костнопла-

стических операций. 

Использование навигационных хирургических шаблонов позволило снизить риск разви-

тия осложнений как во время операции, так и в послеоперационном периоде. Однако, стоит 

учитывать, что использование шаблонов не означает полного исключения осложнений. Сле-

дует контролировать проведение остеотомии вне зависимости от наличия или отсутствие хи-

рургического шаблона. Ключевым условием успеха является высокая квалификация хирурга 

и глубокое знание анатомии челюстно-лицевой области. 
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Актуальность. Обнаружение устьев корневых каналов при эндодонтической обработке 

моляров представляет значительную сложность. Это связано со сложной анатомией и топо-

графией моляров, а также с часто встречающимися кальцификатами в пульпарной камере. 

Ошибки на данном этапе лечения, в частности некорректная инструментальная обработка ка-

налов, могут привести к ятрогенному осложнению – перфорации дна зубной полости [1].  

Начальным этапом формирования эндодонтического доступа является визуальный 

осмотр кариозной полости. Для обнаружения устьев сложных корневых каналов используют 

специальные зонды (угловые и эндодонтические) [2,3]. Для улучшения обзора также исполь-

зуются средства увеличения и визуализации: интраоральные камеры, хирургические биноку-

ляры, эндодонтические эндоскопы и микроскопы. Также используют кариес-маркер и исполь-

зование гипохлорита натрия, при котором выделение пузырьков газа указывает на наличие 

органики) [3,4]. 

Использование традиционной дентальной рентгенографии не всегда позволяет решить 

эту задачу. Важно учитывать, что расширение применения рентген-диагностики в стоматоло-

гии повышает дозу ионизирующего облучения пациентов. Этому вопросу часто не уделяется 

достаточного внимания из-за ошибочного мнения о полной безопасности таких исследований, 

основанного на компактности оборудования, использовании мягкого излучения и короткой 

выдержке, но, при этом, упускается из виду ключевой фактор: в отличие от других видов рент-

генографии, дентальная проводится на очень малом фокусном расстоянии (15-20 см), что уве-

личивает мощность дозы облучения на входе в ткань примерно в 25 раз [5]. 

В связи с этим, актуальным становится внедрение более современных методов, оказыва-

ющие минимальное воздействие на пациента. 
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Эндодонтический микроскоп с увеличением в 5-20 раз позволяет выявить дополнитель-

ные каналы по косвенным признакам после тщательного изучения дна полости зуба при уси-

ленном освещении. К таким признакам относятся особенности рельефа дна, цветовые отличия 

дентина и другие нюансы [6].  

Перспективной методикой для стоматологии является трансиллюминация, основанная 

на анализе теневой картины, возникающей при пропускании света через исследуемые ткани. 

Научное обоснование этого метода и его значение для анатомических и клинических ис-

следований впервые были разработаны М.З. Сигалом (1969). Ученый продемонстрировал, что 

трансиллюминация позволяет визуализировать в проходящем свете анатомические структуры 

и патологические очаги, в том числе те, что не видны при стандартном осмотре и не опреде-

ляются иными способами [7]. С.С. Ксембаев и соавторы предложили применять эту методику 

для диагностики патологий твердых тканей зубов, заболеваний пародонта и периапикальных 

областей, например, для выявления хронического периодонтита [8].  

Цель работы — оценить эффективность трансиллюминационного метода в обнаруже-

нии устьев корневых каналов моляров. 

 Материал и методы исследования. Исследование проводилось на первых и вторых 

молярах верхней и нижней челюстей. В нем приняли участие 18 пациентов в возрасте от 27 до 

55 лет, из которых 6 (33%) были мужчины и 12 (67%) – женщины. Всем пациентам проводи-

лось эндодонтическое лечение моляров с диагнозом «Хронический пульпит» (К04.03 по МКБ-

10). Для выявления устьев корневых каналов применяли два метода: стандартный визуальный 

осмотр и трансиллюминацию.  

Трансиллюминация выполнялась с использованием беспроводной светодиодной поли-

меризационной лампы Woodpecker (Китай) со световой интенсивностью 1000-1200 иВт/см2. 

Световод устройства направляли на область проекции корня зуба с небной ( для верхней че-

люсти) или язычной (для нижней челюсти) стороны, а устья каналов визуализировали со сто-

роны дна пульпарной камеры. 

Результаты исследования. Стандартный визуальный осмотр дна полости зуба позволил 

идентифицировать только 16 из 24 каналов устьев корневых каналов первых моляров верхней 

челюсти, что составило 66,7%. В то же время применение методики трансиллюминации поз-

волило обнаружить все 24 устья. 

Приводим клинический пример.  
 

  

Рис. 1. Устья каналов зуба 1.6 при прямом осве-

щении выявляются с трудом.  

Дно пульповой камеры равномерно освещено. 

Рис. 2. Световод осветителя с пучком «холодного света»  

подведен к области проекции корней зуба 1.6 со стороны ве-

стибулярной поверхности альвеолярного отростка.  

Стрелками показаны затенения устьев каналов. 
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1. Прямое освещение пульповой камеры (рис. 1).  

2.Картина при освещении световодом осветителя с пучком «холодного света» с вестибу-

лярной поверхности альвеолярного отростка (рис. 2). 

Трансиллюминационная картина, наблюдаемая у пациентов, была связана, по нашему 

мнению, со свободным распространением светового потока по корневому каналу. Устья кор-

невых каналов моляров четко визуализируются в виде затенения.  

В ходе работы было отмечено, что эффект изменения свечения (просветление или затем-

нение) в области устья корневого канала может служить ориентиром для определения направ-

ления канала в процессе его инструментальной обработки. Это особенно значимо при работе 

с узкими или частично кальцифицированными каналами. 

На основании полученных данных можно заключить, что трансиллюминационный ме-

тод обладает диагностической ценностью как для обнаружения устьев корневых каналов, так 

и для контроля за их препарированием. 

Выводы  

1.Трансиллюминацию можно использовать в эндодонтической практике для обнаруже-

ния устьев корневых каналов моляров, а также может служит надежным ориентиром для опре-

деления направления их обработки. 

 2. Ключевое преимущество метода заключается в оптимизации поиска и визуализации 

сложно определяемых устьев. Это достигается за счет пропускания пучка «холодного света» 

через ткани альвеолярного отростка в проекции корня и последующей оценки картины свето-

тени, возникающей на дне пульповой камеры. 

3. Методика отличается простотой исполнения, требует минимальных временных затрат 

и является абсолютно безопасной для пациента, поскольку исключает какую-либо лучевую 

нагрузку. 
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После успешного завершения аспирантуры и досрочного представления к защите канди-

датской диссертации в Казанском медицинском институте по договоренности с ректором про-

фессором Максудовым Магомед Магомедовичем в июле 1980 года прибыла в г. Махачкалу на 

работу в ДГМИ на кафедру терапевтической стоматологии - ассистентом, по месту работы 

мужа, ассистента кафедры ортопедической стоматологии, к.м.н. Рахленко А.Г. 

Сразу же в июле 1970 года после майского землетрясения в Махачкале приступила к 

проведению производственной практики по терапевтической стоматологии со студентами 4 

курса стоматологического факультета. 

Жили мы частично в общежитии медицинского института, после работы в основном в 

палаточном городке, т. к. одно из зданий общежития было разрушено. В конце августа 1980 

года пришла эпидемия холеры из Астрахани и нас вместе со студентами отправили сначала в 

обсерваторию, а затем вывезли на автобусах в вин-совхоз хозяйства на сбор винограда. Там 

мы проработали 2 месяца. По приезде ректор М.М. Максудов по договоренности с Верховным 

Советом Дагестана в состав, которого он входил, предоставил нам квартиру на улице Ирчи 

Казака, и мы полностью отдались обучению будущих стоматологов, в том и числе и Вас, до-

рогой Меджид Нисрединович! 

Заведовал нашей кафедрой в то время декан стоматологического факультета, к.м.н. Осма-

нов Т.А. На кафедре кандидатов наук было трое: Т.А. Османов, В.А. Гомерштейн и я, остальные 

были опытные практические врачи - Флеринская А.Г, Филиппова Т.А., Ахмедханов А.С. 

Мы все вели занятия в Республиканской стоматологической поликлинике, где распола-

гались 4 лечебных кабинета кафедры на 2 этаже, лекции читали в пристройке, фантомный курс 

находился там же. Надо отметить высокую дисциплину студентов, их огромное желание 

научиться всему, что мы преподавали. Пропусков занятий и лекций не было и раскрывались у 

студентов уже на фантомном курсе замечательные мануальные навыки препарирования и 

пломбирования кариозных полостей, имеющиеся в то время инструментами и пломбировоч-

ными материалами. 

В течение 1972-1973 гг. кафедру возглавил д.м.н. Заславский А.С., он создал комплекс-

ный план диагностики и лечения заболеваний пародонта, особенно уделив внимание разделу 

физиотерапевтических воздействий. К сожалению, он рано ушел из жизни. 

В этот период сотрудники кафедры изучали стоматологическую заболеваемость населе-

ния Дагестана. Я обследовала заводы и фабрики г. Махачкала - производства с химическими 

вредностями и пищевой промышленности. Первая доложила результаты на Республиканской 

конференции и съезде стоматологов РФ в г. Волгограде, результаты были опубликованы. 

Все годы студенты постоянно принимали пациентов по всем нозологиям в клинических 

кабинетах под руководством ассистентов кафедры. Студенты 4 курса проходили производ-

ственную практику в Астрахани, Орджоникидзе, Нальчике, Грозном и т. д. Ответственные 

преподаватели выезжали с проверкой на места и затем очень строго принимали зачет по прак-

тике. Лично я проверяла работу студентов в Кизляре, Грозном, Нальчике и Орджоникидзе 
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(старые названия), что всегда меня поражали - это отношение к учителю, высокое уважение и 

четкое выполнение всех профессиональных указаний. Вот эти отношения позволили мне в 

дальнейшем состоятся как педагогу, построить взаимоотношения с будущими студентами, 

они меня сформировали. 

Проработала я 8 лет в Дагестанском медицинском институте, отдавая свои знания, уме-

ния и своё воспитание, полученное от родителей. Являлась консультантом Северного Кавказа 

по заболеваниям пародонта и слизистой оболочки полости рта, при необходимости моих па-

циентов госпитализировали в стационар кафедры хирургической стоматологии. 

Все годы чувствовала дружеское отношение ректора М.М. Максудова, коллег, своих па-

циентов. Могла обратиться к любому и получить поддержку и помощь. В Махачкале у нас в 

семье с А.Г. Рахленко (к.м.н., ассистент кафедры ортопедической стоматологии) родились 2 

дочери. 

В 1978 году нас пригласили на работу в Башкирский медицинский институт, и мы, имея 

огромный опыт работы в Дагестанском медицинском институте, создали и стоматологический 

факультет и 2 кафедры - терапевтической и ортопедической стоматологии, одновременно мне 

пришлось быть и деканом стоматологического факультета и фармацевтического факультета 

(данные по БГМУ я оставила у ассистента Вашей кафедры). 

Все годы я и мои ученики публиковали научные статьи в материалах Ваших конферен-

ций. Мною подготовлено 6 кандидатов медицинских наук. 

Я навсегда сохранила тепло и прекрасные воспоминания о нашем замечательном рек-

торе, профессоре М.М. Максудове, о коллегах, о студентах и пациентах. В сентябре 2025 года 

через 47 лет я побывала в Махачкале.  Очень заслуженно Вы отнеслись в М.М. Максудову - 

основателю стоматологии в Дагестане. Республиканская стоматологическая поликлиника но-

сит его имя. Прекрасная реконструкция поликлиники и кафедр. Достойные ученики М.М. 

Максудова. Желаю успехов. 

P.S. Каждое утро перед работой я встречалась у Республиканской стоматологической 

поликлиники с великим поэтом всех времен Р. Г. Гамзатовым. Он жил напротив РСП Даге-

стана. Это очень вдохновляло после его приветствия. Вспомнила Вас Меджид Нисрединович, 

как студента - очень пытливого, интересующегося с большим количеством вопросов и не уди-

вилась, встретив Вас в Москве будучи, когда вы были аспирантом профессора Л.А. Дмитрие-

вой, а затем и доктором медицинских наук. Большому кораблю большого плавания. Успе-

хов!!! 

 

ВЛИЯНИЕ ЮВЕНИЛЬНОГО РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА  

НА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ ДЕТЕЙ 

Чертихина А.С, Картон Е.А., Островская И.Г., Зарецкая Э.Г. 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

 

Введение. С каждым годом увеличивается количество пациентов с коморбидной пато-

логией, обращающихся за стоматологической помощью. Одной из наиболее значимых и часто 

встречающихся коморбидных патологий у детей является ювенильный ревматоидный артрит 

(ЮРА). Это системное хроническое аутоиммунное заболевание соединительной ткани, харак-

теризующееся персистирующим воспалением суставов, прогрессирующим разрушением су-

ставных структур и наличием выраженных внесуставных проявлений. По данным эпидемио-
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логических исследований, средняя частота ЮРА составляет около 150 случаев на 100 000 дет-

ского населения, что делает его наиболее распространённой формой воспалительных аутоим-

мунных заболеваний соединительной ткани у детей.  

Цель исследования: оценить состояния полости рта и зубочелюстной системы у паци-

ентов с ювенильным ревматоидным артритом. 

Материалы и методы. Проведено стоматологическое обследование 110 детей в воз-

расте от 6 до 18 лет находящихся на стационарном лечении в отделении ревматологии ГБУЗ 

«Морозовской ДГКБ ДЗМ» Морозовской, с диагнозам ювенильный ревматоидный артрит. Все 

обследуемые были распределены на две возрастные группы: I группа -от 6 до 12 лет (сменный 

прикус)  и II группа – от 13 до 18 лет (постоянный прикус). Пациенты с ЮРА были разделены 

на 4 группах: в зависимости от терапии, которую они получали: 

1.  Группа: Первичные пациенты с диагнозом ЮРА, не принимающие препараты. 

 2.  Группа: Пациенты с ЮРА, принимающие глюкокортикостероидные препараты. 

 3.  Группа: Пациенты с ЮРА, принимающие нестероидные противовоспалительные и 

иммуносупрессивные препараты. 

 4.  Группа: Пациенты с ЮРА, принимающие только нестероидные противовоспалитель-

ные препараты. 

Проводили стоматологическое обследование полости рта, сбор анамнеза жизни и забо-

левания, определение уровня гигиены полости рта согласно Индексу по Грину- Вермиллиону 

(ИГР-У), проведение функциональных проб. По жалобам и клиническим симптомам проявле-

ния дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) пациентом была проведена ко-

нусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ) челюстно-лицевой области, включая 

ВНЧС. Был проведен социологический опрос (в форме анкеты) детей и их родителей для опре-

деления уровня физических и эмоциональных трудностей, возникающий у детей с ЮРА. Была 

собрана ротовая жидкость с последующей обработкой и  оценкой объема, ph и местного им-

мунитета полости рта, суммарного ревматоидного фактора, циркулирующих иммунных ком-

плексов: иммуноглобулины класса А и G к глиадину и аутоантител класса А и G к тканевой 

трансглутаминазе, фактор некроза опухоли-α. 

Результаты. Стоматологическое обследование всех групп детей показало множествен-

ное поражение зубов кариесом и неудовлетворительную гигиену полости рта. 

В рамках исследования был проведён социологический опрос, направленный на выявле-

ние трудностей, с которыми сталкиваются дети при осуществлении гигиены полости рта. На 

вопрос «Возникают ли у Вашего ребёнка сложности при чистке зубов?» более половины опро-

шенных 59,6% указали на наличие периодических или постоянных затруднений при выполне-

нии гигиенических процедур. Полученные данные свидетельствуют о том, что, несмотря на 

осознание необходимости регулярного ухода за полостью рта, значительная часть детей не 

соблюдает рекомендованный режим гигиены.  

При анализе лицевых признаков у пациентов с ЮРА были выявлены значимые отклоне-

ния от нормативных антропометрических показателей. Наиболее часто встречались измене-

ния в области носогубной складки и супраментальной борозды. Так, у обследуемых (87,8%) 

наблюдалось сглаживание носогубной складки, а у пациентов (75,5%) — выраженность су-

праментальной борозды. Нарушения конфигурации профиля лица также регистрировались в 

значительном числе случаев — у 89 % пациентов. Изменения высоты нижней трети лица были 

зафиксированы у 78 пациентов, что составило 71% в подгруппе с данными нарушениями.  

При изучении зубочелюстных аномалий нами были получены данные, указывающие на 
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распространенность дистальной окклюзии (п= 82 74,5%)., мезиальная окклюзия была отме-

чена у 4 (3,6%) детей с ЮРА.В вертикальной плоскости: глубокая резцовая окклюзия/ дизок-

клюзия (п=47  43%), вертикальная резцовая дизокклюзия (п= 2 2%),прямая резцовая окклюзия 

наблюдалась у 5 пациентов (4,5%).Это позволяет судить о том, что у данной группы пациентов 

постериальная ротация выражена в большей степени, которая связана  в  основном со струк-

турными  нарушениями ВНЧС на фоне основного заболевания , в следствие чего протсходят  

компенсаторноые реакции на окклюзионные или мышечно-функциональные дисбалансы. 

Проведение функциональных проб у II группы пациентов: у 18% были отмечены явления 

дефлексии нижней челюсти; у 23% была выявлена девиация нижней челюсти. Необходимо 

отметить, что у 75 (68%) пациентов с ЮРА присутствовали щелчки в области ВНЧС. У детей 

с ЮРА в результате поражения мыщелковых отростков наблюдается нарушение открывания 

рта: 1 степени (3-4 см)- 16,3%;2 степени (1-1,5 см)-6,3%; 3 степени (менее 1 см)-1,8%. 

При изучении КЛКТ, было выявлено, что чем дольше пациент принимал иммуносу-

прессвивные препарарты, тем сильнее поражался ВНЧС, что проявлялось в виде двухсторон-

него поражения мыщелка и снижение высоты суставных головок нижней челюсти. 

Анализ биохимических и иммунологических параметров ротовой жидкости независимо 

от возрастной группы, у всех пациентов, находящихся на системной противоревматической 

терапии, показал снижение уровня ревматоидного фактора (РФ) по сравнению с референс-

ными значениями. В то же время, у пациентов, получавших НПВП без применения базисной 

терапии, напротив, выявлено повышение уровня РФ, что может свидетельствовать о сохраня-

ющейся или нарастающей активности патологического аутоиммунного процесса в условиях 

неполноценного подавления иммунного ответа. 

Все пациенты, принимающие в качестве противоревматической терапии иммуносупрес-

сивные препараты такие как метотрексат, методжект испытывали постоянную сухость в по-

лости рта и трудности при приеме пищи. Поскольку данная группа препаратов вызывает ги-

посаливацию вследствие угнетения секреции ацинарными клетками и изменение состава 

слюны, что проявляется сниженим концентрации иммуноглобулинов (в частности, sIgA) и ли-

зоцима. У 91 из обследованных детей зафиксировано снижение концентрации иммуноглобу-

линов классов A (sIgA) и G (IgG) в ротовой жидкости.  

Ph ротовой жидкости в среднем варьировалась от 5,8-6,3, что свидетельствуют о смеще-

нии кислотно-щелочного баланса в кислую сторону, что может являться признаком гипофунк-

ции слюнных желёз, снижения буферной ёмкости слюны, а также повышенной метаболиче-

ской активности микрофлоры, продуцирующей органические кислоты. Объем собранной ро-

товой жидкости в течение 5 минут варьировался от 1,5-3,5 мл, что свидетельствует о гипоса-

ливации в следствие хронического воспалительного процесса, характерного для ЮРА, кото-

рый сопровождается выработкой провоспалительных цитокинов (TNF-α, IL-1β, IL-6), повре-

ждающих секреторный эпителий слюнных желёз и нарушающих их функцию.  

Дополнительно установлено, что уровень фактора некроза опухоли альфа (ФНО-α) был 

повышен у 32 пациентов, имеющих длительность заболевания более трёх лет и длительно при-

нимающих противоревматические препараты.  

Выводы. ЮРА оказывает не только системное, но и выраженное локальное воздействие 

на органы и ткани полости рта. Необходим мультидисциплинарный подход к ведению паци-

ентов с ювенильным ревматоидным артритом. Ортодонт и гнатолог должен быть включён в 

команду специалистов наряду с ревматологом, ортопедом и детским стоматологом. Необхо-
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дима разработка персонифицированных программ профилактики, направленных на нормали-

зацию слюноотделения, укрепление эмали, мотивацию к индивидуальной гигиене полости 

рта, лечению ортодонтических патологий у пациентов с ЮРА. 

 

ПОДГОТОВКА ТРАНСПЛАНТАТОВ ИЗ КОМПАКТНОЙ И ГУБЧАТОЙ 

 КОСТНОЙ ТКАНИ ПРИ ИХ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ РЕКОНСТРУКЦИИ 

Чудинов А.Н., Исмаилова Ф.Э., Исмаилова Л.С. 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность. Трансплантация органов и тканей на сегодняшний день остается весьма 

значимой проблемой современной восстановительной челюстно-лицевой хирургии. Дефекты 

челюстей различной этиологии приводят не только к деформации и обезображиванию лица, 

но и к значительным нарушениям жевательной функции, что требует вмешательств с исполь-

зованием костной пластики [2, 6, 7]. Остается также спорным вопрос оценки способности 

костных трансплантатов стимулировать репаративные процессы, что имеет важнейшее значе-

ние для прогнозирования и разработки эффективных мер, повышающих надежность вмеша-

тельств при устранении различных дефектов, в том числе часто встречающихся дефектов ниж-

ней челюсти [1, 4, 13, 15]. 

Особенно эти проблемы резко обозначились в новейшей нашей истории, связанные с 

событиями на Северном Кавказе, а также проводимой на Украине специальной военной опе-

рацией.  

Анализ работ, касающихся вопросов замещения дефектов нижней челюсти костными 

трансплантатами, позволяет считать, что пластика аутотрансплантатом или аллотранспланта-

том взятым из ребра или гребня подвздошной кости получила признание большинства специ-

алистов и широкое распространение [5, 9, 10, 14].  

В связи с этим, в настоящей работе мы описали подробный ход операции получения 

костных трансплантатов, их подготовки для использования в восстановительной реконструк-

ции костной ткани, а также подготовка тканей для аналитических целей, экспериментальных 

и рентгенологических исследований.  

Цель исследования. Изучить особенности динамики рентгенологической картины про-

цессов перестройки костной ткани при замещении дефектов нижней челюсти различными по 

виду и характеру трансплантатами (губчатой и компактной костной ткани) и определить ин-

формативность этих показателей для оценки репаративного костеобразования.  

Материал и метод исследования. Для сравнительного изучения рентгенологических 

особенностей перестройки трансплантатов из компактной и губчатой костной ткани при заме-

щении дефектов нижней челюсти, нами проведены эксперименты на 14 половозрелых беспо-

родных собаках в возрасте 5-6 лет, средней массой 10-15 кг. В искусственно созданный дефект 

в области тела нижней челюсти пересаживался трансплантат из компактной или губчатой 

костной ткани. В качестве трансплантата компактной костной ткани использовали кортикаль-

ную пластинку тела нижней челюсти, взятую во время создания искусственного дефекта, а в 

качестве губчатого трансплантата – гребень подвздошной кости. Операцию пересадки кост-

ной ткани проводили с соблюдением всех основных правил асептики и антисептики [8, 12]. 

Рентгенологические исследования проводились в динамике - через 30, 45 и 60 суток после 

трансплантации.  

Операционное поле в области гребня подвздошной кости подготавливали так же, как и 
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при взятии кортикальной пластинки. По краю гребня подвздошной кости производили разрез 

кожи, подкожно-жировой клетчатки, фасции, надкостницы. Тупыми крючками расширяли 

операционное поле, надкостницу отслаивали распатором, при помощи бормашины и долота 

иссекали часть гребешка подвздошной кости размером 5-6 см. Иссеченную часть гребешка 

подвздошной кости, при помощи костных кусачек, измельчали до состояния костной «ще-

бенки» размером 0,2-0,3 см и использовали в качестве костнопластического материала. За 20 

минут до операции животным внутримышечно вводили 2,0 мл дроперидола и 2,0 мл ами-

назина. Через 15-20 минут собака становилась вялой, сонливой, переставала реагировать на 

человека. Животное фиксировалось на операционном столе, внутрибрюшинно ему вводили 

2,0 мл 5% тиопентала-натрия. Через 3-5 минут собака засыпала. В области тела нижней челю-

сти справа или слева тщательно выстригали шерсть, операционное поле обрабатывали теплым 

раствором воды с мылом, насухо высушивали марлевыми салфетками и обрабатывали дву-

кратно 5% раствором йода. В области тела нижней челюсти, параллельно нижнечелюстному 

краю, отступя от него на 0,5 см книзу, проводили разрез кожи длиной 6-7 см. Послойно рассе-

кали мягкие ткани: кожу, подкожную клетчатку и надкостницу, последнюю отсепарировали 

гладилкой и обнажали тело нижней челюсти. Тупыми крючками расширяли операционное 

поле. При помощи бормашины и долота на наружной части тела нижней челюсти создавали 

дефект кости до половины ее толщины размером: высотой 1 см и длиной 4 см, в который по-

мещали различный костнопластический материал в виде костной «щебенки». Отсепарирован-

ные мягкие ткани укладывались на место и рану ушивали послойно кетгутом, на кожу накла-

дывали шелковые швы. В послеоперационном периоде всем животным в течение 5-7 дней 

вводили антибиотики внутримышечно. В эти же сроки проводили клинические наблюдения. 

Животных забивали в различные сроки после операции путем быстрого введения внутривенно 

2,0 мл тиопентала-натрия. После забоя быстро вычленяли нижнюю челюсть, проводили рент-

генологические исследования.  

Рентгенографию производили на дентальном аппарате «Уран-70» с фокусным расстоя-

нием от объектива 30 см при экспозиции 1-1,5 сек. Применяли рентгеновскую пленку марки 

РМ–I с чувствительностью 400 0,85 Р–I, коэффициент контрастности 3,0. Проявляли и фикси-

ровали рентгеновские снимки по общепринятой методике. Контролем во всех исследованиях 

служила здоровая костная ткань, взятая из тех же участков кости, что и трансплантат. 

Статистическую обработку результатов проводили с использованием общепринятых ме-

тодов вариационной статистики [3, 11]. 

Результаты исследования. Рентгенологически спустя 30 суток после трансплантации 

определяются первые признаки репаративных процессов: контуры образованного дефекта 

нижней челюсти становятся нечеткими и неровными, прозрачность её понижена. В трансплан-

тате компактной кости (рис. 1) отчетливо определяются процессы перестройки трансплантата 

и замещение его регенератом. Отмечается слияние границ трансплантата и краев образован-

ного дефекта. Происходит замещение трансплантата вновь образованной костной тканью. 

Имеются явления остеопороза. Через 30 суток после операции пересадки трансплантата губ-

чатой костной ткани отмечается замещение трансплантата вновь образованной костью (рис. 

2). Четкость контуров образованного дефекта и трансплантата в этом случае выражены значи-

тельно хуже, они становятся неровными. Через 45 суток после операции пересадки, рентгено-

логически определяется более выраженные репаративные процессы, которые проявляются в 

том, что контуры его становятся округлыми, видно образование костной мозоли. Кроме того, 
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рентгенологически определяются отчетливые процессы резорбции трансплантата и замеще-

ние его вновь образованной костной тканью. Контуры аллотрансплантата и послеоперацион-

ного дефекта определяются с трудом, выявляется образование костной мозоли.  

Спустя 60 суток после трансплантации, рентгенологически отмечается замещение вновь 

образованной костной тканью, структура которой во многом сходна с костной тканью нижней 

челюсти реципиента. Границы трансплантата на рентгенограмме после трансплантации ком-

пактной костной ткани определяются с трудом из-за костного сращения между транспланта-

том и ложем реципиента. В области пересадки отмечается плотность костной ткани, характер-

ная для компактного строения; еще отчетливо выражена картина остеопороза. На рентгено-

грамме нижней челюсти собаки через 60 суток после операции пересадки трансплантата губ-

чатой костной ткани имеет место замещение трансплантата вновь образованной костной тка-

нью с признаками продолжающейся его перестройки. Рентгенологически определяется пол-

ное замещение трансплантата совершенной костной структурой. Границы между трансплан-

татом и ложем реципиента практически неразличимы. Трансплантат полностью перестроился 

и заместился новообразованной костной тканью.  

 
Рис.1. Рентгенограмма нижней челюсти собаки через 30 суток после операции пере-

садки аллотрансплантата компактной костной ткани: слияние границ трансплантата и 

краев образованного дефекта. Замещение трансплантата вновь образованной костной тка-

нью. Явления остеопороза. 

 

Таким образом, проведенные рентгенологические исследования показали, что началь-

ные признаки перестройки и замещения трансплантата наблюдаются спустя 30 суток после 

трансплантации, что выражается в появлении неровных очертаний краев образованного де-

фекта нижней челюсти, образованием костной мозоли. 

В дальнейшие сроки наблюдений, процессы перестройки усиливаются, в частности, че-

рез 45 суток после пересадки, определяются отчетливые процессы замещения трансплантата 

новой костной тканью, происходит образование костной мозоли. 
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Рис. 2. Рентгенограмма нижней челюсти собаки через 30 суток после операции пере-

садки аллотрансплантата губчатой костной ткани: замещение трансплантата вновь обра-

зованной костью. 

 

Полная резорбция и перестройка трансплантата и замещение его вновь образованной 

костной тканью происходит к концу 60 суток после операции пересадки, причем совершеннее 

процесс перестройки и замещения пересаженной костной ткани происходит при транспланта-

ции губчатой костной ткани, а более позднее – при трансплантации компактной кости.  

Вывод. Изучены особенности рентгенологических изменений, происходящих в транс-

плантатах компактной и губчатой костной ткани в динамике, свидетельствующие о том, что 

исход операции пересадки кости и сроки репаративного костеобразования существенно зави-

сят от вида используемого трансплантата.  
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НОВЫЕ ПОДХОДЫ ТЕРАПИИ ПРИ ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ  

ВИРУСНЫХ ИНФЕКЦИЯХ ПОЛОСТИ РТА 

Шахбанов Р.К., Дибиров Т.М., Алиева У.Б., Сулейманова Х.Г. 

Кафедра гистологии  

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность. Вирусные заболевания верхних дыхательных путей, а именно грипп и 

коронавирус, COVID-19, вызвав пандемию, превратилась в серьезную угрозу для здоровья 

всего мира, которая нуждается в пристальном внимании. Потребность в углубленном иссле-

довании и оперативных действиях очевидна. Вирусные инфекции проникают в человеческий 

организм посредством контакта со слизистой полости рта. Токсины, попадая в организм, по-

ражают ткани полости рта и провоцируют заболевания дыхательных путей, способствуя раз-

витию патологий. В данной работе проанализированы изменения, затрагивающие слизистую 

оболочку полости рта (СОПР). Изучение влияния ОРВИ на ротовую полость и ее специфиче-

ские характеристики процессов выздоровления нашли отражение в ряде литературных трудов.  

Цель. В рамках данного исследования проводился сбор и анализ данных о воздействии 

ОРВИ на ткани пародонта, с целью выявления принципов эффективной гигиены полости рта. 

Исследование также стремилось, опираясь на литературные источники, определить оптималь-

ные подходы к лечению пациентов, страдающих ОРВИ. 

Материал и методы исследования. В данной работе проанализированы патологиче-

ские изменения в ротовой полости, возникающие на фоне ОРВИ. Вирусная инфекция вызы-

вает повреждение эпителия, сопровождающееся отеком и покраснением мягкого неба. Также 

отмечается усиленная секреция слюнных желез, а слизистые оболочки рта приобретают рых-

лую и зернистую структуру. Несвоевременное или неэффективное лечение ОРВИ, а также 

ослабление иммунитета могут спровоцировать развитие различных заболеваний полости рта: 

стоматита, гингивита, обострения хронического пародонтита, герпеса и других. 

Результаты исследования. Стоматолог играет важную роль в побуждении пациентов к 

соблюдению правил гигиены полости рта. Однако, актуальность взаимосвязи между состоя-

нием полости рта и профилактикой ОРВИ требует более глубокого научного исследования.  

Патогенная микрофлора полости рта оказывает существенное воздействие на динамику 

развития пародонтального процесса. Во время гриппозной инфекции, когда организм испы-

тывает общее поражение, воспалительные процессы, возникающие в тканях, оказывают нега-

тивное влияние на иммунную систему. Считается, что воспаление в деснах стимулирует вы-

работку воспалительных цитокинов и повышает уровень воспалительных маркеров (CRP, IL-
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6, TNF-α) в кровотоке. Это, в свою очередь, ослабляет иммунитет, делая человека более под-

верженным повторной инфекции гриппом. 

Слюна играет существенную роль в защите организма от болезнетворных микроорганиз-

мов. Ее состав включает тип сиаловой кислоты, который привлекает вирус гриппа. Именно 

благодаря этому младенческая слюна обладает противовирусными свойствами, обусловлен-

ными молекулами сиаловой кислоты, которые действуют как естественные защитные белки и 

помогают младенцам сопротивляться инфекциям. Кроме того, слюна эффективно удаляет из 

полости рта различные субстанции, в том числе вирусные частицы. Уменьшенное количество 

слюны у людей может затруднять, смыв вируса, что потенциально повышает риск вирусных 

инфекций, особенно у пожилых. В то же время, молодые дети, как правило, обладают более 

активной слюнной секрецией, которая, возможно, способна растворять вирус и снижать веро-

ятность его передачи. Важно отметить, что слюна, богатая вирусом, может служить источни-

ком инфекции, но повышенная ее продукция может смягчить этот риск. 

Другим важным фактором является влияние вирусного заражения на слизистые обо-

лочки. Нарушение целостности слизистой оболочки рта, сопровождающееся воспалением 

(гингивит и аналогичные состояния), создает благоприятную почву для проникновения ин-

фекции в кровоток. В фазу вирусной активности важно усилить гигиенические мероприятия, 

включая: 

- Использование физиологических растворов для поддержания влажности ротовой поло-

сти; 

- В качестве антисептических средств можно использовать растворы хлоргексидина, ми-

рамистина, фурацилина или аналогичные препараты. 

- После употребления лекарственных средств необходимо прополоскать рот и почистить 

зубы. 

В качестве альтернативы антибактериальным препаратам можно использовать фитоте-

рапию, основу которой составляют эфирные масла. Помимо бактерицидного эффекта, они об-

ладают противовоспалительными, антисептическими и антибактериальными свойствами. 

Эфирные масла оказывают благотворное влияние на слизистые и кожные покровы, способ-

ствуя их восстановлению и защите. Они также способствуют детоксикации организма, улуч-

шая общее самочувствие и кровообращение. Исследования показывают, что эфирные масла 

могут подавлять рост бактерий. В целях дезинфекции слизистых оболочек используются раз-

ные антисептические препараты, которые могут быть заменены на успокаивающие средства, 

можно использовать настой из ромашки, календулы и шалфея. При необходимости заменить 

антибактериальные лекарства можно натуральными вариантами: клюквой, чесноком, базили-

ком, калиной или хреном. Аптечная ромашка (Matricaria chamomilla) – это однолетнее расте-

ние, которое отличается перистыми листьями и соцветиями-корзинками, у которых краевые 

цветки обращены вниз. Широко применяемая в народной практике и официальной медицине, 

ромашка аптечная эффективна при лечении различных недугов, в том числе инфекционных. 

Ее биологически активные вещества, главным образом фенольные соединения (фенольные 

кислоты, флавоноиды и кумарины), определяют ее лечебные свойства. По этой причине ро-

машка веками применяется в разных культурах для борьбы с широким спектром недугов. В ее 

числе желудочно-кишечные расстройства, проблемы с печенью, неврологические и респира-

торные болезни, инфекции и различные патологии полости рта. 

Из ромашки аптечной и Лидокаина разработан лекарственный препарат Камистад. Его 



237 
 

формула обеспечивает заживляющий, противовоспалительный и анестезирующий эффект, ко-

торый простирается на глубину 3-4 миллиметра. Исследователи, применявшие Камистад, за-

фиксировали следующие результаты: 

- совершенствование механизмов восстановления; 

- Обладает противомикробным действием за счет ромашки аптечной, которая входит в 

его состав. 

- В основной группе наблюдается увеличение числа клеток, непосредственно участвую-

щих в процессе фагоцитоза, на 50-60%. 

Применение Камистад® обуславливается его природным составом, что способствует 

уменьшению химической нагрузки на организм и благодаря своей щадящей природе, препарат 

легко переносится больными. Такой подход позволяет пациентам самостоятельно применять 

его дома при лечении СОПР. 

Выводы. Чтобы предупредить вирусные инфекции, необходимо глубже понять, как по-

лость рта может участвовать в их распространении. Данное работа призвана пролить свет на 

эту тему, предоставляя актуальную информацию и направляя дальнейшие исследования.  

Эфирные масла, составляющие часть фитопрепаратов, представляют собой перспектив-

ную естественную альтернативу в лечении СОПР, вызванного вирусной инфекцией. С ростом 

популярности натуральных средств, актуальность их применения в стоматологии очевидна, 

но требует дальнейшего изучения для более широкого внедрения. 

Защитить пародонт от осложнений, вызванных ОРВИ, можно благодаря своевременной 

гигиене полости рта, регулярным профилактическим осмотрам и тщательно подобранной ком-

плексной терапии. Важность этой проблемы и ее актуальность для научного сообщества под-

талкивают к дальнейшим исследованиям в этой области. 

 

ДОЛГОВРЕМЕННЫЕ ЭФФЕКТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПРОБИОТИКОВ  

В ПРОФИЛАКТИКЕ КАРИЕСА У ДЕТЕЙ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА 
1Шихнабиева Э.Д., 2Будайчиева М.А., 2Гаджимусиев А.Р. 

1Кафедра стоматологии ФПК и ППС 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 
2 Стоматологическая клиника «Алтера», Каспийск, Россия 

 

Введение. Кариес является одной из наиболее распространённых стоматологических па-

тологий у детей, особенно у пациентов с сахарным диабетом 1 типа (СД1). Системные изме-

нения при СД1, такие как гипергликемия, снижение слюноотделения и нарушение состава 

микробиоты полости рта, создают благоприятные условия для развития кариеса. У детей с 

СД1 отмечается повышенная численность Streptococcus mutans и Lactobacillus spp., которые 

являются основными кариесогенными микроорганизмами [1]. Использование пробиотиков 

представляет собой перспективное направление в профилактике кариеса. Пробиотики спо-

собны подавлять рост патогенной микрофлоры, снижать уровень воспалительных цитокинов 

и восстанавливать микробное разнообразие полости рта. Наиболее изученные пробиотические 

штаммы, такие как Lactobacillus rhamnosus и Bifidobacterium spp., показывают эффективность 

в снижении частоты кариеса как в общей популяции, так и у детей с метаболическими нару-

шениями [2]. Однако у детей с СД1 долговременные эффекты применения пробиотиков оста-

ются недостаточно изученными. Неясно, как пробиотики влияют на метаболические пара-
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метры, состав микробиоты и клинические проявления кариеса при хронической гиперглике-

мии [3]. Сравнительный анализ данных из литературы и собственных результатов позволяет 

оценить роль пробиотиков в профилактике кариеса у этой группы пациентов [4]. 

Цель исследования — провести метаанализ литературы и оценить собственные данные 

о долговременных эффектах применения пробиотиков в профилактике кариеса у детей с СД1. 

Материалы и методы исследования. Исследование включало метаанализ и проспек-

тивное клиническое исследование. Метаанализ охватывал публикации 2012–2023 гг. из баз 

PubMed, Scopus и Web of Science по ключевым словам: “probiotics”, “caries prevention”, “type 

1 diabetes mellitus”, “children”, с критериями включения: участие детей и оценка клинических 

и микробиологических параметров. Клиническое исследование проводилось с участием 60 де-

тей с СД1, принимавших пробиотики, и 40 детей с СД1, не принимавших пробиотики. Крите-

рии включения: возраст 6–12 лет, подтверждённый диагноз СД1, наличие кариеса или деми-

нерализации эмали; критерии исключения: применение антибиотиков или антисептиков за по-

следние 6 месяцев, хронические сопутствующие заболевания. Клиническая оценка включала 

измерение индекса КПУ и деминерализации эмали методом DIAGNOdent. Биохимический и 

микробиологический анализ слюны определял концентрацию глюкозы, pH, буферную ем-

кость, а также уровень Streptococcus mutans, Lactobacillus spp. и пробиотических бактерий. 

Протоколы включали ежедневное применение пробиотиков (Lactobacillus rhamnosus и 

Bifidobacterium spp., 1×10⁹ КОЕ) в течение 12 месяцев. Статистический анализ проводился с 

использованием критериев Стьюдента, Манна–Уитни и корреляционного анализа. 

Результаты исследования и их обсуждение.  Результаты метаанализа показали, что 

применение пробиотиков у детей с высоким риском кариеса приводит к снижению численно-

сти Streptococcus mutans на 30–50% и уменьшению числа кариозных поражений на 35% за год. 

Большинство из 12 анализируемых рандомизированных контролируемых исследований про-

демонстрировали безопасность пробиотиков и их положительное влияние на микробный ба-

ланс полости рта. Однако долговременные эффекты пробиотической терапии, превышающие 

12 месяцев, остаются недостаточно изученными. Клиническое исследование показало, что у 

детей, принимавших пробиотики, индекс КПУ через 12 месяцев снизился на 32% (с 5,7 ± 1,2 

до 3,9 ± 1,0; р < 0,01), тогда как в контрольной группе снижение составило только 12% (с 5,6 

± 1,3 до 4,9 ± 1,2; р > 0,05). Частота появления новых кариозных поражений в исследуемой 

группе уменьшилась на 40%, в то время как в контрольной группе этот показатель снизился 

лишь на 15% (р < 0,05). Признаки реминерализации эмали, определённые с помощью 

DIAGNOdent, наблюдались у 68% детей, принимавших пробиотики, что значительно выше 

показателя контрольной группы (28%; р < 0,01). Биохимический и микробиологический ана-

лиз слюны выявил значительное снижение уровня глюкозы у детей, принимавших пробио-

тики, на 20% (с 0,42 ± 0,10 до 0,34 ± 0,08 мг/мл; р < 0,01), тогда как в контрольной группе 

изменения не зафиксированы (р > 0,05). Буферная емкость слюны у детей, принимавших про-

биотики, увеличилась на 25% (р < 0,05). Численность Streptococcus mutans в слюне снизилась 

на 45% (р < 0,01), а Lactobacillus spp. — на 30% (р < 0,05). Одновременно наблюдалось значи-

тельное увеличение концентрации пробиотических бактерий Lactobacillus rhamnosus и 

Bifidobacterium spp. в 4 раза (р < 0,01). 

Результаты исследования показали, что пробиотики оказывают выраженное влияние на 

микробный баланс полости рта у детей с сахарным диабетом 1 типа. Снижение уровня 

Streptococcus mutans и Lactobacillus spp. сопровождалось улучшением буферной емкости 
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слюны и снижением уровня глюкозы, что способствовало реминерализации эмали. Эти изме-

нения значительно сокращали частоту появления новых кариозных поражений, что подтвер-

ждает клиническую значимость использования пробиотиков в комплексной профилактике. 

Повышение концентрации пробиотических бактерий в слюне указывает на устойчивое поло-

жительное воздействие пробиотиков, которое требует длительного применения для поддер-

жания результатов. Улучшение рН слюны и снижение воспалительных процессов в сочетании 

с уменьшением времени деминерализации демонстрируют эффективность включения пробио-

тиков в стоматологическую практику для детей с метаболическими нарушениями. Примене-

ние пробиотиков должно быть адаптировано под потребности детей с СД1 с учётом специфи-

ческих метаболических и иммунологических особенностей. Комплексный подход, включаю-

щий пробиотики, реминерализирующие средства и контроль гипергликемии, позволяет обес-

печивать долговременную защиту эмали и минимизировать риск развития осложнений. 

Заключение. Пробиотики эффективно предотвращают кариес у детей с СД1, снижая 

уровень кариесогенных микроорганизмов и улучшая реминерализацию эмали. Их применение 

должно стать частью персонализированных профилактических программ для минимизации 

стоматологических осложнений. 
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Введение. Сахарный диабет 1 типа (СД1) является хроническим эндокринным заболева-

нием, характеризующимся гипергликемией, вызванной аутоиммунным разрушением β-клеток 

поджелудочной железы. Это состояние сопровождается многочисленными осложнениями, 

включая изменения в полости рта, такие как повышенная восприимчивость к кариесу, сниже-

ние слюноотделения и нарушение состава слюны [1]. Эффективное лечение кариеса у детей с 
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СД1 требует внедрения методов, позволяющих объективно оценить прогресс лечения и вос-

становления тканей зуба. Одним из таких методов является количественная флюоресценция, 

позволяющая неинвазивно оценивать степень деминерализации и реминерализации твердых 

тканей зуба [2]. Количественная флюоресценция основана на регистрации изменения свето-

вого потока, отражённого от поверхности эмали. Этот метод обеспечивает высокую точность 

в определении границ кариозного поражения, измерении интенсивности деминерализации и 

мониторинге эффективности применяемых терапевтических средств, таких как реминерали-

зирующие пасты или биоактивные материалы [3]. Однако у детей с СД1 влияние метаболиче-

ских изменений на результаты флюоресцентной диагностики изучено недостаточно. Кроме 

того, данные об эффективности методов лечения кариеса с использованием количественной 

флюоресценции в этой группе пациентов остаются ограниченными [4]. 

Цель — оценить эффективность лечения кариеса у детей с СД1 с использованием коли-

чественной флюоресценции как метода диагностики и мониторинга. 

Материалы и методы. Проведено проспективное когортное исследование с использо-

ванием количественной флюоресценции для оценки лечения кариеса у детей с СД1. Исследу-

емая группа включала 60 детей с СД1 в возрасте 6–12 лет, контрольная группа — 40 здоровых 

детей того же возраста. Критерии включения: подтверждённый диагноз СД1, наличие началь-

ного кариеса или деминерализации эмали. Исключались дети, использовавшие реминерализи-

рующие препараты за 6 месяцев до исследования, а также пациенты с тяжёлыми осложнени-

ями СД1. Клиническая оценка проводилась с использованием индекса КПУ и визуальной ди-

агностики кариеса. Количественная флюоресценция (прибор DIAGNOdent) применялась для 

измерения степени деминерализации эмали до и после лечения. Терапевтические протоколы 

включали три группы: применение реминерализирующих паст на основе гидроксиапатита, ис-

пользование биоактивных стекол и комбинированная терапия (гидроксиапатит + антисеп-

тики). Биохимический анализ слюны оценивал уровень кальция, фосфатов, глюкозы, а также 

буферную емкость и рН слюны. Для статистической обработки использовались методы де-

скриптивной статистики, критерий Стьюдента и корреляционный анализ. 

Результаты. Индекс КПУ в исследуемой группе детей с СД1 до начала лечения составил 

5,7 ± 1,4, что значительно превышало показатели контрольной группы (3,2 ± 1,1; р < 0,01). 

Через шесть месяцев применения терапевтических протоколов в исследуемой группе индекс 

КПУ снизился на 28%, достигнув значения 4,1 ± 1,0 (р < 0,05). Наибольшее снижение было 

отмечено в группе комбинированной терапии, где индекс КПУ уменьшился на 35%, что де-

монстрирует превосходство этого подхода. Количественная флюоресценция показала, что 

начальные значения флюоресценции у детей с СД1 (78 ± 10 условных единиц) были значи-

тельно выше, чем в контрольной группе (45 ± 8 условных единиц; р < 0,01), что свидетель-

ствует о более выраженной деминерализации эмали. После шести месяцев лечения значения 

флюоресценции значительно уменьшились во всех терапевтических группах. В группе, ис-

пользовавшей реминерализирующие пасты на основе гидроксиапатита, снижение составило 

25% (до 58 ± 8; р < 0,05). В группе, применявшей биоактивные стекла, снижение составило 

30% (до 54 ± 7; р < 0,05). Максимальное снижение (на 40%) наблюдалось в группе комбини-

рованной терапии (до 47 ± 6; р < 0,01), что подтверждает её высокую эффективность. Биохи-

мический анализ слюны показал, что после лечения уровень кальция увеличился на 20%, а 

уровень фосфатов — на 18% (р < 0,05). Показатели рН слюны возросли с 6,5 ± 0,2 до 6,9 ± 0,3 

(р < 0,05), что свидетельствует о значительном улучшении буферных свойств и общего состо-

яния слюны. Эти изменения отражают положительное влияние терапии на реминерализацию 
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эмали и снижение риска кариеса. Корреляционный анализ показал, что снижение значений 

флюоресценции сильно коррелировало с увеличением уровня кальция в слюне (r = -0,75; р < 

0,01), а также с улучшением клинических показателей, таких как снижение индекса КПУ (r = 

-0,68; р < 0,05).  

Результаты исследования продемонстрировали высокую диагностическую ценность ко-

личественной флюоресценции для мониторинга терапии кариеса у детей с СД1. Этот метод 

позволил детально оценить изменения в состоянии эмали и выявить эффективность различных 

терапевтических подходов. Использование количественной флюоресценции подтвердило пре-

имущества комбинированной терапии, где синергия гидроксиапатита и антисептиков привела 

к более значительному восстановлению эмали и снижению численности кариесогенных мик-

роорганизмов. Положительное влияние комбинированной терапии также связано с улучше-

нием биохимических свойств слюны, включая увеличение её буферной емкости и минерали-

зации. Однако индивидуальные особенности детей с СД1, такие как повышенная гиперглике-

мия и нарушенный метаболизм, могут влиять на стабильность результатов и требуют персо-

нализированного подхода. Дальнейшее изучение долгосрочной эффективности количествен-

ной флюоресценции, особенно у пациентов с тяжёлыми формами СД1, позволит расширить 

её применение в клинической практике и оптимизировать подходы к лечению кариеса. 

Заключение. Количественная флюоресценция доказала свою эффективность в монито-

ринге лечения кариеса у детей с СД1. Комбинированная терапия с использованием гидрокси-

апатита и антисептиков показала наибольшую результативность, что делает её предпочтитель-

ным методом лечения в этой группе пациентов. 
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Введение. Сахарный диабет 1 типа (СД1) является хроническим заболеванием, при ко-

тором аутоиммунное разрушение β-клеток поджелудочной железы приводит к абсолютной 

инсулиновой недостаточности. Это состояние связано с системными нарушениями, включая 

гипергликемию, оксидативный стресс и хроническое воспаление, которые существенно вли-

яют на регенерацию тканей полости рта [1]. Твердые ткани зуба у детей с СД1 подвергаются 

значительным изменениям из-за нарушения минерализации эмали, уменьшения слюноотделе-

ния и изменения состава слюны. Эти факторы увеличивают риск развития кариеса и затруд-

няют восстановление поврежденных тканей [2]. Современные подходы к регенерации твердых 

тканей зуба включают использование биоматериалов, таких как биоактивные стекла, гидрок-

сиапатит и реминерализирующие пасты, которые обеспечивают восстановление структуры 

эмали и дентина [3]. Биоматериалы, обладающие биосовместимостью и способностью стиму-

лировать минерализацию, могут играть ключевую роль в лечении детей с СД1. Исследования 

показывают, что применение таких материалов способствует восстановлению зубных тканей 

и снижению частоты стоматологических осложнений [4]. Однако у детей с СД1 эффектив-

ность и безопасность биоматериалов могут варьироваться в зависимости от индивидуальных 

особенностей метаболизма и состава микробиоты полости рта, что требует разработки персо-

нализированных подходов [5]. 

Цель исследования — оценить перспективы применения биоматериалов в регенерации 

твердых тканей зуба у детей с СД1 и определить их эффективность и безопасность. 

Материалы и методы. Исследование проводилось в формате проспективного клиниче-

ского исследования для оценки эффективности экспериментальных биоматериалов. В иссле-

дуемую группу вошли 50 детей с СД1 (6–12 лет), контрольную составили 30 здоровых детей 

того же возраста. Критерии включения: возраст 6–12 лет, подтвержденный диагноз СД1, нали-

чие кариеса или деминерализации эмали. Исключались дети, использовавшие реминерализи-

рующие средства за последние 6 месяцев, а также пациенты с тяжелыми осложнениями СД1. 

Методы включали клиническую оценку (индекс КПУ, степень деминерализации методом 

DIAGNOdent, визуальную оценку эмали), применение биоматериалов (гидроксиапатит, био-

активные стекла, композиты с реминерализирующими агентами), биохимический анализ 

слюны (уровень кальция, фосфатов, глюкозы, буферная емкость и pH) и гистологическое ис-

следование (минерализация твердых тканей зуба до и после лечения). Для анализа данных 

применялись критерий Стьюдента, U-критерий Манна–Уитни и корреляционный анализ. 

Результаты. После 6 месяцев применения биоматериалов у детей с СД1 индекс КПУ в 

исследуемой группе снизился на 35% (с 6,2 ± 1,4 до 4,0 ± 1,1; р < 0,01), в то время как в кон-

трольной группе снижение составило 15% (с 5,8 ± 1,3 до 4,9 ± 1,2; р < 0,05). Деминерализация 

эмали, по данным DIAGNOdent, уменьшилась у 78% детей, применявших гидроксиапатит, и 

у 65% детей, использовавших биоактивные стекла. Визуальная оценка показала восстановле-

ние структуры эмали у 72% детей, использовавших биоматериалы, в то время как в контроль-

ной группе такие изменения наблюдались только у 35% (р < 0,01). При применении гидрокси-

апатита восстановление микроструктуры эмали было наиболее выраженным, что подтверди-

лось уменьшением деминерализации на 40% (р < 0,01). Биоактивные стекла обеспечили сни-

жение численности Streptococcus mutans на 45% (р < 0,05) и увеличение концентрации кальция 

в слюне на 25% (р < 0,01). Композиты с реминерализирующими агентами показали менее вы-

раженный, но значительный эффект, с уменьшением деминерализации на 30% (р < 0,05). Био-

химический анализ слюны показал увеличение уровня кальция с 0,85 ± 0,15 до 1,15 ± 0,12 

ммоль/л (р < 0,01) и фосфатов с 2,0 ± 0,25 до 2,4 ± 0,2 ммоль/л (р < 0,05) у детей, применявших 
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биоматериалы. Буферная емкость слюны увеличилась на 20% (р < 0,05), а pH оставался в пре-

делах физиологической нормы. Гистологический анализ показал повышение минерализации 

твердых тканей зуба, наиболее выраженное при использовании гидроксиапатита, где плот-

ность минералов увеличилась на 35% по сравнению с исходным уровнем. Биоактивные стекла 

способствовали регенерации дентина и образованию новых кристаллических структур, что 

улучшало устойчивость зубных тканей к кислотным воздействиям. 

Результаты исследования демонстрируют значительную эффективность применения 

биоматериалов для восстановления твердых тканей зуба у детей с СД1. Использование гид-

роксиапатита и биоактивных стекол позволило улучшить минерализацию эмали, уменьшить 

деминерализацию и повысить концентрацию кальция и фосфатов в слюне. Применение гид-

роксиапатита обеспечило наиболее выраженный эффект, что объясняется его структурной 

схожестью с минералами эмали, тогда как биоактивные стекла продемонстрировали дополни-

тельную антимикробную активность и стимулирующее воздействие на регенерацию тканей. 

Индивидуализированный выбор биоматериалов оказался ключевым аспектом успешного ле-

чения, особенно с учётом особенностей метаболизма и состояния полости рта у детей с СД1. 

Эти данные подчеркивают необходимость комплексного подхода, включающего биохимиче-

ский и клинический мониторинг для повышения эффективности терапии и предотвращения 

осложнений. 

Заключение. Применение гидроксиапатита и биоактивных стекол способствует восста-

новлению твердых тканей зуба, снижению деминерализации и улучшению минерализации у 

детей с СД1. Персонализированный подход к выбору материалов позволяет повысить эффек-

тивность лечения и улучшить долгосрочные результаты. 
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Синдром горящего рта (СГР) представляет собой заболевание, характеризующееся жгу-

чей болью в языке или других участках слизистой оболочки полости рта без видимых патоло-

гических изменений [1–5]. У больных также наблюдаются парестезии различных оттенков: 

жжение, зуд, ползание мурашек, покалывание, пощипывание [6].  

В литературе встречаются и другие наименования СГР: «синдром жжения полости рта», 

«синдром пылающего рта», «глоссалгия», «глоссодиния», «стомалгия», «глоссопироз», «сто-

матопироз», «стоматодиния», «кортико-висцеро-бульбарный синдром», «вегеталгия», «сим-

паталгия», «болезненный рот», «болезненный язык и оральная дизестезия», «вегетоз языка», 

«сенсорный невроз языка», «синдром «пылающего языка» [15]. По данным иностранных ис-

точников литературы, патология обозначается следующими английскими терминами: 

«burning mouth syndrome», «glossodynia», «оrodynia», «sore tongue», «burning tongue syndrome», 

«burning mouth», «sore mouth», «oral dysaesthesia», «glossopyrosis», «stomatodynia», «burning 

tongue», «stomatopyrosis» и т. д.  

СГР определяется как хроническое расстройство, характеризующееся ощущением жже-

ния и дизестезией в полости рта, повторяющимися ежедневно более двух часов в день на про-

тяжении более чем трех месяцев и без каких-либо клинически выраженных поражений и по-

вреждающих причин [2]. Точное место синдрома в структуре лицевых болей до настоящего 

времени не определено. Так, согласно третьему изданию Международной классификации го-

ловной боли (ICHD-3, 2018) СГР относится к 13-й главе «Краниальные невралгии и другие 

лицевые боли» (13.11 Burning mouth syndrome), а согласно Международной классификации 

орофациальной боли (ICOP Version 1.0 beta 2020) –  к 6-й группе «Идиопатическая орофаци-

альная боль», диагностические критерии практически идентичны критериям, указанным в 

ICHD-3, но выделяются два вида СГР в зависимости от наличия или отсутствия соматосенсор-

ных изменений при соматосенсорном тестировании [7]. 

Распространенность СГР среди населения, по данным международных исследований, ва-

рьирует от 0,6 до 3,7%, чаще встречается у пожилых людей (средний возраст начала заболе-

вания — около 60 лет), у женщин в 3-7 раз чаще мужчин [3, 6].  

Необходимо отметить, что синдром считается одной из труднокурабельных междисци-

плинарных патологий. По данным международных исследований, диагностический поиск по-

рой длится до 7 лет [1]. Трудности диагностики возникают из-за того, что неприятные ощуще-

ния, описываемые больными в полости рта, могут быть первыми симптомами многих заболе-

ваний внутренней системы или инфекционных болезней, а также проявлениями ряда стомато-

логических заболеваний [1, 4]. Больной с такими нарушениями может обратиться за консуль-

тацией к врачу любой специальности. Диагностика заболевания основывается на детальном 

изучении истории болезни, физическом обследовании и результатах лабораторного исследо-

вания [2]. Нужно отметить, что врачи недостаточно осведомлены о данном синдроме [3, 5]. 

Целью настоящего исследования явилось выяснение этиологических факторов син-

дрома горящего рта у пациентов, обратившихся к стоматологу. 
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Материал и методы исследования. Исследование проводилось на базе кафедры стома-

тологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО «ДГМУ» МЗ РФ в период 2015-2023 гг. Было исследовано 

235 больных (женщин – 167, мужчин – 68) в возрасте от 31 до 70 лет с СГР, который сочетался 

с фоновой патологией. С учетом возраста больные были разделены на подгруппы: 31-40, 41-

50, 51-60, 61-70 лет. 

Клиническое обследование полости рта проводилось стоматологом путем опроса паци-

ента и осмотра полости рта. При опросе выявляли жалобы, характерные для СГР (жжение, 

першение, сухость, покалывание, вкусовые качества, боли и их характер), при осмотре – соот-

ношение окклюзии, наличие гальваноза, мягкого и твердого зубного налета, морфологических 

элементов, борозд на языке, травмирующие факторы, цвет, увлажненность слизистой полости 

рта, обложенность языка, отек, эрозирование, атрофия, гиперплазия, склерозирование слизи-

стой полости рта. Всех пациентов направляли на консультацию к невропатологу, терапевту, 

инфекционисту и аллергологу.  

Статистическую обработку материала исследования проводили с помощью функций MS 

Excel с определением долевых значений. 

Результаты исследования. Анализ частоты СГР у обследованных больных в зависимо-

сти от возраста и пола показал следующее: наибольшее количество больных имелось в воз-

растной группе 51-60 лет – 36,6% (мужчин – 32,5%, женщин – 38,3%). Частота синдрома в 

данной группе на 22,1%, 11,5% и 12,6% больше, чем в группах больных в возрасте 31-40 

(14,5%), 41-50 (25,1%) и 61-71 (23,8%) лет соответственно.  

Клинические проявления СГР складывались из различного рода жалоб на чувство жже-

ния, покалывания, саднения, онемения, пощипывания, боль, сухость, металлический или кис-

лый вкус во рту, «ошпаренный язык» разной степени выраженности. У некоторых больных 

отмечалось сочетание нескольких расстройств чувствительности. Симптомы эти у одних но-

сили более или менее постоянный характер (обычно возникали после пробуждения, усилива-

ясь к вечеру), у других отмечались периоды, когда симптомы вовсе не беспокоили.  

Доминирующей жалобой у обследованных больных было жжение языка (59,1%). В 

35,3% наблюдений отмечено сочетание двух и более неприятных ощущений (сочетанные жа-

лобы). Довольно высокой оказалась доля обследованных, у которых выявлялся «ошпаренный 

язык» (43 больной, 18,3%). Почти с одинаковой частотой больных беспокоили сухость (11,1%, 

26 чел.) и металлический вкус во рту (10,6%, 5 чел.), а кислый вкус ощущали 8,5% (20 чел.).  

Локализация испытываемых больными неприятных ощущений была разной. У 1/3 части 

из них жжение, боль, чувство покалывания распространялись диффузно по всей поверхности 

или половине языка. Для другой группы больных (около 60%) характерными были неприят-

ные ощущения у корня языка и его краев. При такой локализации ведущим ощущением была 

боль. У 7% больных расстройства чувствительности не ограничивались областью языка и рас-

пространялись на другие участки слизистой полости рта и кожи губ. Из анамнеза удалось вы-

яснить, что около 23% больных (23 чел.) связывают появление подобных ощущений с травмой 

языка (результат прикусывания языка, зубного протезирования, повреждения острыми краями 

зубов и протезами и пр.). В ряде случаев (14 чел., 6,0%) выявлялась синхронность появлений 

парестезий в языке с обострением заболеваний органов пищеварения.  

Неприятные ощущения в полости рта часто сопровождались нарушениями сна, повы-

шенной нервной возбудимостью, плаксивостью, повышенной потливостью, быстрой утомля-

емостью, снижением трудоспособности. Все это отражалось на психике больных, в поведении 

которых появлялись мнительность, настороженность и канцерофобия.  
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Комплексное обследование больных c СГР позволило выявить сопутствующие патоло-

гические состояния. Наиболее чаще СГР отмечался у больных при грибковом поражении сли-

зистой оболочки полости рта – в 46,3% случаев (109 чел.). Часто синдром встречается и у 

больных с рецидивирующим афтозным стоматитом – в 34,4% (81 чел.), гальванозом – в 31,9% 

(75 чел.), обусловленным воздействием в полости рта металлических протезов, а также при 

заболеваниях желудочно-кишечного тракта (хронический гастрит, язвенная болезнь разной 

локализации, болезни печени и желчных путей) – 27,6% случаев (27 чел.). У некоторых паци-

ентов диагностирована сочетанная патология, что приводит к появлению на слизистой поло-

сти рта одновременно нескольких симптомов. У 39 (16,6%) женщин с синдромом жжения по-

лости рта имелись гормональные изменения в период менопаузы. 

Фоновая патология желудочно-кишечного тракта чаще встречалась у мужчин – в 39,7% 

случаев (27 чел.), чем у женщин – в 22,7% случаев (38 чел.). Более детальный анализ характера 

жалоб больных в группе с сопутствующими заболеваниями желудочно-кишечного тракта поз-

волил выявить некоторые особенности – больные чаще всего жаловались на жжение (26,5%), 

пощипывание языка (9,4%).  В этой же группе наиболее высоким был процент лиц с сочетан-

ными жалобами (17,2%).  

Заключение. Таким образом, результаты нашего исследования показывают, что СГР 

преимущественно развивается на фоне различных сопутствующих патологий.  Наиболее часто 

заболевание сочетается с грибковым поражением слизистой оболочки полости рта (в 46,3% 

случаев), рецидивирующим афтозным стоматитом (в 34,4%), гальванозом (в 31,9%) и заболе-

ваниями желудочно-кишечного тракта (27,6%). Среди разнообразных клинических проявле-

ний СГР ведущее место занимает жжение языка, в ряде случаев может иметь место сочетание 

нескольких неприятных ощущений. 
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ЧАСТОТА ПОРАЖАЕМОСТИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА  

ПЛОСКИМ ЛИШАЕМ 

Шихнабиева Э.Д., Салихова М.М., Кишев М.М., Салихова С.Р. 

Кафедра стоматологии ФПК и ППС 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия 

 

Актуальность: Одним из наиболее часто встречающихся заболеваний слизистой обо-

лочки полости рта (СОПР) является плоский лишай. Актуальность плоского лишая СОПР объ-

ясняется существенными изменениями реактивности организма, нарушением экологии, повы-

шенной частотой психоэмоциональных напряжений. Существенное изменение микрофлоры 

полости рта, носящее характер дисбактериоза, тенденция к росту частоты заболевания СОПР, 

в частности при наличии сопутствующих заболеваний, необоснованное применение антибио-

тиков, одновременное назначение лекарственных препаратов (полипрагмазия), наличие раз-

нородных металлов и съемных пластиночных протезов способствуют дисбактериозу, канди-

дозу СОПР.  

Проявления плоского лишая в полости рта встречаются в среднем у 2% всего населения, 

тогда как кожные проявления возникают у 0,4%. У 10-20% пациентов с плоским лишаем 

наблюдаются как внутриротовые, так и кожные поражения. Внутриротовые признаки плос-

кого лишая включают в себя ретикулярные, папуллёзные, эрозивные и буллёзные поражения. 

Наиболее часто возникает сетчатый узор, обычно наблюдаемый как поражение в виде кру-

жева, расположенное билатерально на слизистой оболочке щеки. Язвенная и буллёзная формы 

заболевания относятся к эрозивному плоскому лишаю и обычно являются начальными прояв-

лениями эрозивных поражений, которые побуждают пациента обратиться за лечением. 

Трудность диагностики заболеваний СОПР обусловлена многообразием нозологических 

форм, неясностью этиологии, патогенеза и значительной схожестью клинических проявлений. 

Всё это диктует необходимость комплексного подхода к диагностике и лечению заболеваний 

слизистой оболочки полости рта в частности плоского лишая. Тяжесть течения и склонность 

к рецидивам обуславливает необходимость поиска эффективных методов и средств лечения 

данной патологии.  

Цель исследования: изучить проявления плоского лишая слизистой полости рта по об-

ращаемости, определить клинические формы, выявить сопутствующие заболевания и взаимо-

связь между ними по возрасту и полу. 

Материал и методика. Всего под наблюдением было 84 больных (59 женщин и 25 муж-

чин) в возрасте от 47 до 65 лет. Всем больным проведено клиническое и цитологическое об-

следование. У обследованных изучали соскобы из различных участков языка и слизистой обо-

лочки полости рта. Цитологическое, при необходимости гистологическое исследования про-

водились в лаборатории онкологического центра. 

Все больные обследованы у терапевта, эндокринолога, ревматолога. Из обследованных 

84 человек 40 с заболеваниями желудочно-кишечного тракта, 9 с сахарным диабетом, 10 с 

железодефицитной анемией, 5 с аллергией не установленной этиологии, 14 с гипертонической 

болезнью. Из всего количества 30 имели съёмные пластиночные протезы, 10 мостовидные 

протезы из разнородных металлов.  

Лечение проводили местное и общее. Комплексный подход к лечению плоского лишая 

складывался из общего лечения у дерматолога по показаниям и терапии у стоматолога, кото-

рая заключалась в обучении гигиене полости рта, коррекции гигиены, санации полости рта, 
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устранении гальваноза. Медикаментозное лечение, включающее седативную терапию: Афо-

базол 10мг, - внутрь по 1 таблетки на ночь.  

Витаминотерапия: Витрум, ундевит- по 1 таблетке в день 2-3 месяца. Витамины группы 

В, в частности пиродоксольфосфат в/м N-15, витамин А в капсулах в течение 20 дней. 

Из группы иммуномодуляторов назначали: Ликопид 1 мг 1 раз в день за 30 минут до еды 

в течение 14 дней либо имудон 6-8 таблеток в день сублингвально в течение 20 дней, при 

эрозивно-язвенной форме Ликопид 10мг 2 раза вдень в течении 2-х недель. 

Из группы десенсибилизирующих: кларитин или диазолин в течение 14 дней. Местное 

медикаментозное лечение: Ретинол ацетат масляный раствор 3,4% - аппликации 2-3 раза в 

день по 15-20 минут на участки поражения. Для полоскания полости рта Тантум Верде в раз-

ведении 1/3 по 1-2 минуты 3 раза в день перед едой в течении 2-х недель, Мексидол- dent по 

1-2 минуты 2-3 раза в день после еды в течени 2-х недель, настойки календулы, эвкалипта и 

прополиса.  

В настоящее время предпочтение отдаётся топическим кортикостероидам, которые яв-

ляются золотым стандартам протокола лечения. В частности, мы применяли гиаксизоновую 

мазь, тридерм, адвантан, одновременно назначали антимикотические препараты: гель мико-

назол, флюконазол. 

При эрозивно-язвенных поражениях назначали полоскания дексаметазоном, при дли-

тельно незаживающих эрозивно-язвенных поражениях инъекции дексаметазоном вокруг 

очага поражения. При показаниях, в частности при эрозивно-язвенных и буллёзных пораже-

ниях, лечение проводилось совместно с дерматологом с назначением системных стероидов 

(преднизолон). 

Результаты исследования. Пациенты с плоским лишаем предъявляли жалобы на жже-

ние, боль покалывание, сухость, невозможность приёма горячей пищи, иногда снижение 

вкуса. При осмотре отмечалась атрофия нитевидных сосочков у 12%, слизистая оболочка су-

хая, блестящая, у 22 на языке выявлялся налёт в виде белых пятен, иногда трудно снимаемых. 

Наличие заед отмечалось у 17 человек, у 7 - наличие Candida в мазке при отсутствии воспали-

тельных реакций. Видимо это следует считать присоединением вторичной грибковой инфек-

ции, которое при определённом состоянии микроорганизма и самой слизистой оболочки мо-

жет трансформироваться в псевдомикотическую инфекцию. 

При осмотре полости рта были выявлены следующие формы плоского лишая: ретику-

лярный тип плоского лишая; папулёзный; бляшечный и атрофический, эрозивно-язвенную и 

буллёзную форму. Ретикулярная форма выявлена у 25 пациентов с локализацией на слизистой 

оболочке щеки. Папулёзная форма на дорсальной поверхности языка выявлена - у 18, бляшеч-

ная форма отмечалась у 12. Одновременно с белыми поражениями плоского лишая, так же 

выявляли красные поражения атрофическая форма -7 пациентов, эрозивно-язвенная форма-

17, буллёзная форма-5.  

Наличие протезов из разнородных металлов отмечалось у 15 пациентов при эрозивно-

язвенной форме. У всех пациентов с учётом характерной клинической симптоматики диагноз 

плоский лишай подтверждён гистологическими исследованиями.  

  



249 
 

Табл. 1 

Распределение пациентов по возрасту и полу. 

Возрастные группы женщины мужчины всего 

Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

30-35 5 8,3 2 8 7 8,3 

36-40 7 11,8 3 12 10 11,9 

41-45 13 22,1 5 20 18 21,4 

46-50 16 27,1 6 24 22 26,2 

51-55 18 30,7 9 36 27 32,2 

ВСЕГО 59 100 25 100 84 100 

 

По данным таблицы частота выявляемости плоского лишая в возрастной группе 46-50 в 

3 раза больше, чем в возрастной группе 30-35. Во всех возрастных группах поражаемость по-

лости рта у женщин имеет тенденцию к росту. 

Табл. 2 

Распределение пациентов по общесоматическому статусу. 

Сопутствующие заболевания. Ж М Всего % 

Сахарный диабет 6 3 9 10,7 

Гастрит 23 7 30 35,7 

Язвенная болезнь желудка и двенадца-

типерстной кишки 

3 7 10 11,9 

Заболевания печени и жёлчных путей 7 - 7 8,3 

Железодефицитная анемия 6 4 10 11,9 

Аллергические реакции - 4 4 4,8 

Сочетанные заболевания: гипертони-

ческая болезнь и сахарный диабет 

(Синдром Гриншпана) 

12 2 14 16,7 

Всего 57 27 84 100 

 

Как видно из данных таблицы №2, 16,7 % имело сочетанные заболевания (сахарный диа-

бет и гипертоническая болезнь). По данным исследования наибольшая поражаемость слизи-

стой полости рта плоским лишаем в сочетании с сопутствующей патологией выявлено у жен-

щин.   

Как видно из данных таблицы №3, ретикулярный тип плоского лишая выявляется у жен-

щин в 2,5 раза чаще, бляшечный и папулёзный типы - в 3,3 раза чаще.  

Табл. 3 

Клинические проявления на слизистой полости рта плоского лишая. 

 Тип поражения Ж М Всего % 

Белые поражения Ретикулярный тип 18 7 25 29,7 

Бляшечный тип 10 3 13 15,4 

Папулёзный тип 9 2 11 13,3 

Красные поражения Атрофическая 

форма 

7 3 10 11,9 

Эрозивная 

форма 

11 7 18 21,4 

Буллёзная 

форма 

4 3 7 8,3 

Всего % 70,2 29,8  100 

 

При всех клинических формах выявляемость частоты поражения слизистой у женщин 

выше.  
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Динамические наблюдения за состоянием пациентов с плоским лишаем СОПР позво-

лило установить лучший терапевтический эффект только при комплексном лечении. Наиболее 

благоприятные клинико-лабораторные результаты отмечены в 45 случаях. Клинически это вы-

ражалось в сокращении периода обострения, удлинения периода ремиссии, ликвидации кли-

нических признаков болезни.  

Выводы: На основе анализа полученных данных поражаемость слизистой полости рта 

плоским лишаем имеет тенденцию к росту. По-видимому, это связанно с ухудшением эколо-

гии и наличием сопутствующей патологии. Наиболее часто плоский лишай выявляется у жен-

щин, чем у мужчин, преимущественно в возрасте 50-55 лет.   Консервативное лечение, свое-

временная санация полости рта снижает периоды обострения, способствует длительной ре-

миссии, предупреждает трансформацию в рак. Необходимо пациентам с изолированным по-

ражением слизистой полости рта проводить не только местное лечение, но и системное лече-

ние совместно с врачом-дерматологом. Результаты исследования подтверждают целесообраз-

ность регулярного проведения периодических медицинских осмотров с использованием скри-

нинговых методов диагностики. 
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Актуальность. Дентальная имплантация — наиболее эффективный метод реабилитации 

пациентов с утратой зубов, позволяющий восстановить эстетику улыбки за один операцион-

ный день. Однако применение данного метода часто ограничено низкой плотностью костной 

ткани. Особенно часто с данной проблемой клиницисты сталкиваются при планировании опе-

рации по установке дентальных имплантатов на верхней челюсти из-за особенностей архитек-

тоники верхнечелюстной кости, характеризующейся большей рыхлостью и индивидуальными 

особенностями плотности костной ткани пациента. Вышеперечисленное делает затруднитель-
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ным получение высокой первичной стабилизации дентального имплантата без предваритель-

ной остеоконденсации. 

Цель. Оценить эффективность и безопасность малотравматичной остеоконденсации 

костного ложа при установке дентального имплантата при помощи навигационного шаблона. 

Материалы и методы. Проведено лечение 23 пациентов, имеющих рыхлую костную 

ткань в возрасте от 35 до 43 лет с частичной потерей зубов на верхней и нижней челюстях. 

При установке дентальных имплантатов в полость рта пациентов фиксируют навигационный 

хирургический шаблон для направления остеотомов с целью остеоконденсации для создания 

плотной костной ткани, при помощи индивидуальных остеотомов и ограничительными втул-

ками, остеотом упирается в стоппер для ограничения глубины погружения. Далее устанавли-

вают хирургический навигационный шаблон для установки дентального имплантата и через 

шаблон производят его установку; далее при помощи динамометрического ключа и прибора 

для измерения коэффициента стабильности имплантата измеряют его первичную стабилиза-

цию, после чего к имплантату фиксируется ортопедическая конструкция. 

Результаты исследования.  В ходе исследования были получены следующие значимые 

показатели. Первичная стабильность имплантатов характеризовалась средним показателем 

крутящего момента, который составил 42,3 ± 4,5 Нсм, при этом коэффициент стабильности 

имплантатов (ISQ) достиг значения 70,5 ± 3,1. 

Клиническая эффективность методики подтвердилась высокими показателями: успеш-

ная первичная стабилизация была достигнута у 100 % пациентов. Важно отметить полное от-

сутствие случаев отторжения имплантатов. Незначительные осложнения в раннем послеопе-

рационном периоде наблюдались лишь у 2,6% пациентов и проявлялись преходящими боле-

выми ощущениями. 

Рентгенологический анализ показал значительное улучшение качества костной ткани. 

Выводы. Используя остеотом мы проводим реконструкцию костной ткани, трансфор-

мируя её структуру, что позволяет увеличить значения первичной стабилизации имплантатов 

при одномоментной и отсроченной имплантации. Благодаря этому протоколу немедленная 

нагрузка имплантатов и раннее протезирование становится более предсказуемым.  

 

КЛИНИЧЕСКИЕ И ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ УПРАВЛЕНИЯ  

КАЧЕСТВОМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ОТДЕЛЕНИЯХ ХИРУРГИЧЕСКОЙ  
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Актуальность. Совершенствование качества медицинской помощи является важней-

шей задачей деятельности любой медицинской организации, оказывающей прямое влияние на 

состояние здоровья обслуживаемого населения [2, 7]. Успешное достижение данной цели 

обеспечивается системой управления качеством медицинской помощи [4, 5]. Анализ органи-

зации системы контроля качества медицинской помощи в стоматологических и ведомствен-

ных поликлиниках свидетельствует, что не было достигнуто понимания важности этой дея-
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тельности, как со стороны руководителей учреждений, так и всего врачебного состава поли-

клиник и их клинических подразделений [1]. Вопросам контроля качества медицинской по-

мощи уделяется недостаточное внимание на всех уровнях, а сам контроль в большинстве 

своём носит формальный характер [3, 4]. В результате, несмотря на возрастающую оснащен-

ность хирургических отделений поликлиник современным лечебно-диагностическим обору-

дованием и инструментарием и активное внедрение новых методов диагностики и лечения 

основных стоматологических заболеваний, в том числе по установке дентальных имплантатов 

и костной пластики челюстей, продолжают иметь место дефекты в оказании стоматологиче-

ской помощи с наметившейся в последние годы тенденцией к росту их количества [6]. Это 

является одним из объективных показателей недостаточного уровня качества медицинской 

помощи. 

Цель работы – на основе изучения встречаемости различных осложнений дентальной 

имплантации, причин исковых заявлений в связи с дентальной имплантацией, имеющихся 

клинических рекомендаций по дентальной имплантации выявить факторы, сдерживающие 

внедрение внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности при ден-

тальной имплантации, а также разработать его алгоритм. 
Материал и методы исследования. Материалом для исследования явились первичные 

медицинские документы 3000 пациентов, которым в различных стоматологических медицин-

ских организациях была оказана медицинская помощь с установкой дентальных имплантатов, 

в том числе с костной пластикой челюстей. Кроме этого, изучены исковые заявления и резуль-

таты комплексных судебно-медицинских экспертиз, а также проводился опрос врачей-стома-

тологов-хирургов, занимающихся дентальной имплантацией на предмет выяснения приёмов 

контроля качества профессиональной деятельности в медицинской организации. 

Результаты исследования. Анализ первичной медицинской документации показал, что 

встречаемость осложнений дентальной имплантации в обследованных стоматологических ме-

дицинских организациях не превышала 5,4%. При этом следует отметить, что при интервью-

ировании врачей-стоматологов-хирургов, многие указали, что не все осложнения при выпол-

нении операций по установке дентальных имплантатов и костной пластике они заносят в пер-

вичную медицинскую документацию. Наиболее часто встречали осложнения, возникающие в 

ходе операций дентальной имплантации, а именно: повреждение нижнеальвеолярных нервов, 

перфорации верхнечелюстного синуса, а также соседних зубов. Как правило, врачи-стомато-

логи-хирурги не указывали информацию о возникших в ходе установки дентальных имплан-

татах кровотечениях, так как они купировались в ходе хирургического вмешательства. Важ-

ным условием оптимальной остеоинтеграции дентального имплантата является его полное по-

гружение в костную ткань. Нередко, из-за недостатка костной ткани альвеолярного отростка 

(части) челюсти дентальные имплантаты устанавливались с вестибулярным дефицитом костной 

ткани. Такая нехватка костной ткани не всегда устранялась врачами-стоматологами-хирургами 

с применением метода направленной костной регенерации одновременно с установкой денталь-

ного имплантата. В иных случаях при дефиците костной ткани по ширине имела место избы-

точно язычная (нёбная) постановка дентальных имплантатов, что в последствии затрудняло оп-

тимальную фиксацию ортопедических конструкций. Также встречалось отсутствие первичной 

стабилизации искусственной опоры, редко – перелом дентального имплантата. 

В послеоперационном периоде наиболее часто отмечали ранний инфекционный процесс, 

а также послеоперационной кровотечение или гематомы. 

В отдаленном периоде основной причиной обращения пациентов в связи с осложнением 
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дентальной имплантации являлась нарушение интеграции дентального имплантата в ходе ин-

фекционного процесса – хронического периимплантита или резорбционного процесса, а также 

рецессия околоимплантатной десны. 

Причинами исковых заявлений в 97% случаев являлись: потеря имплантата из-за инфек-

ционного процесса в околоимплантатной десне и костной ткани, а также последствия интрао-

перационной травмы нижнеальвеолярного нерва или его компрессия дентальным импланта-

том. Отметим, что во всех случаях судебных исков пациентами в связи с дентальной имплан-

тацией, они были признаны обоснованными. 

Большинство врачей отметили, что контроль качества их профессиональной деятельно-

сти в медицинской организации реализуется лишь вследствие появления со стороны пациен-

тов жалоб и претензий. Практически за работой врачей-стоматологов-хирургов при выполне-

нии ими профессиональной деятельности в связи с установкой дентальных имплантатов и про-

ведения операций костной пластики не осуществляется. 

Обсуждение. В стоматологической практике до настоящего времени не разработаны ме-

тодические рекомендации по управлению качеством медицинской помощи, ориентировочные 

эталоны конечных результатов стоматологического лечения пациентов, страдающих частич-

ной или полной потерей зубов и получающих стоматологическую реабилитацию с примене-

нием дентальных имплантатов. Главные врачи и их заместители по медицинской части, а 

также заведующие отделениями хирургической стоматологии медицинских организаций 

имеют слабую подготовку по вопросам контроля качества медицинской помощи и не заинте-

ресованы в её повышении. Обучение персонала, привлекаемого к оценке качества медицин-

ской помощи, не проводится. Функциональные обязанности должностных лиц медицинских 

организаций часто не предусматривают их участия в управлении качеством медицинской по-

мощи. Основной причиной недостатков в обеспечении качества медицинской помощи явля-

ется недооценка руководством медицинских организаций необходимости управления каче-

ством медицинской помощи, а точнее её планированием, организацией и контролем. Пола-

гаем, что контроль за организацией управления качеством медицинской помощи в отделениях 

хирургической стоматологии и разработку мероприятий по совершенствованию системы дол-

жен быть возложен на заместителя главного врача по медицинской части и заведующих отде-

лениями в рамках работы комиссии по обеспечению качества медицинской помощи в органи-

зации. Председателем комиссии является заместитель главного врача по медицинской части, 

членами комиссии – заведующие отделениями учреждения. На комиссию должны быть воз-

ложены обязанности по внедрению и использованию системы управления качеством меди-

цинской помощи в учреждении как фактор совершенствования лечебно-диагностического 

процесса, составлению и реализации графика целевых проверок организации и контроля ка-

чества медицинской помощи в поликлинике по подразделениям, а также разработке методи-

ческих материалов и обучению медицинского персонала по специальности на основе данных 

контроля качества медицинской помощи. На заведующих стоматологическими отделениями 

возложено методическое руководство и участие в разработке положения о порядке организа-

ции и проведения внутреннего контроля качества, эталонов конечных результатов лечения 

стоматологических пациентов с различными нозологическими формами заболеваний органов 

и тканей жевательного аппарата, ежеквартальный анализ планирования, организации и кон-

троля качества медицинской помощи по специальности. Кроме того, задачами этой комиссии 

является методическое сопровождение работы стоматологических отделений поликлиники по 
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организации и порядку управления качеством медицинской помощи, ежеквартальное обсуж-

дение анализа и обработки материалов, представленных членами комиссии по подразделе-

ниям. На комиссию возложено также разработка предложений по совершенствованию ле-

чебно-диагностической работы в поликлинике, анализ и утверждение расчетных показателей 

качества медицинской помощи в учреждении, обсуждение дефектов и недостатков в лечебно-

диагностической работе подразделений поликлиники, установление причин их обусловив-

ших, а также определение путей по их устранению. Важной задачей комиссии является созда-

ние протоколов ведения, обследования и лечения стоматологических пациентов по наиболее 

часто встречающимся нозологическим формам заболеваний полости рта, а также организация 

и практическая помощь врачебному составу в их овладении. Работа системы управления ка-

чеством медицинской помощи в поликлинике осуществляется на трёх уровнях: первый – осу-

ществляется врачом-стоматологом, экспертиза качества оказания медицинской помощи про-

водится в порядке самоконтроля; второй – осуществляет заведующий клиническим подразде-

лением поликлиники (заведующий отделением). Экспертиза качества лечения стоматологиче-

ских больных в отделении, проводимая заведующим отделением, и экспертиза уровня каче-

ства лечения в отделениях поликлиники, осуществляется заместителем главного врача по ме-

дицинской части; третий – комиссия по обеспечению качества медицинской помощи поликли-

ники. Подчеркнём, что экспертиза процесса оказания медицинской помощи проводится заме-

стителем главного врача по медицинской части и заведующими отделениями по отдельным, 

законченным в отделении случаям, как правило, по первичным медицинским документам (ам-

булаторная карта стоматологического больного), вместе с этим допускается контрольный 

осмотр пациента с целью выявления дефектов оказания стоматологической помощи. 

Выводы. Резюмируя вышеизложенное, можно заключить, что вопросам внутреннего 

контроля качества медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности в настоя-

щее время в отделениях хирургической стоматологии медицинских организаций при осу-

ществлении дентальной имплантации уделяется недостаточное внимание. В тоже время 

осложнения при установке дентальных имплантатов и костной пластики в ряде медицинских 

организаций достигают 5,4%, являясь причиной претензий и жалоб, а порой исковых заявле-

ний. Очевидна необходимость создания и апробации алгоритма проведения внутреннего кон-

троля качества и безопасности медицинской деятельности при проведении дентальной им-

плантации. 
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Актуальность. У пациентов хроническим пиелонефритом на фоне воздействия метабо-

литов, накапливающихся у них, изменением кислотно-щелочного равновесия, сдвигами вод-

ноэлектролитного баланса снижается устойчивость тканей пародонта к действию местных не-

благоприятных факторов и быстро развиваются тяжелые воспалительно-деструктивные изме-

нения в пародонте (Баранникова И.А., 1967; Емельяненко Н.В., 1983; Цимбалистов А.В. и со-

авт, 2007; de Souza CM et al, 2007; Keller D., 2008; Craig RG., 2008). Кроме того, у больных с 

почечной патологией и пародонтитом по сравнению с пациентами с пародонтитом без уста-

новленной патологии внутренних органов выявлена более значительная резорбция межаль-

веолярных перегородок, что, по-видимому, является проявлением генерализованной нефропа-

тической остеодистрофии, которая обусловлена тремя причинами: нарушением образования 

активной формы витамина D в почках, усилением функции околощитовидных желез, разви-

тием отрицательного кальциевого баланса (Барер Г.М. и соавт., 1989). Наряду с этим хрони-

ческий процесс в почках, приводит к снижению общей иммунологической реактивности ор-

ганизма, что может спровоцировать обострение воспалительных заболеваний пародонта 

(Bayraktar G et al, 2007; Borawski J et al, 2007; Bayraktar G et al, 2008). 

В этой связи показания к хирургическому лечению пародонтита с использованием раз-

личных остеопластических средств у таких пациентов ограничены из-за снижения факторов 

местной резистентности и иммунологической реактивности полости рта и повышения вероят-

ности развития послеоперационных осложнений. Поэтому у этой группы больных проводится 

преимущественно консервативное лечение, успех которого во многом зависит от использова-

ния современных иммуномодулирующих и стимулирующих метаболизм препаратов. 

«Полиоксидоний» - отечественный иммуномодулятор с широким спектром фармаколо-

гического действия, не имеющий аналогов в мире (Некрасов А.В., Пучкова Н.Г., Иванова С.А., 
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2002), создан в ГНЦ - Институте иммунологии Минздравсоцразвития РФ. Препарат кроме им-

муномодулирующего действия, увеличивает резистентность организма, обладает выраженной 

детоксикационной активностью (Кузнецова О.Ю. и соавт., 2008). 

Доказано, что милдронат стимулирует репаративные процессы, ингибируя фермент 

гамма- бутиробетаин-гидроксилазу и биосинтез карнитина. Это приводит к торможению Р-

окисления жирных кислот и активирует механизмы окисления глюкозы. В лимфоидных клет-

ках в норме именно гликолиз является основным источником АТФ. K.A. Frauwirth, C.B. 

Thompson (2004) отметили более высокую эффективность сочетанного применения иммуно-

модулирующих и метаболических препаратов. 

Целью наших исследований стало клиническое изучение эффективности действия пре-

парата, стимулирующего метаболические процессы «Милдронат» и иммуномодулятора «По-

лиоксидоний» в комплексном лечении хронического генерализованного пародонтита у паци-

ентовхроническим пиелонефритом. . 

Материал и методы исследования. Нами были обследованы 58 пациентов хрониче-

ским генерализованным пародонтитом (ХГП) легкой и средней тяжести в сочетании с хрони-

ческим пиелонефритом (основная группа) и 21 больной ХГП легкой и средней степени тяже-

сти без установленной сопутствующей патологии (группа сравнения). Возраст больных коле-

бался от 20 до 65 лет. 

В группе сравнения проводилось только традиционное лечение, которое включало в себя 

наряду с другими препаратами и иммуномодулирующее средство «Метилурацил» (по 1 г 4 

раза в сутки в течение 14 дней). В основных группах применялась комбинация иммуномоду-

лирующего средства «Полиоксидония» (по 12 мг 2 раза в день, per os, в течение 14 дней) и 

метаболического препарата «Милдроната» (по 250 мг на прием, 3 раза в сутки, две недели). 

Исследования проводились до лечения, через 3 и 6 месяцев после окончания соответ-

ствующих курсов лечения больных вышеуказанными препаратами. Все перечисленные ме-

тоды лечения были направлены на подготовку больных к хирургическому этапу лечения. 

Эффективность проводимой терапии оценивалась по динамике клинических изменений 

и на основании объективных показателей: упрощенного индекса гигиены Грина-Вермильона 

(УИГ), гингивального индекса зубной бляшки Silness-Loe (S-L), индекса кровоточивости дес-

невой борозды Мюллемана, ПМА в модификации Парма, ПИ Рассела. 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ клинических симптомов показал, 

что после окончания 3-го курса лечения все пациенты основной группы отмечали улучшение 

общего самочувствия, исчезновение неприятного запаха из полости рта, гиперестезии твердых 

тканей и кровоточивости десен при чистке зубов. При объективном исследовании десна имела 

бледнорозовый цвет. У 14,8% пациентов повторно появился незначительный зубной налет. В 

группе сравнения после окончания 3-го курса терапии из 15 больных у 6 наблюдалась крово-

точивость десен при чистке зубов. У 1 из 6 пациентов исчез неприятный запах из полости рта. 

При объективном обследовании десна слегка гиперемирована у 42,6% больных, у 55,6% па-

циентов определялся незначительный зубной налет, у 2 пациентов - зубной камень. 

Зондирование, которое проводилось в данный срок исследования, показало уменьшение 

пародонгальных карманов у пациентов основной группы - 1,58±0,3 мм (при глубине кармана 

- 4,1±0,2 мм до лечения) (Р<0,05); в группе сравнения глубина пародонтального кармана со-

ставляла 2,41 ±0,3 мм (при глубине кармана - 3,9±0,2 мм до лечения) (Р<0,05). Из 23 пациента 

с патологической подвижностью зубов 1 -й степени у 14 (60,9%) она исчезла, а из 9 пациентов 

с патологической подвижностью зубов 2-й степени у 5 (55,6%) она перешла в 1-ую степень. 
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Показатели индексов Мюллемана, УИГ, S-L, ПМА и ПИ у пациентов сравниваемых 

групп к этому сроку существенно не отличались от таковых после начала лечения. В то же 

время эти показатели в сравниваемых группах существенно отличались по окончанию 6-го 

курса лечения. У пациентов основной группы индекс Мюллеманна составил 0,89±0,02 (против 

1,95±0,02 до лечения), УИГ - 0,80±0,06 (против 2,21±0,16 до лечения), индекс S-L - 1,16±0,05 

(против 1,71±0,11 до лечения), индекс ПМА - 13,58±1,55 (против 44,62±2,45 до лечения), ПИ 

- 0,61±0,14 (против 3,29±0,24 до лечения), 

После окончания 6-го курса лечения из 10 больных с патологической подвижностью 1 -

й степени у 3 (33,3%) она исчезла, у всех 3-х больных с патологической подвижностью 2-й 

степени она сохранялась. К этому сроку исследования у пациентов из группы сравнения ухуд-

шение состояния пародонта отмечалось у 7 (46,7%) пациентов из 15. У пациентов группы срав-

нения к этому сроку после терапии были получены следующие результаты: индекс Мюлле-

мана составил 1,66±0,04 (против 1,91±0,03 до лечения), УИГ - 1,29±0,11 (против 2,12±0,13 до 

лечения), индекс S- L - 1,44±0,15 (против 1,58±0,17 до лечения), индекс ПМА - 37,12±2,15 

(против 41,96±2,66 до лечения), ПИ - 1,16±0,21 (против 3,12±0,34 до лечения). 

Вывод. Таким образом, результаты исследования показали эффективность и целесооб-

разность комбинированного использования препаратов «Полиоксидоний» и «Милдронат» в 

лечении хронического генерализованного пародонтита у пациентов хроническим пиелоне-

фритом. 
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