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Anthropometric peculiarities of the maxillofacial 
region in children with congenital pathology in 
the period of the brew of the dairy teeth

B.N. DAVYDOV, D.A. DOMENYUK, S.V. DMITRIENKO, М.Р. PORFYRIADIS, A.A. KOROBKEEV

Резюме
В работе проанализированы результаты антропометрических исследований лица и биометриче-

ских измерений гипсовых моделей челюстей 60 детей в периоде молочного прикуса, из которых 
сформированы группа сравнения (37 здоровых детей с физиологической окклюзией) и основная 
группа (23 ребенка с врожденной односторонней расщелиной верхней губы, неба и альвеолярного 
отростка). По результатам биометрии, включающей определение размеров зубных дуг в трансвер-
сальном, сагиттальном, диагональном направлениях, а также общей длины и длины фронтального 
отдела, смоделирована математически-графическая репродукция, позволяющая получить наиболее 
точное представление об индивидуальной форме верхней зубной дуги в прикусе молочных зубов. 
Результаты антропометрических исследований лица позволяют утверждать, что дети с врожденной 
челюстно-лицевой патологией имеют особенности, обусловленные выраженностью аномалии, 
причем наиболее существенные изменения отмечаются на стороне несращения верхней губы, неба 
и альвеолярного отростка. У детей с расщелинами верхней губы, неба и альвеолярного отростка 
вертикальные параметры средней и гнатической частей лица, а также сагиттальные, трансвер-
сальные и диагональные показатели зубных дуг, устанавливающие сужение, укорочение зубного 
ряда и размеров верхней челюсти на стороне дефекта, имеют статистически достоверные отличия 
в сравнении с физиологической нормой.

Ключевые слова: геометрически-графическая репродукция, зубные дуги, прикус молочных зубов, 
дети с врожденной патологией лица, кефалометрия.

Abstract
The paper analyzes the results of anthropometric studies of the face and biometric measurements of 

the gypsum models of the jaws of 60 children in the period of milk bite, of which a comparison group was 
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formed (37 healthy children with physiological occlusion) and the main group (23 children with congenital 
one-sided cleft of the upper lip, palate and alveolar process). Based on the results of biometrics, including 
the determination of the dimensions of the dental arches in the transversal, sagittal, diagonal directions, 
as well as the overall length and length of the frontal section, a mathematical-graphic reproduction has 
been modeled, allowing the most accurate representation of the individual shape of the upper dental 
arch in the bite of the infant teeth. The results of anthropometric studies of the face suggest that children 
with congenital maxillofacial pathology have features due to the severity of the anomaly, with the most 
significant changes observed on the side of non-growth of the upper lip, palate and alveolar process. In 
children with clefts of the upper lip, palate and alveolar process, the vertical parameters of the middle 
and gnathic parts of the face, as well as the sagittal, transversal and diagonal indices of the dental arches, 
which establish constriction, shortening of the dentition and upper jaw dimensions on the defect side, 
have statistically significant differences in comparison with a physiological norm.

Key words: geometric-graphic reproduction, dental arches, bite of milk teeth, children with congenital 
pathology of the face, cephalometry.

По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения (1998), от 1% 
до 12% всех новорожденных имеют 
пороки развития, поэтому исследова-
ния в данном направлении являются 
чрезвычайно актуальными и востре-
бованными. Из многочисленных вро-
жденных пороков развития челюстно-
лицевой области, возникающих на 
этапе эмбриогенеза (щелинные де-
фекты лица, свищи, опухоли, кистоз-
ные образования, дефекты и дефор-
мации ушных раковин, носа, языка, 
челюстных костей), особое внимание 
специалистов привлекают расщелины 
верхней губы, неба и альвеолярно-
го отростка, составляющие 86–90% 
аномалий челюстно-лицевой области 
и 21–29% всех пороков развития че-
ловека. Медико-социальная значи-
мость данной девиации определяется 
следующими отягощающими услови-
ями: высокая частота встречаемости 
патологии при тенденции к дальней-
шему росту; выраженные анатоми-
ческие, косметические и функцио-
нальные нарушения; эмоциональное 
и психологическое перенапряжение 
ребенка; невозможность гармонич-
ного развития сопряженных с рас-
щелиной топографических областей; 
возникновение сочетанных вторичных 
деформаций; расстройство жизнен-
ного уклада и социального статуса 
детей; участие в лечении специали-
стов различного профиля (педиатра, 
оториноларинголога, неонатолога, 
логопеда, терапевта, невропатоло-
га, гастроэнтеролога, пульмоноло-
га, нефролога, педагога, психолога, 
реабилитолога, сурдолога) [2, 9, 10, 
15, 23, 32, 35].

Частота рождения детей с расще-
линами верхней губы, неба и альвео-
лярного отростка в различных миро-
вых популяциях варьирует от 0,6 до 
1,6 случаев на 1000 новорожденных 
(ВОЗ, 2006), а в Европе этот показа-

тель колеблется от 0,76 до 2,78 (EU-
ROCAT, 2006). Вариабельность данной 
девиации в различных субъектах РФ 
составляет от 0,63 до 2,09 на 1000 
новорожденных [20, 26].

Большинство отечественных и за-
рубежных исследователей придержи-
ваются мультифакториальной гипоте-
зы наследования данной врожденной 
патологии, которая может быть как 
одним из симптомов врожденных 
синдромов, так и изолированным 
пороком развития. Среди наиболее 
важных этиологических факторов вы-
деляют вирусные заболевания матери 
в первый триместр беременности, 
токсоплазмоз, отягощенную наслед-
ственность, авитаминозы, токсикоз 
беременности, повышенные физиче-
ские нагрузки, стрессовые ситуации, 
отягощенный акушерский анамнез 
(мертворождения, выкидыши, гесто-
зы, аборты), прием в больших дозах 
сильнодействующих лекарственных 
препаратов, злоупотребление роди-
телями табакокурением и алкоголем, 
неблагоприятная экологическая об-
становка. Доказано, что многие те-
ратогенные факторы (физические, 
химические, биологические), воздей-
ствуя на половые клетки и повреждая, 
тем самым, генетический материал, 
повышают риск развития соматиче-
ских мутаций у эмбриона [8, 12].

К моменту рождения у детей с рас-
щелинами верхней губы, неба и аль-
веолярного отростка выявляется ком-
плекс недоразвития костей мозгового 
и лицевого отделов головы, мягких 
тканей лица и хрящевого остова. Уста-
новлено, что формирование и рост 
лицевого отдела головы генетически 
детерминирован. У детей с данной 
девиацией в костных швах, из-за 
нарушения стимулирующего сим-
метричного воздействия хрящевых 
структур носовой перегородки, кото-
рая уже во внутриутробном периоде 

опережает свое развитие, отмечается 
диспропорциональный рост верхней 
челюсти в сагиттальном, вертикаль-
ном направлениях, а также сосед-
них костей лицевого отдела. В связи 
с этим участок верхней челюсти на 
стороне расщелины не получает сти-
мулирующего эффекта, существенно 
отстает в росте (развитии) и остается 
смещенным [1, 11, 28].

В работах отечественных и зару-
бежных специалистов отмечается, 
что у детей с врожденной челюстно-
лицевой патологией распростра-
ненность зубочелюстных аномалий 
и деформаций варьирует от 41,5% до 
100%. Кроме того, более чем у 57% 
детей с расщелинами верхней губы, 
неба и альвеолярного отростка, из-за 
недоразвития верхней челюсти и ее 
ретроположения, выявлены дефор-
мации зубного ряда и окклюзионные 
нарушения. Результатом данных про-
цессов является нарушение формы, 
размеров нижнего зубного ряда, при-
чем размерные параметры нижней че-
люсти могут не только увеличиваться 
в области ветви, тела, а также обо-
их образований одномоментно, но 
и уменьшаться [4, 21, 34]. Сужение 
верхней челюсти у детей с расще-
линами верхней губы, неба и альве-
олярного отростка, встречающееся 
в 59–71% случаев, сочетается с ано-
малиями положения (скученность, 
ретенция, тортоаномалии) и количе-
ства отдельных зубов (неправильное 
положение зачатков, сверхкомплект-
ные зубы, адентия, микродентия), су-
жением и укорочением апикального 
базиса верхней челюсти, укорочением 
верхнего зубного ряда, резцовой (глу-
бокой, вертикальной) дизокклюзией, 
мезиальной окклюзией, изменением 
окклюзионных кривых, верхней ре-
тромикрогнатией. К этиологическим 
факторам сужения верхней челюсти 
при несращении верхней губы, неба 
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и альвеолярного отростка авторы от-
носят следующие: деформации верх-
ней челюсти в результате хейлопла-
стики под влиянием малоподвижной, 
поперечно суженной верхней губы, 
сочетающиеся с деформированным 
преддверием ротовой полости; нару-
шение целостности альвеолярного от-
ростка; деформации верхней челюсти 
после уранопластики и под влиянием 
метаболических расстройств [16, 18, 
25, 37].

Многообразие клинических форм 
сужения зубных дуг определяются 
индивидуальными особенностями 
челюстно-лицевой области, видом 
расщелины, сроками и характером 
хирургических вмешательств. В обла-
сти несращения нарушается закладка 
зубов, причем задержка прорезыва-
ния связана не только с нарушением 
роста челюстных костей, но и с от-
ставанием физического развития 
организма ребенка. Сужение зуб-
ных дуг челюстных костей приводит 
к расстройствам функции глотания 
(аномальное положение языка), же-
вания (затрудненные жевательные 
движения нижней челюсти), дыхания 
и речеобразования.

Анатомо-функциональные наруше-
ния у детей с несращением верхней 
губы, неба и альвеолярного отростка 
приводят не только к задержке физи-
ческого развития, но и к изменениям 
со стороны психического статуса ре-
бенка, что проявляется скрытностью, 
развитием комплекса неполноцен-
ности. Из-за отсутствия костной пе-
регородки между носовой и ротовой 
полостью, а также укорочением неба, 
речь у всех детей с данной челюст-
но-лицевой патологией нарушена 
и проявляется в наличии открытой 
гнусавости с ярко выраженным не-
ясным, неправильным звукопроиз-
ношением. Возникающие нарушения 
смыкания в мышцах небно-глоточного 
кольца, небной занавески, боковых 
и задней стенки глотки у детей с не-
сращением верхней губы, неба и аль-
веолярного отростка потенцируют 
компенсаторные функциональные 
изменения, которые направлены на 
восстановление гипотонуса мышц 
данных структур. У детей с данной 
девиацией имеет место гипертрофия 
корня языка, небных миндалин, а так-
же деформация сошника и носовых 
раковин. Недостаточность речевого 
аппарата, как результат дискоордина-
ции контакта кончика языка с альвео-
лярным отростком, сопровождается 
замедлением развития координаци-
онной голосообразовательной работы 
в ЦНС, в связи с этим, такие дети на-
чинают говорить значительно позже 

здоровых детей. Авторы отмечают, 
что нарушение звукопроизношения 
и артикуляции негативно сказыва-
ется на речевой памяти, развитии 
интеллекта ребенка, способствует 
возникновению психогений, которые, 
в свою очередь, потенцируют явления 
вегетативной патологии (учащение 
пульса, потливость, нарушение сна). 
Встречающаяся у детей с несраще-
нием верхней губы, неба и альвео-
лярного отростка более чем в 47% 
случаев сочетанная патология ЦНС 
(перинатальная энцефалопатия, 
синдром вегетативных дисфункций 
синдром мышечной дистонии, гипер-
тензионно-гидроцефальный синдром) 
требует наблюдения со стороны не-
вропатолога с проведением курса 
корригирующей терапии [22].

Актуальную проблему зарубежной 
и отечественной ортодонтии состав-
ляет разработка, внедрение совре-
менных ортодонтических аппаратов, 
совершенствование способов лече-
ния, реабилитации, а также улучшение 
качества жизни детей с врожденной 
челюстно-лицевой патологией. Зна-
чимость изучений аспектов данной 
проблемы, которые обусловлены 
неуклонным ростом требований 
к эстетическим, морфологическим, 
функциональным результатам лече-
ния и направлены на полную социаль-
ную адаптацию ребенка, не умень-
шается. В этом контексте изучению 
антропометрических параметров че-
люстно-лицевой области со стороны 
специалистов уделяется достаточное 
внимание [3, 5, 6, 19, 24, 27, 33, 36, 
40]. Представлены данные одонто-
метрии молочных зубов и линейных 
параметров зубных дуг [7, 13, 17]. 
Показаны графические репродукции 
зубных дуг с учетом индивидуальных 
размеров. Так, для графической ре-
продукции верхней зубной дуги мо-
лочного прикуса Schwarz A. M. (1958) 
предлагает строить полуокружность, 
диаметр которой составляет ширина 
зубной дуги между вестибулярными 
поверхностями вторых молочных мо-
ляров. При этом результаты исследо-
ваний убедительно доказывают, что 
зубная дуга верхней челюсти в пери-
оде прикуса молочных зубов близка 
к полуокружности, но не является 
таковой. С учетом данных сведений 
предложена методика построения 
зубной дуги молочного прикуса, в ос-
нове которой лежит длина бокового 
сегмента, включающего размеры мо-
лочных моляров и клыка (Иванов Л. П., 
1997).

Величина бокового сегмента также 
является вариабельной и не всегда 

коррелирует с размерами передних 
зубов [14, 38].

Научно-практической значимостью 
обладают данные о возможности при-
менения закономерностей геометрии 
круга при построении зубных дуг по-
стоянного прикуса [29, 31]. Показаны 
особенности геометрически-графиче-
ской репродукции зубных дуг в зави-
симости от гнатических, дентальных 
типов лица в прикусе постоянных 
зубов [30, 39].

Результаты кефалометрии, одон-
тометрии, морфометрических ис-
следований зубных дуг у детей 
с расщелинами верхней губы, неба 
и альвеолярного отростка в перио-
де прикуса молочных зубов позво-
лят выявить корреляционные связи 
между параметрами лицевого отдела 
головы и формой, размерами зубных 
дуг. Установление данных взаимоот-
ношений дает возможность прогнози-
рования оптимальной формы зубной 
дуги у детей с врожденной челюстно-
лицевой патологией, повышает диаг-
ностическую значимость антропоме-
трических исследований, расширяет 
представления о закономерностях 
морфогенеза краниофациального 
комплекса в периоды раннего и вто-
рого детства.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определение антропометрических 

особенностей челюстно-лицевой об-
ласти у детей с врожденной патологи-
ей в периоде прикуса молочных зубов 
и обоснование метода прогнозиро-
вания оптимальной формы верхней 
зубной дуги.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Предметом исследования явились 

молочные зубы, зубные дуги и анато-
мические структуры головы, пред-
ставляющие собой целостное кон-
ституционально детерминированное 
образование, реализованное в устой-
чивых соотношениях мозгового, ли-
цевого отделов, а также челюстных 
костей и зубных рядов.

Объектом антропометрических 
исследований явились 60 детей 
в периоде сформированного молоч-
ного прикуса. Согласно возрастной 
периодизации постнатального онто-
генеза, принятой на VII Всесоюзной 
научной конференции по проблемам 
возрастной морфологии, физиологии 
и биохимии (Москва, 1965), возраст 
от 4 до 6 лет для мальчиков и девочек 
относится к периоду первого детства. 
Согласно задачам исследования, дети 
были распределены на две группы. 
В первую группу, которая рассматри-
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валась в качестве группы сравнения, 
вошли 37 здоровых детей с физиоло-
гической окклюзией молочных зубов. 
Вторую (основную) группу составили 
23 ребенка с врожденной односто-
ронней расщелиной верхней губы, 
неба и альвеолярного отростка, нахо-
дящихся на обследовании и лечении 
в детском хирургическом отделении 
ГБУЗ СК «Краевая детская клиниче-
ская больница».

Морфометрические и клинические 
исследования проведены в соответ-
ствии с этическими принципами, 
объектом изучения которых является 
детское население (Хельсинская де-
кларация, принятая на ХVIII Генераль-
ной ассамблее Всемирной медицин-
ской ассоциации (Финляндия, 1964) 
«Этические принципы проведения 
научных медицинских исследований 
с участием человека» с поправками 
Генеральной ассамблеи WMA (Бра-
зилия, 2013); 21-я, 22-я и 24-я статьи 
Конституции РФ; ГОСТ Р 52379–2005 
(этические стандарты Комитета по 
экспериментам, стандартам прове-
дения клинических исследований)). 
Все исследования проведены после 
информированного добровольного 
согласия родителей (опекунов, по-
печителей).

Клиническое обследование паци-
ентов проводили по общепринятым 
в ортодонтии методикам (опрос, 
осмотр внешности и лица, полости 
рта, состояния зубов, зубных рядов). 
Среди специальных методов иссле-
дования использованы ортопанто-
мография, кефалометрия, фотогра-
фический метод, биометрическое 
исследование моделей челюстей. При 
исследовании и измерении челюст-
но-лицевой области и отдельных его 
частей был использован штангенцир-
куль фирмы Rotagrip Ltd. (прецизион-
ность 0,01 мм). При антропометриче-
ских исследованиях лица проведено 
сравнение вертикальных параметров 
средней (назальной) и гнатической 
частей лица. Размерные характери-
стики средней части лица измеряли 
между точками gl-sn, гнатической 
части лица — между точками sn-gn. 
Ширина дистального отдела лица 
измерялась между точками zy-zy, 
а в переднем отделе лица — между 
точками al-al. Стандартные точки для 
определения кефалометрических по-
казателей представлены в таблице 1.

Кефалометрические точки, позво-
ляющие определить вертикальные 
и трансверсальные параметры лица, 
представлены на рисунке 1.

Биометрическое исследование 
моделей челюстей включало в себя 
измерение зубных дуг в трансвер-

сальном, сагиттальном и диагональ-
ном направлениях. Ширину зубной 
дуги измеряли между клыками, а в ка-
честве измерительных ориентиров 
были выбраны наиболее выступаю-
щие точки рвущих бугров с вестибу-
лярной стороны коронки вблизи ок-
клюзионной поверхности. В области 
вторых молочных моляров ширину 
дуги определяли между точками, 
расположенными на вершинах вес-
тибулярных дистальных одонтоме-
ров с вестибулярной стороны коронки 
зуба. Глубину зубной дуги составляла 
величина от межрезцовой точки до 
условной линии расположения клы-
ков (глубина переднего отдела дуги) 
и вторых моляров по срединной ли-
нии верхней челюсти. Диагональные 
размеры зубной дуги измерялись от 
межрезцовой точки до точки на клыках 
(диагональ переднего отдела) и моля-
рах (диагональ зубной дуги) (рис. 2).

Кроме определения размерных 
параметров зубных дуг в трансвер-
сальном, сагиттальном и диагональ-
ном направлениях, нами проведена 

одонтометрия с определением дли-
ны фронтального отдела зубной дуги 
и длины всей зубной дуги, что необ-
ходимо для графической репродук-
ции зубных дуг молочного прикуса. 
Измерение одонтометрических по-
казателей проводили, начиная с ве-
стибулярной и язычной нормы, затем 
в медиально-дистальной норме. Для 
одонтометрии использовали штан-
генциркуль, имеющий заостренные 
ножки (прецизионность 0,01 мм). Из-
мерения зубов, зубных дуг проводили 
непосредственно в полости рта паци-
ента и на гипсовых моделях челюстей.

Малые размеры глубины зубной 
дуги и большие погрешности изме-
рения позволили нам определять ука-
занный параметр математическим 
методом, заимствованным из гео-
метрии круга по формуле Гюйгенса, 
которая показывала взаимосвязь глу-
бины длины дуги и ее ширины между 
клыками. Применительно к зубной 
дуге формула выглядела следующим 
образом:

Таблица 1. Стандартные точки для определения 
кефалометрических показателей 

Стандартные точки Локализация

Аларе – alare (al) Наиболее выступающая латеральная 
точка крыла носа

Глабелла – glabella (gl)
Передняя, наиболее выступающая 

точка лобной кости в срединной 
плоскости

 Подносовая – subnasale (sn) Точка соединения кожной перего-
родки носа с верхней губой

Подбородочная – gnathion (gn) Точка, расположенная по срединной 
линии на нижнем крае подбородка

Скуловая – zygion (zy) Наиболее выступающая снаружи 
точка на скуловой дуге

Рис. 1. Кефалометрические точки во фронтальной (а) 
и сагиттальной (б) плоскостях
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D1–3 = √ [(9 • L2) + (6 • L• W3–
3) — (15•W3–3)]/ 64,

где D1–3 — глубина дуги; L — длина 
дуги (сумма размеров зубов); W3–3 — 
ширина дуги в области клыков.

Диаметр окружности, по которой 
должны располагаться передние 
зубы, определяется как отношение 
ширины дуги к синусу центрального 
угла. При этом величина центрального 
угла составляла отношение двойного 
арктангенса глубины дуги к ее ши-
рине.

Из верхней точки круга (А) прово-
дили диаметр, который выходил за 
пределы окружности на величину, 
равную ширине дуги между моляра-
ми и обозначаемой как «АP». На этом 
же диаметре откладывали расстояние 
«АJ», равное глубине зубной дуги. Так-
же из точки «А», которая соответст-
вовала расположению межрезцовой 
точки, на окружности ставили точки 
расположения молочных клыков по 
обе стороны. Построенная дуга CAD 
соответствовала расположению пе-
редних молочных зубов.

Перпендикулярно диаметру круга 
через точку «J» проводили линию и по 
обе стороны от диаметра откладывали 
равные отрезки, в сумме соответству-
ющие ширине дуги между молярами 
(M – N).

Через точку «Р» проводили перпен-
дикуляр к продолженному диаметру 

круга и откладывали два отрезка (РК) 
и (РL), равные полуторной ширине 
зубоальвеолярной дуги в области вто-
рых молочных моляров. Полученные 
точки были ориентиром для построе-
ния отрезков дуги СМ и DN радиусами 
(LC) и (КD). Полученная дуга MCADN 
соответствовала индивидуальной 
форме верхней зубной дуге молоч-
ного прикуса (рис. 3).

Методом наложения шаблона дуги 
на гипсовую модель определялось 
их взаимное соответствие. Стати-
стическая обработка осуществлена 
методами вариационной статистики 
с использованием программ Micro-
soft Excel 2013 и пакета прикладных 
программ Statistica 12.0 (Stat Soft 
Inc., США) и включала определение 
показателей средней, ее среднек-
вадратичного отклонения и ошибки 
репрезентативности. Далее, согласно 
закономерностям для медико-био-
логических исследований (объем 
выборок, характер распределения, 
непараметрические критерии, досто-
верность различий 95% и др.), прове-
дена оценка достоверности различий 
выборок по критерию Стьюдента (t) 
и соответствующему ему показателю 
достоверности (p ≤ 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В результате антропометрическо-

го исследования челюстно-лицевой 
области у детей исследуемых групп 
установлено, что при физиологиче-
ской окклюзии вертикальные пара-
метры лица у детей группы сравне-
ния, измеряемые между точками «gl» 
и «gn», составляли 108,97 ± 2,64 мм. 
Аналогичный показатель у детей ос-
новной группы существенно меньше 
(98,83 ± 1,82 мм), что обусловлено 
наличием врожденной патологии. Вы-
сота назальной (gl-sn) и гнатической 
(sn-gn) частей лица у детей группы 
сравнения составляла 52,72 ± 1,85 мм 
и 52,96 ± 1,95 мм, соответственно. 
У детей основной группы вертикаль-
ные размерные величины средней 
и нижней частей лица также значи-
тельно меньше, составляя 48,92 ± 
0,95 мм и 48,96 ± 0,86 мм соответ-
ственно.

Широтные параметры лица между 
скуловыми «zy-zy» точками у детей 
основной группы составили 111,85 ± 
1,66 мм, у детей группы сравнения — 
109,85 ± 1,56 мм, причем разница 
между величинами статистически не 
достоверна (р ≥ 0,05). В то же время 
обращает на себя внимание ширина 
переднего отдела лица, измеряемая 
статистически достоверных отличий 
(группа сравнения — 32,65 ± 0,75 мм, 
основная группа — 32,45 ± 0,32 мм, 
р ≥ 0,05), то размеры левой и пра-
вой стороны у детей с врожденной 
односторонней расщелиной верхней 
губы, неба и альвеолярного отростка 
различны. Так, на стороне несраще-
ния, величина, измеряемая от линии 
эстетического центра, больше, чем 
на интактной стороне. В то же время 
у детей группы сравнения правая и ле-
вая ширина переднего отдела лица 
приблизительно идентична (рис. 4).

Антропометрические исследования 
лица детей с врожденной челюстно-
лицевой патологией имеют особенно-
сти, обусловленные выраженностью 

Рис. 2. Фотографии зубной дуги 
верхней челюсти с нанесен-

ными реперными линиями для 
измерений основных линейных 

параметров

Рис. 3. Графическая 
репродукция верхней 

зубной дуги прикуса 
молочных зубов

Рис. 4. Размеры правой и левой стороны наружного носа у детей 
группы сравнения (а) и у детей основной группы (б)

а б
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аномалии, причем наиболее выра-
женные изменения отмечаются на 
стороне несращения верхней губы, 
неба и альвеолярного отростка.

Основные параметры верхних зуб-
ных дуг прикуса молочных зубов у де-
тей исследуемых групп представлены 
в таблице 2.

Результаты исследования пока-
зали, что у детей с несращением 
верхней губы, неба и альвеолярного 
отростка подвержены изменениям 
трансверсальные размеры не толь-
ко переднего, но и заднего отдела 
зубной дуги.

У детей основной группы межклы-
ковая ширина статистически досто-
верно меньше (р ≥ 0,05), чем у де-
тей с физиологической окклюзией. 
Обращает на себя внимание несим-
метричность зубной дуги. Ширина 
зубной дуги, измеряемая от клыков до 
линии эстетического центра, на сто-
роне расщелины существенно умень-
шена и составляет 11,49 ± 0,42 мм, 
в то время как на интактной стороне 
исследуемый параметр находился 
в пределах 16,32 ± 0,25 мм. В сово-
купности межклыковое расстояние 
не превышает 30 мм. Аналогичная 
ситуация отмечается и при анализе 
межмолярной ширины. В сравнении 
с шириной между молярами у детей 
группы сравнения (49,79 ± 0,41 мм) 
в основной группе детей данный по-
казатель существенно снижен и нахо-
дится в пределах: на стороне расще-
лины — 23,56 ± 0,82 мм, на интактной 
стороне — 24,21 ± 0,74 мм.

Наличие врожденной патологии че-
люстно-лицевой области потенцирует 
изменения биометрических параме-
тров не только в трансверсальном, но 
и в сагиттальном направлении, при-
чем наибольшая выраженность дан-
ных нарушений отмечается именно 
во фронтальном отделе зубной дуги. 
Глубина переднего отдела у детей 
с несращением верхней губы, неба 
и альвеолярного отростка, досто-
верно меньше, чем у детей группы 
сравнения (9,57 ± 0,23 мм), и состав-
ляет: на стороне расщелины — 6,54 ± 
0,67 мм, на интактной стороне — 6,91 
± 0,45 мм. Морфологические измене-
ния, в одинаковой мере выраженные 
с обеих сторон дефекта, негативно 
отображаются и на величине общей 
глубины зубной дуги, способствуя ее 
укорочению.

Обращает также на себя внима-
ние несоразмерность диагональных 
размеров зубных дуг у детей с фи-
зиологической окклюзией аналогич-
ным биометрическим параметрам, 
полученным у детей с врожденной 
челюстно-лицевой патологией. Так, 

диагональ переднего отдела и всей 
зубной дуги у пациентов группы 
сравнения (18,34 ± 0,32 мм и 35,52 ± 
0,45 мм соответственно) превышает 
диагональные показатели пациентов 
основной группы, которые составля-
ют: на стороне расщелины — 13,41 ± 
0,54 мм и 32,34 ± 0,46 мм соответст-
венно, на интактной стороне — 16,52 
± 0,73 мм и 33,56 ± 0,41 мм соответ-
ственно.

Несоответствие размеров зубных 
дуг у детей основной группы отра-
жается на общей форме зубной дуги 
верхней челюсти (рис. 5).

Результаты исследования пока-
зали, что у детей с несращением 
верхней губы, неба и альвеолярного 
отростка в прикусе молочных зубов 
вертикальные параметры средней 
и гнатической частей лица, а также 
сагиттальные, трансверсальные и ди-
агональные показатели зубных дуг 
имеют статистически достоверные 
отличия в сравнении с физиологиче-
ской нормой.

ВЫВОДЫ
1. Детям с врожденной челюстно-

лицевой патологией целесообразно 
проведение комплексного обследо-
вания, включающего клинические, 
рентгенологические исследования, 
а также антропометрические изучения 
параметров лицевого отдела головы 
и биометрических моделей челюстей, 
что позволит обоснованно сформули-
ровать алгоритм реабилитационных 
мероприятий.

2. Анализ антропометрических ис-
следований лица, зубных дуг у детей 
с физиологической окклюзией и вро-
жденной односторонней расщелиной 
верхней губы, неба и альвеолярного 

отростка позволяет расширить имею-
щиеся представления об ориентиро-
вочных среднестатистических базо-
вых линейных параметрах в периоде 
прикуса молочных зубов и составить 
адекватное представление об осо-
бенностях челюстно-лицевой области 
детей с врожденной патологией.

3. Сагиттальные, трансверсаль-
ные и диагональные размеры зуб-
ных дуг, а также кефалометрические 
вертикальные параметры средней 
и гнатической части лица являются 
информативными, диагностически 
значимыми биометрическими вели-
чинами, позволяющими у детей с вро-
жденной патологией челюстно-лице-
вой области объективно и достоверно 
оценивать не только выраженность 
морфологических нарушений, но 
и эффективность проводимого ком-
плексного (хирургического, ортодон-
тического, протетического) лечения.

4. У детей с врожденным одно-
сторонним несращением верхней 
губы, неба и альвеолярного отростка, 
в сравнении с детьми с физиологиче-
ской окклюзией, определяется суже-
ние зубной дуги как в области клыков, 
так и в области моляров, укорочение 
зубного ряда, особенно на стороне 
расщелины альвеолярного отростка, 
а также укорочение размеров верхней 
челюсти на стороне дефекта.

5. Метод геометрически-графи-
ческой репродукции формы зубной 
дуги верхней челюсти в периоде 
молочного прикуса, основанный на 
измерении относительно стабиль-
ных морфометрических параметров, 
позволяет получить наиболее точное 
представление об индивидуальной 
форме верхней зубной дуги в прикусе 
молочных зубов.

Таблица 2. Основные параметры зубных дуг прикуса молочных

зубов у детей исследуемых групп (мм), М ± m, p ≤ 0,05

Параметры 
зубных дуг 

прикуса 
молочных зубов

Размеры верхних зубных дуг у детей

Группы 
сравнения

Основной группы, на стороне

интактной несращения

Ширина между 
клыками 33,21 ± 0,23 16,32 ± 0,25 11,49 ± 0,42

Ширина между 
молярами 49,79 ± 0,41 24,21 ± 0,74 23,56 ± 0,82

Глубина переднего 
отдела 9,57 ± 0,23 6,91 ± 0,45 6,54 ± 0,67

Глубина зубной 
дуги 25,56 ±0,31 23,72 ± 0,84 23,26 ± 0,73

Диагональ перед-
него отдела 18,34 ± 0,32 16,52 ± 0,73 13,41 ± 0,54

Диагональ зубной 
дуги 35,52 ± 0,45 33,56 ± 0,41 32,34 ± 0,46
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6. У детей с физиологической ок-

клюзией в прикусе молочных зубов 
при наложении индивидуальной гра-
фической репродукции на гипсовую 
модель верхней челюсти отмечает-
ся полное соответствие расчетных 
и прогнозируемых результатов. В то 
же время диаграмма, построенная 
для зубных дуг детей с врожденной 
односторонней расщелиной верхней 
губы, неба и альвеолярного отростка, 
показала аномальное положение от-
дельных зубов и нарушение линейных 
параметров зубных дуг.

7. Совершенствование методов 
ортодонтического лечения детей 
с врожденным односторонним не-
сращением верхней губы, неба и аль-
веолярного отростка диктует целесоо-
бразность пересмотра общепринятых 
традиционных диагностических схем 
определения формы, размеров зуб-
ных дуг в прикусе молочных зубов, 
а также подразумевает расширение 
фундаментальных знаний о динамике 
изменения параметров зубочелюст-
ной системы у детей с врожденной 
челюстно-лицевой патологией.

8. Дальнейшее углубленное из-
учение взаимозависимостей между 
параметрами лицевого отдела головы 
и зубных дуг, с учетом геометрически-
графического планирования формы 
зубной дуги, позволит усовершенст-
вовать тактику и принципы комплекс-
ного лечения пациентов с врожденной 
зубочелюстной патологией. Результа-
ты данных мероприятий, направлен-
ных на достижение индивидуальной 
морфологической, функционально-
эстетической гармоничности структур 
челюстно-лицевой области, позво-
лят нормализовать артикуляционные 
взаимоотношения зубных рядов, со-
кратить сроки инвалидизации детей, 
уменьшить экономическую составля-
ющую на реабилитацию, достигнуть 
устойчиво положительных отдаленных 
результатов лечения.
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Maxilla development in cleft lip and palate 
patients after rhinocheiloplasty
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Резюме
Статья посвящена изучению развития верхней челюсти у пациентов с односторонней расщелиной 

губы и неба после первичной операции в зависимости от методики и сроков выполнения хирурги-
ческого вмешательства. Проанализированны данные 157 пациентов с односторонней расщелиной 
губы и неба. Обнаружено, что реконструктивные операции верхней губы, выполненные в ранние 
сроки без предварительного раннего ортопедического лечения, не способствуют устранению пер-
вичной деформации альвеолярного отростка верхней челюсти и повышают вероятность нарушения 
развития зачатков зубов, что приводит к адентии.

Ключевые слова: расщелины губы и неба, оперативное лечение, адентия, развитие верхней челюсти.

Abstract
The aim of the study was to evaluate maxilla development in unilateral cleft lip and palate (UCLP) pa-

tients with regard to primary surgery type and timing. The study involved 157 UCLP patients. The results 
proved early primary cheiloplasty with no orthopedic treatment do not promote primary deformity of the 
maxillary alveolar bone thus increasing the risk for tooth germs developmental disorders and adentia.

Key words: cleft lip and palate, primary surgery, adentia, maxilla development.

Расщелина губы и неба (РГН) яв-
ляется одним из самых частых по-
роков развития челюстно-лицевой 
области. При этом пороке развития 
лица морфологические особен-
ности выявляются еще в прена-
тальном периоде развития плода, 
а после рождения выявляются на-
рушения жизненно важных функций 
дыхания, сосания и глотания [1, 3]. 
В процессе роста у ребенка с РГН 
наблюдаются затруднения в звуко-
произношении.

Существует множество школ, 
которые придерживаются разных 
протоколов лечения [3–5, 9]. Сте-
пень выраженности первичной де-
формации у новорожденных раз-
лична и требует предоперационного 
раннего ортопедического лечения. 
Однако несмотря на большое ко-

личество работ, посвященных ран-
нему ортопедическому лечению, 
до настоящего времени отсутству-
ет общепринятая единая тактика 
совместного хирургического и ор-
тодонтического лечения больных 
с данным видом патологии [2, 3]. 
У пациентов с ОРГН, которым не 
проводилось раннее ортопедиче-
ское лечение, часто сохраняется 
первичная деформация альвео-
лярного отростка верхней челюсти: 
латеральное смещение большого 
фрагмента верхней челюсти и ме-
зиальное смещение малого фраг-
мента. При этом боковой фрагмент 
находится в обратном перекрытии 
[1, 8, 6]. Ортодонты в этой ситуации 
используют расширяющую пластин-
ку с секторальным распилом для 
перемещения малого фрагмента 

альвеолярного отростка латераль-
но, при этом происходит переме-
щение большого фрагмента также 
латерально, косметический центр 
верхнего зубного ряда смещается 
еще больше, увеличивается размер 
расщелины [7, 10].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить влияния операций по ре-

конструкции верхней губы на разви-
тие верхней челюсти.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Были проанализированы данные 

157 пациентов с ОРГН, из них 86 
мальчиков и 71 девочка в возрасте 
от рождения до 18 лет. Эти пациенты 
были распределены на две группы: 
1-ю группу составили 22 пациента 
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(14%) с ОРГАО; во 2-ю группу были 
включены 135 пациентов (86%) 
с ОРГН (табл. 1).

Все дети, находившиеся под на-
блюдением, были прооперированы 
по следующим протоколам:

- хейлопластика была выполне-
на 38 пациентам (24,6%);

- ринохейлопластика — 87 чело-
век (56,5%);

- 29 детям (18,9%) провели ри-
нохейлопериостеопластику;

- 3 пациентам до 7 лет не прово-
дилось никаких операций.

Сроки проведения пластики губы 
разнились от 2 недель до полуто-
рагодовалого возраста пациента 
(табл. 2).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При клиническом обследовании 

пациентов до хирургического вме-
шательства обращали внимание на 
взаиморасположение фрагментов 
альвеолярного отростка верхней 
челюсти. Так, у детей с идентичной 

деформацией носа и размером ди-
астаза между фрагментами губы мы 
наблюдали разное взаиморасполо-
жение фрагментов альвеолярного 
отростка верхней челюсти (рис. 1).

При изучении моделей челюстей 
младенцев до первичных операций 
нами выделено пять основных раз-
новидностей взаимого расположе-
ния фрагментов альвеолярного от-
ростка (табл. 2), причем величина 
диастаза между фрагментами не 
зависила от факта наличия расще-
лины неба:

1. Большой фрагмент альвеоляр-
ного отростка смещен латераль-
но от расщелины (2–4 мм), малый 
фрагмент смещен мезиально, вер-
хушка переднего сегмента распо-

лагается у центральной линии под 
большим фрагментом.

2. Большой фрагмент альвеоляр-
ного отростка смещен латераль-
но от расщелины (2–4 мм), малый 
фрагмент смещен мезиально, нахо-
дится в краевом касании с большим 
фрагментом.

3. Большой фрагмент альвеоляр-
ного отростка смещен латераль-
но от расщелины (2–4 мм), малый 
фрагмент смещен латерально, диа-
стаз между фрагментами 2–4 мм.

4. Большой фрагмент альвеоляр-
ного отростка смещен латерально 
от расщелины более 4 мм, малый 
фрагмент смещен латерально и ди-
стально, диастаз между фрагмента-
ми 4–6 мм.

Таблица 1. Распределение пациентов с ОРГН по полу и возрасту

Нозология/
возраст

4-7 7-12 7-12 15-18
Всего

Д М Д М Д М Д М

ОРГАО 4 1 1 2 6 5 2 1 22

ОРГН 18 24 22 30 12 14 6 9 135

ВСЕГО 22 25 23 32 18 19 8 10 157

Таблица 2. Распределение детей по срокам проведения и виду
оперативного вмешательства по реконструкции губы

Сроки операции / вид опе-
ративного вмешательства

0-1 
мес.

2-3 
мес.

4-6 
мес.

7-9 
мес.

10-18 
мес. Всего

Хейлопластика 9 20 9 – – 38

Ринохейлопластика – 10 44 28 5 87

Ринохейлопериостеопластика 1 4 17 7 – 29

Не проводилось – – – – – 3

Всего 11 34 70 35 5 157

Таблица 3. Частота встречаемости разновидностей взаиморасполо-
жения фрагментов альвеолярного отростка верхней челюсти 

у пациентов с ОРГН

Разновидности взаимора-
сположения фрагментов 
альвеолярного отростка

1 2 3 4 5 Всего

ОРГАО 6 20 9 – – 38

ОРГН – 10 44 28 5 87

Всего 11 34 70 35 5 157

  

Рис. 1. Взаиморасположения 
фрагментов альвеолярного 
отростка верхней челюсти у 

пациентов с ОРГН: а) пациент 
с ОРГАО, отмечается краевое 

прилегание малого и большого 
фрагмента, большой фрагмент 
альвеолярного отростка сме-
щен в сторону контрлатераль-
ную расщелине, малый фраг-
мент альвеолярного отростка 

смещен дистаньно, на что 
указывает дистальное смеще-

ние крыла носа; б) пациент с 
ОРГН, выявлен диастаз 17 мм, 

большой фрагмент смещен 
в сторону контрлатеральной 

расщелины, малый фрагмент 
смещен латерально

     

Рис. 2. Разновидности взаиморасположения фрагментов альвеолярного отростка у младенцев с ОРГН
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5. Большой фрагмент альвеоляр-

ного отростка смещен латераль-
но и кпереди от расщелины более 
4 мм, малый фрагмент смещен ла-
терально, диастаз между фрагмен-
тами от 7 до 20 мм (рис 2).

Из данных таблицы следует, что 
наиболее часто встречалась пятая 
разновидность деформации аль-
веолярного отростка (56,7%), пер-
вая и четвертая разновидности — 
в 15,3% случаев.

Для врача-ортодонта эти данные 
необходимы, так как младенцам 
со второй (5,1%) и третьей (7,6%) 
разновидностью нет показаний для 
проведения РОЛ, но при наличии 
расщелины неба показано изго-
товление разобщающей пластинки 
для налаживания вскармливания. 
Напротив, детям (87,3%) с первой, 
четвертой и пятой разновидностями 
расположения фрагментов необхо-
димо проведение РОЛ, причем де-
тям первой разновидности показано 
латеральное перемещение малого 
фрагмента, младенцам с четвертым 
и пятым типом деформации альвео-
лярного отростка необходима репо-

зиция обоих фрагментов альвеоляр-
ного отростка.

У прооперированных детей сме-
щение косметического центра верх-
него зубного ряда наблюдалось во 
всех группах независимо от вида 
первичного хирургического вмеша-
тельства. Нарушение взаимораспо-
ложения фрагментов мы оценивали 
по расположению межрезцовой ли-
нии верхнего зубного ряда (рис. 3).

Смещение косметического цент-
ра верхнего зубного ряда наблюда-
лось у детей, прооперированных по 
всем трем протоколам первичного 
хирургического вмешательства. У 3 
детей, не получавших хирургиче-
ское лечение до 7 лет, мы наблюда-
ли такую же клиническую картину 
взаиморасположения фрагментов 
альвеолярного отростка верхней че-
люсти, как у младенцев.

У 65 прооперированных детей 
(41,4%) по протоколам: хейлопла-
стика, ринохейлопластика, также 
выявлено смещение межрезцовой 
линии верхнего зубного ряда в сто-
рону, противоположную расщелине. 
Напротив, у 28 детей (17,8%), про-

Рис. 3. Смещение межрезцовой линии от косметического центра 
лица у пациентов с ОРГН: а) в сторону, противоположную расще-

лине альвеолярного отростка; б) в сторону расщелины альвеоляр-
ного отростка

Рис. 4. Взаиморасположение фрагментов альвеолярного отростка 
у пациентов с ОРГН после проведенных операций

оперированных по протоколу рино-
хейлопериостеопластики, выявле-
но смещение межрезцовой линии 
в сторону расщелины (рис. 4).

Из приведенных данных следу-
ет, что смещение межрезцовой ли-
нии в сторону контралатеральной 
расщелины у оперированных паци-
ентов можно расценивать как со-
хранение первичной деформации 
альвеолярного отростка. То есть 
восстановленная круговая мышца 
рта не способна осуществить рота-
цию большого фрагмента альвео-
лярного отростка. Кроме того, под 
действием тракции губы большой 
фрагмент смешается назад без 
перемещения в трансверзальной 
плоскости. У всех пациентов после 
выполнения ринохейлопериостео-
пластики выявлено смещение меж-
резцовой линии верхнего зубного 
ряда, а соответственно большого 
фрагмента альвеолярного отростка 
в сторону расщелины. Такая ситуа-
ция, очевидно, связана с методикой 
проведения операции, при выпол-
нении которой слизисто-надкост-
ничный лоскут с одного фрагмента 
фиксируется к другому, что способ-
ствует неконтролируемому переме-
щению фрагментов в трансверзаль-
ной плоскости.

У 63,8% пациентов с ОРГН в по-
стоянном прикусе выявлена адентия 
резцов. Наряду с адентией лате-
рального резца на стороне расще-
лины, о чем достаточно данных 
в изученной литературе [1–5], мы 
наблюдали адентию центрального 
и латерального резца на стороне 
расщелины, латерального резца со 
стороны контралатеральной расще-
лины, латерального резца с обеих 
сторон (рис. 5).

Выявлена зависимость частоты 
встречаемости адентии резцов от 
вида хирургического вмешательст-
ва и сроков ее проведения.

При выполнении хейлопластики 
адентия резцов наблюдалась у 84% 
детей. Среди детей, которым была 
выполнена ринохейлопластика, вы-
явлена у 44% пациентов. И у детей, 
перенесших ринохейлопериосте-
опластику, адентия имелась в 55% 
случаев (рис. 6).

Как видно из данных диаграмм, 
раннее (до 6 месяцев) выполнение 
хейлопластики повышает вероят-
ность адентии постоянных зубов. 
Такие же закономерности отмечены 
при других видах реконструктивных 
операции верхней губы: ринохейло-
пластика, ринохейлопериостеопла-
стика.
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Таким образом, реконструк-
тивные операции верхней губы, 
выполненные в ранние сроки без 
предварительного раннего ортопе-
дического лечения, не способствуют 
устранению первичной деформации 
альвеолярного отростка верхней 
челюсти и повышают вероятность 
нарушения развития зачатков, при-
водящих к адентии.
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Рис. 5. Адентия резцов у пациентов с ОРГН: а) адентия латерального резца в области расщелины;

б) адентия центрального и бокового резца на стороне расщелины; в) адентия латерального резца 
на стороне контралатеральной расщелины; г) адентия латеральных резцов с обеих сторон

 
 

  

Рис. 6. Частота встречаемости адентии резцов у пациентов с ОРГН 
в зависимости от протокола хирургического вмешательства 

и сроков его проведения
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Method of diagnosis of impacted teeth on the 
upper jaw using cone-beam computed tomography

M.A. POSTNIKOV, D.A. TRUNIN, G.V. STEPANOV, M.M. KIRILIN, E.O. KORTUNOVA

Резюме
Целью является повышение эффективности диагностики и комплексного лечения пациентов 

с ретенцией резцов и клыков верхней челюсти.
Разработана и внедрена в практику врача-ортодонта методика определения пространственного 

расположения ретенированных зубов фронтального отдела верхней челюсти, с использованием 
при этом данных конусно-лучевой компьютерной томографии. Предлагаемый способ позволяет 
определить уровень залегания ретенированного зуба и степень его наклона, что очень важно для 
планирования комплексного ортодонтического и хирургического лечения пациентов с ретенцией.

Ключевые слова: ретенированные зубы, диагностика, ортопантомография, конусно-лучевая 
компьютерная томография, комплексное ортодонтическое лечение.

Abstract
The aim is to increase the effectiveness of diagnosis and comprehensive treatment of patients with 

impacted incisors and canines on the maxilla.
A technique of determining the spatial location of the frontal impacted teeth on the maxilla was devel-

oped and introduced into practice of the orthodontist, using data from cone-beam computed tomography. 
The proposed method allows to determine the level of location and degree of its inclination, that is very 
important for planning comprehensive orthodontic and surgical treatment of patients with impacted teeth.

Key words: impacted teeth, diagnosis, orthopantomography, cone-beam computed tomography, com-
prehensive orthodontic treatment.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Диагностика и лечение пациентов 

с ретенированными постоянными 
зубами является одной из актуаль-
ных проблем современной стома-
тологии. Это связано, прежде всего, 
с морфологическими, функциональ-
ными и эстетическими изменения-
ми, возникающими при отсутствии 
зуба в зубном ряду, ведущими к на-

рушению социальной адаптации 
личности.

На сегодняшний день ретенция 
зубов является достаточно распро-
страненной аномалией развития 
зубочелюстной системы: на 100 
детей, обратившихся за ортодон-
тической помощью, 15–20 имеют 
аномалию прикуса, осложненную 
ретенцией одного или более зубов 
(Будкова Т. С., Жигурт Ю. И., Хоро-

шилкина Ф. Я., 1997). Чаще ретени-
рованными бывают передние зубы 
верхней челюсти: центральные рез-
цы и клыки — 61,6% (Степанов Г. В., 
2008).

В классических случаях лечения 
пациентов с ретенцией зубов долж-
но быть выбрано традиционное ор-
тодонтическое лечение [1, 5, 10, 11]. 
Однако в случае, когда ретениро-
ванный зуб имеет аномалию распо-
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Несмотря на достаточную попу-

лярность использования в работе 
у врачей-ортодонтов, эта методика 
имеет ряд существенных недостат-
ков. По ОПТГ нельзя достоверно 
определить положение и размеще-
ние элементов верхней и нижней 
челюсти, в том числе и зубов, так 
как происходит деформация ана-
томических структур за счет насла-
ивания последних друг на друга. 
Установлено также, что истинные 
вертикальные и горизонтальные ли-
нейные размеры зубов и челюстей 
значительно искажаются на ОПТГ, 
вследствие чего не представляет-
ся возможным определить общий 
коэффициент увеличения изобра-
жения. Кроме того, при получении 
ОПТГ проводится срез на опреде-
ленной глубине, поэтому изобра-
жение непрорезавшихся зубов, 
расположенных не по центру альве-
олярного отростка, может быть либо 
увеличенным, либо уменьшенным 
(Хорошилкина Ф. Я., 2006). Все вы-
шеперечисленное позволяет нам 
говорить о том, что данный метод 
недостаточно информативен и не 
позволяет нам с точностью оценить 
пространственное расположение 
ретенированного зуба в челюсти.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Повысить эффективность диаг-

ностики и комплексного лечения 

пациентов с ретенцией путем со-
здания и внедрения новой методики 
определения топографии ретени-
рованных резцов, клыков верхней 
челюсти, с использованием данных 
конусно-лучевой компьютерной то-
мографии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработка и реализация метода 

диагностики и комплексного лече-
ния пациентов с ретенцией резцов 
и клыков верхней челюсти проводи-
лась на базе кафедры стоматологии 
ИПО ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава 
России. Были получены и изучены 
12 компьютерных томограмм у 6 па-
циентов с ретенцией зубов во фрон-
тальном отделе верхней челюсти. 
Каждому пациенту соответствовало 
два трехмерных изображения, одно 
из которых использовалось для 
исследования уровня залегания, 
а второе — для определения угла 
наклона продольной оси ретениро-
ванного зуба.

Для проведения конусно-лучевой 
компьютерной томографии нами 
была использована рентгеновская 
установка Planmeca ProMax 3D Mid.

Для работы с полученным рен-
тгеновским изображением исполь-
зовался персональный компью-
тер с программным обеспечением 
компьютерной графики Planmeca 

ложения, неправильный наклон или 
неблагоприятные индивидуальные 
анатомические особенности, не-
сомненно, показано комбинирован-
ное хирургическое и ортодонтиче-
ское лечение [3, 5, 6]. Именно здесь 
особенно важным и является опре-
деление точной локализации рете-
нированного зуба.

При задержке прорезывания зу-
бов рентгенологические методы 
исследования являются основны-
ми как в постановке диагноза, так 
и в планировании лечебных меро-
приятий.

Известны некоторые способы оп-
ределения уровней расположения 
ретенированных зубов фронтально-
го отдела. Самым распространен-
ным и общепринятым является ме-
тод, предложенный Жигуртом Ю. И. 
(1994). Изучение положения рете-
нированных зубов происходит по 
ортопантомограмме (ОПТГ) челю-
стей, на которой определяют четыре 
уровня расположения ретенирован-
ных резцов и клыков в альвеолярном 
отростке верхней челюсти. С этой 
целью на ОПТГ челюстей проводят 
срединную линию, которая совпа-
дает со срединной плоскостью. Да-
лее проводят две горизонтальные 
линии, перпендикулярные средин-
ной плоскости: одну — через точ-
ку простион, вторую — через точку 
переднего носового выступа. Вер-
тикальное расстояние между этими 
линиями делят на четыре равные ча-
сти и через полученные точки про-
водят горизонтальные линии. Пер-
вый уровень расположения зубов 
находится между двумя нижними 
линиями, четвертый — между двумя 
верхними, второй и третий — в се-
редине [4].

Для определения углов наклона 
ретенированных зубов применяют 
также методику Жигурта Ю. И.: на 
ОПТГ челюстей проводят средин-
но-сагиттальную плоскость через 
середину сошника и переднего но-
сового выступа. На уровне режу-
щих краев постоянных центральных 
резцов верхней челюсти к этой пло-
скости проводят перпендикулярно 
горизонтальную плоскость, по отно-
шению к которой определяют углы 
наклона продольных осей ретени-
рованных зубов, расположенных 
в переднем участке зубных рядов 
(верхние внутренние углы). Опреде-
лены три степени наклона продоль-
ных осей ретенированных зубов: 1-я 
степень — до 105о, 2-я степень — 
105–120о, 3-я степень — более 120о 
[4].

Рис. 1. Определение трех уровней расположения ретенированных 
зубов (резцы и клыки верхней челюсти) на КЛКТ верхней челюсти 

пациентки А., 14 лет (3-й уровень расположения зуба 2.1)
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Romexis. После выполнения КЛКТ 
в области ретенированногозуба на 
экране монитора компьютера по-
лучали рентгеновское изображени-
ев в трех плоскостях: коронарной 
— левый верхний угол, аксиальной 
— левый нижний угол, сагитталь-
ной — правый верхний угол, а также 
объемное изображение — правый 
нижний угол, которое позволяет 
определить текущую ориентацию 
X-, Y- и Z-плоскостей и текущий мас-
штаб изображений. Справа нахо-
дится панель инструментов. В окне 
каждого среза выводилась прямоу-
гольная система координат, с помо-
щью которой измеряли параметры 
ретенированного зуба и расположе-
ние его в челюсти.

Для определения уровней зале-
гания ретенированных зубов и про-
ведения измерений на полученном 
изображении мы применили модуль 
3D-компьютерной программы Dol-
phin Imaging (США).

Методика, предложенная нами, 
включает в себя определение уров-
ней расположения ретенированных 
зубов фронтального отдела (резцы, 
клыки) верхней челюсти по данным 
конусно-лучевой компьютерной 
томографии. С этой целью на ком-
пьютерной томограмме пациента 
мы проводим две горизонтальные 
линии: одну через точки Spina nasali 
anterior (Sna) и Spina nasalis poste-
rior (Snp), вторую — через апикаль-
ный базис верхней челюсти. Верти-
кальное расстояние между этими 
линиями делим на три равные части 
и через полученные точки проводим 
горизонтальные линии. Первый уро-
вень расположения зубов находит-
ся между двумя нижними линиями, 
третий — между двумя верхними, 
второй — в середине (рис. 1).

Для определения на КЛКТ уров-
ня расположения ретенированного 
зуба использовалось изображение 
в сагиттальной плоскости. Было 
установлено, что целесообразно 
выделять именно три уровня распо-
ложения ретенированного зуба, так 
как вертикальные расстояния между 
горизонтальными линиями соответ-
ствуют размеру коронки непроре-
завшегося зуба. Именно по тому, 
в какой зоне находится коронка ре-
тенированного переднего зуба, мы 
и будем определять уровень зале-
гания.

На КЛКТ в окне каждой плоскости 
находится прямоугольная система 
координат. Оси данной системы ис-
пользовались нами для измерения 
углов наклона осей ретенированных 
зубов.

Для измерения оси наклона ре-
тенированного зуба измеряли угол, 
одной стороной которого была сре-
динная ось ретенированного зуба, 
а второй стороной была линия, про-
веденная параллельно горизонталь-
ной оси прямоугольной системы ко-
ординат в сагиттальной плоскости 
и параллельно вертикальной оси 
системы координат — в коронарной 
и аксиальной плоскостях. Угол опре-
делялся с точностью до 0,01о.

По предложенной нами методи-
ке определены три степени наклона 
осей ретенированных зубов по ком-
пьютерной томограммев каждой из 
плоскостей (таблица 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе изучения 12 компьютерных 

томограмм 6 пациентов с ретенцией 
зубов во фронтальном отделе (рез-
цы, клыки) верхней челюсти, выпол-
ненных до начала лечения, выявлено 
6 ретенированных зубов (2 цент-

ральных резца, 1 боковой резец, 3 
клыка), расположенных на различ-
ных уровнях. 1-й уровень располо-
жения ретенированного зуба был 
выявлен у 1 пациента (16,7%), 2-й 
уровень — у 2 пациентов (33,3%), 
3-й уровень — у 3 пациентов (50%). 
При определении степеней наклона 
осей ретенированных зубов в трех 
плоскостях мы получили следующие 
данные (таблица 2).

У 5 пациентов (83,3%) 1-я степень 
нарушений угла наклона продольной 
оси ретенированного зуба была вы-
явлена в коронарной и аксиальной 
плоскостях; 2-я степень — в коро-
нарной и аксиальной плоскостях — 
у 1 пациента (16,7%), в сагиттальной 
плоскости — у 2 пациентов (33,3%); 
3-я степень нарушений выявлена 
только в сагиттальной плоскости у 4 
пациентов (66,7%).

Вследствие применения данной 
методики на клиническом приеме 
и использования ее при планиро-
вании комплексного лечения, было 
выявлено следующее: чем ближе 
ретенированный зуб располагается 
к спинальной плоскости и чем па-
раллельнее плоскость оси ретени-
рованного зуба к спинальной пло-
скости (Spina nasalis anterior (Sna) 
и Spina nasalis posterior (Snp)), тем 
прогноз для вытяжения менее бла-
гоприятный. Кроме того, чем боль-
ше угол наклона ретенированного 
зуба к спинальной плоскости, тем 
прогноз менее благоприятный для 
лечения ретенированного зуба. Та-
ким образом, при расположении ре-
тенированного зуба на 1-м уровне 
залегания время комплексного ле-
чения по вытяжению ретенирован-
ного зуба (резец или клык верхней 
челюсти) составит 16–18 месяцев. 
При расположении на 2-м уровне 
— 18–24 месяцев, при расположе-
нии на 3-м уровне — 24–32 месяцев. 
Вектор действия эластичной тяги 
при этом направлен в соответствии 
с измеренными углами.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациентка О., 13 лет, обрати-

лась по поводу отсутствия в зубной 
дуге верхнего центрального резца 
справа, вестибулярного положения 
верхнего клыка слева, скученности 
зубов на верхней и нижней челюсти. 
Клиническое обследование прово-
дили по общепринятой методике. 
При осмотре полости рта выявили 
отсутствие зуба 1.1 (рис. 2).

Рентгенологическое обследова-
ние пациентки включало проведе-
ние ортопантомографии челюстей, 
телерентгенографии головы в бо-

Таблица 1. Определение степени наклона осей ретенированных 
зубов (резцов, клыков верхней челюсти) в трех плоскостях, 

по данным конусно-лучевой компьютерной томографии

Плоскость Степень Значение угла

Коронарная

1 до 45о

2 45-90о

3 более 90о

Сагиттальная

1 до 100о

2 100-120о

3 более 120о

Аксиальная

1 до 45о

2 45-90о

3 более 90о
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ковой проекции с расшифровкой 
в программе Dolphin Imaging и ко-
нусно-лучевой компьютерной томо-
графии в области зуба 1.1.

Изучение полученной ортопан-
томограммы проводилось по ме-
тодике Жигурта Ю. И. Был опре-
делен уровень расположения 
ретенированного зуба 1.1 (рис. 3), 
а также угол наклона его продоль-
ной оси (рис. 4).

На полученной компьютерной то-
мограмме верхней челюсти при по-
мощи программы Dolphin Imaging по 
предложенной нами методике в са-
гиттальной плоскости мы отметили 
три уровня расположения ретени-
рованных зубов. Определили 3-й 
уровень залегания ретенированного 
зуба 1.1 (рис. 5).

Далее проводилось измерение 
углов наклона ретенированного 
зуба 1.1 в трех взаимно перпендику-
лярных плоскостях (рис. 6).

В результате измерений мы по-
лучили следующие значения углов: 
в коронарной плоскости — 56,33о, 
в сагиттальной плоскости — 129,88о, 
в аксиальной — 57,93о. Далее мы 
сопоставили полученные данные 
с данными таблицы 1. В клиниче-
ском примере угол наклона рете-
нированного зуба 1.1 в коронарной 
плоскости — 2-я степень; в сагит-
тальной плоскости — 3-я степень; 
в аксиальной плоскости — 2-я сте-
пень.

На основе полученных данных 
был поставлен диагноз: дистальная 
окклюзия, ретенция и транспозиция 
зуба 1.1, скученность зубов на верх-
ней и нижней челюстях 2–3 степени, 
вестибулярное положение зуба 2.3.

Далее пациентке было проведено 
комплексное хирургическое и орто-
донтическое лечение (рис. 7). На эта-
пе ортодонтического лечения была 
выполнена телерентгенограмма го-
ловы в боковой проекции с расшиф-
ровкой в программе Dolphin Imaging 

Таблица 2. Степени наклона осей ретенированных зубов обследо-
ванных пациентов в трех плоскостях по данным конусно-лучевой 

компьютерной томографии

Пациент
Плоскость

Коронарная Степень Сагиттальная Степень Аксиальная Степень

36,87о 1 118,72о 2 37,72о 1

12,51о 1 105,39о 2 29,85о 1

34,20о 1 136,45о 3 33,76о 1

22,78о 1 175,25о 3 18,46о 1

29,48о 1 141,09о 3 29,75о 1

56,33о 2 129,88о 3 57,93о 2

Рис. 2. Фото пациентки О., 13 
лет, с ретенцией зуба 1.1 до ор-
тодонтического лечения: лицо 
пациентки (а), верхний зубной 
ряд вид с небной стороны (б), 

смыкание зубных рядов вид 
спереди (в)

Рис. 3. Расположение ретенированного зуба 1.1 на ОПТГ у пациен-
тки О., 13 лет, до ортодонтического лечения (3-й уровень залега-

ния по Жигурту).

Рис. 4. Расположение ретенированного зуба 1.1 на ОПТГ у пациен-
тки О., 13 лет, до ортодонтического лечения (угол наклона рете-

нированного зуба составляет 30о – данное значение угла в методе 
Жигурта отсутствует)
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(рис. 8). Данную диагностическую 
процедуру совместно с ортопан-
томограммой челюстей проводи-
ли и в конце лечения (рис. 9–11). 
Комплексное лечение пациентка О. 
у врача-ортодонта проходила в те-
чение двух лет пяти месяцев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нами разработан и предложен 

способ определения топографии 
ретенированных зубов (резцов, 
клыков) верхней челюсти, с исполь-
зованием данных конусно-лучевой 
компьютерной томографии (реги-

страционный номер заявки на патент 
РФ на изобретение № 2017136914 
от 19.10.2017). Полученное при 
этом изображение, которое сфор-
мировано в трех плоскостях, разре-
шает проанализировать состояние 
элементов верхней челюсти со всех 
сторон без искажения. Следова-
тельно, это позволяет наиболее точ-
но определить уровень залегания 
ретенированного зуба, угол наклона 
его продольной оси, расстояние от 
ретенированного зуба до компакт-
ной пластинки челюсти и плотность 
костной ткани в области ретениро-
ванных зубов.

Диагностика ретенированных 
верхних клыков и резцов недоста-
точна только по ортопантомограмме 
челюстей. Новый способ диагности-
ки имеет ценность в планировании 
именно комплексного лечения. Ме-
тод следует принимать во внимание 
в процессе планирования хирурги-
ческого этапа — обнажения корон-
ки ретенированного зуба, так как он 
дает возможность хирургу выбрать 
оптимальный подход и определить, 

Рис. 5. Расположение ретенированного зуба 1.1 на КЛКТ в трех 
проекциях у пациентки О., 13 лет, до ортодонтического лечения 

(3-й уровень расположения зуба 1.1)

Рис. 6. Определение углов наклона ретенированного зуба 1.1: 
в коронарной плоскости – 56,33о, в сагиттальной плоскости – 

129,88о, в аксиальной – 57,93о

Рис. 7. Фото зубных рядов 
пациентки О., 14 лет, при 

вытяжении ретенированного 
зуба 1.1 на этапе 

ортодонтического лечения
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в какой области следует проводить 
оперативное хирургическое вмеша-
тельство.

Используя данный метод в сво-
ей клинической практике, врач-
ортодонт сможет безошибочно 
определить степень залегания ре-
тенированного зуба, направление 
действия эластичной тяги в соот-
ветствии с измеренными углами на-
клона ретенированного зуба и рас-
считать примерные сроки лечения 
согласно уровню его залегания.
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Salivadiagnostics in patients with juvenile 
rheumatoid arthritis

O.P. GALKINА, S.G. BEZRUKOV, N.N. KALADZE

Резюме
Целью нашего исследования явилось изучение физических и иммуногормональных характеристик 

ротовой жидкости у больных ювенильным ревматоидным артритом (ЮРА). Установлено снижение 
скорости саливации и повышение вязкости ротовой жидкости. В координационной связи кортизол-
АКТГ отмечено нарушение баланса в виде повышения содержания кортизола в 2,86 раза и снижения 
АКТГ в 0,62 раза. Цитокиновый профиль характеризовался состоянием иммунодефицита со сниже-
нием концентрации IL-1β — в 2,07 раза, IL-6 — в 1,83 раза, TNF-α– в 2,08 раза, IL-4 — в 0,58 раза, 
IL-10 — в 4,26 раза. Данные показатели демонстрировали корреляционную взаимозависимость, 
а также сопряженность с показателем интенсивности кариеса.

Ключевые слова: слюна, саливадиагностика, ювенильный ревматоидный артрит.

Abstract
The aim of our research was studying the physical and immunohormonal characteristics of the oral 

fluid in patients with JRA. A decrease of the rate of salivation and an increase in the viscosity of oral fluid 
have been established. In the coordination of cortisol-ACTH, there was a disturbance in the balance in 
the form of an increase in the content of cortisol in 2,86 times and a decrease in ACTH in 0,62 times. The 
cytokine profile was characterized by the state of immunodeficiency with a decrease in the concentration 
of IL-1β — in 2,07 times, IL-6 — in 1,83 times, TNF-α — in 2,08 times, IL-4 — in 0,58 times, IL-10 — in 
4,26 times. These indicators showed a correlation interdependence, as well as the conjugation with the 
index of caries intensity.

Key words: saliva, salivadiagnostics, juvenile rheumatoid arthritis.

Слюна, являясь биологической 
жидкостью организма, характеризу-
ет состояние гомеостаза не только 
полости рта, но и всего организма. 
В качестве диагностической жидко-
сти в практической медицине более 
востребована ротовая жидкость (РЖ) 
ввиду простоты забора, безболезнен-
ности процедуры и возможности па-
циентом самостоятельно собрать РЖ 
в условиях вне лечебного учреждения. 
Разработка высокотехнологических 

методик анализа РЖ, а также расши-
рение знаний в понимании изменения 
физико-химических свойств слюны 
позволили повысить диагностическую 
ценность саливадиагностики, в том 
числе на этапе доклинических прояв-
лений [3]. Высокая чувствительность 
и лабильность РЖ к различным воз-
действиям и изменениям в организме 
определяют возможность использо-
вать ее в динамических наблюдениях.

Роль слюны многообразна и хо-
рошо известна в развитии кариеса 
и патологии пародонта [8]. При этом 
остается актуальным изучение влия-
ния на характеристики РЖ индивиду-
альных, внешних и внутренних факто-
ров, обусловливающих особенности 
развития и клинического проявления 
болезней твердых тканей зубов и па-
родонта [6, 9, 20].

Специальный подход в оказании 
стоматологической помощи насе-
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лению с учетом фоновой патологии 
необходим в виду снижения уровня 
здоровья популяции [13]. Среди за-
болеваний, находящихся на стадии 
изучения и не имеющих единой точ-
ки зрения на этиологические и па-
тогенетические механизмы, особое 
место занимает ювенильный рев-
матоидный артрит (ЮРА). Данная 
патология развивается в детском 
возрасте, имеет ряд внесуставных 
проявлений, в том числе в челюст-
но-лицевой области [17], высокие 
темпы прироста заболеваемости, 
может приводить к инвалидности 
[4]. Несмотря на это, «Стандарты 
медицинской помощи больным юве-
нильным артритом» (Приказ Мин-
здравсоцразвития от 13.01.2006 
№ 21) не предусматривают оказа-
ние амбулаторно-клинической по-
мощи стоматологом, а первичная 
стоматологическая помощь опре-
делена консультативно однократно 
при нахождении ребенка в стацио-
наре. Обосновать необходимость 
проведения стоматологической 
помощи больным ЮРА на разных 
этапах возможно при изучении вза-
имовлияния ревматоидного артрита 
и оральной патологии. Значимыми 
в данном направлении являются 
работы по изучению роли Strepto-
coccus mutans в индукции синтеза 
IgG при неадекватных иммунных 
реакциях у больных ревматоидным 
артритом [5]. Также в клинических 
исследованиях установлено увели-
чение колоний Lactobacillus salivarius 
в слюне при повышении реактивно-
сти заболеваний [27]. Инновацион-
ны результаты экспериментальных 

исследований зарубежных коллег 
по участию Porphyromonas gingivalis 
в развитии ревматоидного артри-
та. Работы ученых демонстрируют 
способность P. gingivalis синтезиро-
вать фермент PAD, расщепляющий 
и преобразующий белки организма 
в цитруллин, с последующей ауто-
иммунной реакцией [23–26]. Дан-
ная тематика находит продолжение 
в отечественных разработках, к со-
жалению, единичных [1, 17]. Таким 
образом, изучение особенностей 
стоматологического статуса ЮРА, 
в том числе состояния слюнных же-
лез и их секрета, определяет акту-
альность в профилактике развития 
как оральной патологии, так и рев-
матоидного артрита.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение физических и иммуно-

гормональных характеристик РЖ 
у больных ЮРА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами обследованы 65 больных 

с диагнозом ЮРА (средний возраст 
13,55 ± 0,20 лет), находившихся на 
этапе санаторно-курортной реа-
билитации (артрит 0-I степени ак-
тивности). Контрольную группу со-
ставили 15 практически здоровых 
детей, репрезентативных по возра-
сту и гендерному признаку.

Обследование проводилось по 
стандартной методике в условиях 
стоматологического кабинета. Реги-
стрировали стоматологический ста-
тус, рассчитывали показатель ин-
тенсивности кариеса (индекс КПУ). 
Производили сбор нестимулиро-

ванной ротовой жидкости (с 8:00 до 
9:00 часов) в градуированные про-
бирки в течение 6 минут (в соответ-
ствии с рекомендациями Комиссии 
по стоматологическому здоровью, 
исследованиям и эпидемиологии 
Международной федерации сто-
матологов, 1991 [14]). Определяли 
скорость саливации (количество РЖ 
(мл), разделенное на 6). Результат 
от 0,31 мл/мин до 0,6 мл/мин рас-
ценивался как норма. Вязкость РЖ 
определяли по методу Рединовой-
Поздеева. Значение показателя 
в пределах 1,5–4,0 отн. ед. рассма-
тривали как «благоприятный» [15]. 
Для изучения уровней гормонов 
(кортизола, адренокортикотропно-
го гормона (АКТГ) и цитокинового 
профиля (провоспалительных IL-1β, 
IL-6, FNO-α и противовоспалитель-
ных IL-4, IL-10) РЖ замораживали 
и хранили при температуре минус 
20оС. АКТГ определяли с помощью 
набора реактивов EIA-3647, ACTH 
(Adrenocorticotropic Hormone) (DRG, 
США). Измеряли концентрации кор-
тизола и интерлейкинов с помощью 
наборов реагентов «ИФА-БЕСТ» 
(ЗАО «Вектор-Бест», Россия).

Статистическая обработка полу-
ченных результатов проводилась 
с использованием программы Sta-
tistica 6.0 (Statsoft, США) и Microsoft 
Excel (Microsoft, США). Силу вза-
имозависимости показателей (r) 
оценивали в диапазонах: сильная 
— 0,7 и более; средняя — 0,5–0,69; 
умеренная — 0,3–0,49; слабая — 
0,2–0,29; очень слабая — 0,19 и ме-
нее [7].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Изучение физических характе-

ристик РЖ выявило снижение ско-
рости саливации до уровня «гипо-
сиалии» и повышение вязкости до 
«неблагоприятного» значения. По 
уровням гипоталамо-гипофизарно-
адреналовой оси в координацион-
ной связи кортизол-АКТГ отмечено 
нарушение баланса в виде повыше-
ния содержания кортизола в 2,86 
раза и снижения АКТГ в 0,62 раза. 
Мукозальный иммунитет по цитоки-
новому профилю характеризовался 
состоянием иммунодефицита со 
снижением концентрации IL-1β — 
в 2,07 раза, IL-6 — в 1,83 раза, TNF-α 
— в 2,08 раза, IL-4 — в 0,58 раза, 
IL-10 — в 4,26 раза (таблица 1).

Динамическое изменение био-
физических свойств РЖ у больных 
ЮРА косвенно свидетельствовало 
об изменении содержания в ней 
кальция, фосфора, натрия, калия [3, 
11, 18], приводящих к нарушению 

Таблица 1. Показатели саливадиагностики у больных ювенильным 
ревматоидным артритом (М ± m)

Показатель, 
группы

Контрольная 
группа (n = 15)

Больные ЮРА 
(n = 65)

Изменение 
показателя 

в процентном 
соотношении

Скорость сали-
вации (мл/мин)

0,46 ± 0,011 0,210 ± 0,005*** ↓ 54,35%

Вязкость рото-
вой жидкости 

(отн. ед.)

2,85 ± 0,08 5,18 ± 0,1*** ↑ 181,75%

Кортизол (ng/ml) 2,81 ± 0,22 8,03 ± 0,61*** ↑ 285,77%

АКТГ (ng/ml) 16,91 ± 1,44 10,42 ± 0,76*** ↓ 38,38%

IL-1β (рg/ml) 26,86 ± 0,79 12,97 ± 0,68*** ↓ 51,71%

IL-6 (рg/ml) 14,21 ± 0,27 7,78 ± 0,38*** ↓ 45,25%

FNO-α (рg/ml) 16,93 ± 0,82 8,13 ± 0,52*** ↓ 51,98%

IL-4 (рg/ml) 2,31 ± 0,06 1,34 ± 0,07*** ↓ 41,99%

IL-10 (рg/ml) 23,43 ± 1,20 5,50 ± 0,29*** ↓ 76,53%
***достоверность различия с показателем контрольной группы
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ионообменных процессов в системе 
«слюна — эмаль зуба». В результате 
в полости рта формируется карие-
согенная ситуация, снижается есте-
ственная минерализации и ремине-
рализация эмали. Высокая степень 
зависимости физико-химических 
характеристик РЖ со степенью вос-
паления десны и гигиеническим 
состоянием полости рта [19] дает 
основание прогнозировать у боль-
ных ЮРА развитие гингивита с дли-
тельным сохранением признаков 
воспаления.

Анализ показателей с учетом 
начала дебюта ревматоидного ар-
трита выявил снижение скорости 
слюноотделения (р < 0,001) и повы-
шение вязкости РЖ с увеличением 
длительности заболевания ЮРА. 
Так, у детей с дебютом ЮРА менее 
6 лет (n = 32) показатели составили 
0,220 ± 0,009 мл/мин и 4,60 ± 0,13 
отн. ед. соответственно. С течением 
артрита более 6 лет (n = 33) показа-
тели были на уровне 0,160 ± 0,008 
мл/мин и 5,64 ± 0,13 отн. ед. соот-
ветственно, что свидетельствовало 
о прогрессирующей дисфункции 
слюнных желез и выраженном изме-
нении количественных и качествен-
ных характеристик секрета у дли-
тельно болеющих детей.

Гормоносаливадиагностика по 
содержанию кортизола и АКТГ вы-
явила значительный размах в из-
менении соотношения их кон-
центрации. Определенный нами 
повышенный выброс кортизола 
может быть результатом адапта-
ционной реакции. Наряду с этим, 
необходимо учитывать, что среди 
биоэффектов кортизола известна 
его способность в повышенных до-
зах подавлять всасывание кальция 
в тонком кишечнике. Также кортизол 
способен активировать мембран-
ные олигосахариды и остеокласто-
генез [10, 16, 21], что крайне важно 
учитывать при рассмотрении пато-
генетических механизмов развития 
кариеса у данного контингента боль-
ных. Дисгормональные изменения 
были менее выражены у болеющих 
ЮРА до 6-ти лет (кортизол — 8,51 ± 
0,78 ng/ml, АКТГ — 12,64 ± 1,06 pg/
ml), в сравнении с длительно боле-
ющими детьми (кортизол — 7,56 ± 
0,94 ng/ml, р < 0,05; АКТГ — 8,27 ± 
0,97 pg/ml, р < 0,05), что отражало 
усугубление регуляторных наруше-
ний в обратной связи «кортизол — 
АКТГ» с развитием ревматоидного 
артрита.

Иммуносаливадиагностика сви-
детельствовала об истощении 
функциональной активности имму-

нокомпетентных клеток по уровням 
про- и противовоспалительных ци-
токинов. Эти изменения возможны 
ввиду особенностей базисной те-
рапии ЮРА, в частности, примене-
ния препарата группы цитостатиков 
(метотрексата), обладающего цито-
токсическим и мощным иммуносу-
прессивным действием. Метотрек-
сат является «золотым стандартом» 
терапии ревматоидного артрита. 
Однако наряду с иммуномодули-
рующим эффектом лекарственное 
средство может проявлять «жест-
кий» иммуносупрессирующий эф-
фект [2], что нашло свое проявление 
на местном уровне у больных ЮРА. 
Неравномерное снижение концен-
трация ключевых цитокинов IL-1β 
и IL-10 характеризовало наруше-
ние их соотношения, в результате 
чего повышается вероятность ре-
активности со стороны слизистой 
оболочки полости рта, губ, языка 
в виде хронического рецидивирую-
щего афтозного стоматита, хрони-
ческого рецидивирующего герпе-
са, гиперпластического кандидоза, 
десквамативного глоссита. Такие 
проявления позиционируются как 
особенности стоматологического 
статуса у больных ЮРА, а также как 

побочные эффекты метотрексат-те-
рапии [17]. В зависимости от дли-
тельности артрита иммунные из-
менения были менее выраженными 
у больных с дебютом соматической 
патологии до 6-ти лет в сравне-
нии с более длительно болеющими 
детьми по уровням IL-1β (16,58 ± 
0,73 pg/ml и 9,46 ± 0,75 pg/ml, р < 
0,001 соответственно), IL-6 (9,31 ± 
0,40 pg/ml и 6,29 ± 0,51 pg/ml, р < 
0,001 соответственно), TNF-α (10,15 
± 0,62 pg/ml и 6,17 ± 0,67 pg/ml, р < 
0,005 соответственно). Концентра-
ции противовоспалительных цито-
кинов в РЖ достоверного отличия не 
имели, что согласуется с отсутстви-
ем отклика данного звена иммуните-
та в ответ на сниженное содержание 
провоспалительных интерлейкинов.

В зависимости от гендерного 
признака достоверных различий по 
саливарным параметрам установ-
лено не было (р > 0,05).

Количественная оценка изучае-
мых показателей выявила взаимо-
зависимость, а также сопряжен-
ность с интенсивностью кариеса 
различной силы (таблица 2).

Зависимость индекса КПУ с фи-
зическими характеристиками РЖ 
была традиционно высокой. В то 

Таблица 2. Корреляционные связи индекса КПУ и показателей са-
ливадиагностики у больных ювенильным ревматоидным артритом

Показатели Корреляционная 
связь Достоверность Сила 

сопряженности

КПУ – скорость 
саливации

–0,57 р < 0,001 средняя

КПУ – вязкость 0,78 р < 0,001 сильная

КПУ – кортизол 0,5 р < 0,001 средняя

КПУ – АКТГ –0,43 р < 0,001 умеренная

КПУ – IL-1β –0,27 р < 0,05 слабая

Скорость сали-
вации – вязкость

–0,64 р < 0,001 средняя

Скорость сали-
вации – АКТГ

0,41 р < 0,001 умеренная

Скорость сали-
вации – IL-1β

0,5 р < 0,001 средняя

Скорость сали-
вации – IL-6

0,27 р < 0,05 слабая

Скорость сали-
вации – TNF-α

0,39 р < 0,01 умеренная

Вязкость – АКТГ –0,32 р < 0,01 умеренная

Вязкость – IL-1β –0,39 р < 0,01 умеренная

Кортизол – АКТГ –0,34 р < 0,01 умеренная

АКТГ – IL-6 0,29 р < 0,05 слабая

IL-1β – IL-6 0,36 р < 0,01 умеренная

IL-1β – TNF-α 0,43 р < 0,001 умеренная
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же время сопряженность средней 
и умеренной силы с гормонами 
гипоталамо-гипофизарно-адре-
наловой оси свидетельствовала 
о возрастающей роли центральных 
механизмов в развитии кариеса 
у больных ЮРА. Умеренная зависи-
мость скорости саливации от уров-
ня АКТГ и очень слабая (р > 0,05) от 
содержания кортизола явились по-
казателем нарушения гуморальной 
регуляции функциональной актив-
ности слюнных желез [22]. Нема-
ловажным явился факт ослабления 
координационной связи кортизол-
АКТГ до r = –0,34, р < 0,01 (в контр-
ольной группе r = –0,58, р < 0,001), 
что отражало развитие нейроэндо-
кринной дезинтеграции, которая 
может явиться причиной развития 
внесуставных проявлений, в том чи-
сле и в челюстно-лицевой области.

Сопряженности уровней гор-
монов и цитокинов не отличались 
высокими показателями, что согла-
суется с данными литературы о раз-
личной степени экспрессии цитоки-
нов в зависимости от длительности 
и степени активности ревматоид-
ного артрита, проводимой терапии 
ЮРА, а также ряда других факторов 
[12]. Учитывая ключевую роль имму-
ногормональных и иммунных соот-
ношений в понимании механизмов 
развития аутоиммунной патологии, 
необходимо учитывать их влияние 
на формирование и особенности 
внесуставных проявлений в челюст-
но-лицевой области, а также при 
разработке, проведении и прогно-
зировании эффективности лечеб-
но-профилактических мероприя-
тий стоматологического характера 
у данного контингента больных.

ВЫВОДЫ
В результате проведенных иссле-

дований установлено, что у больных 
ЮРА физические показатели рото-
вой жидкости характеризуются сни-
жением скорости саливации и по-
вышением вязкости. На локальном 
уровне выявлены дисрегуляторные 
гормональные изменения в виде по-
вышения концентрации кортизола 
и снижения АКТГ с нарушением в их 
соотношении. Местный иммунный 
статус по уровням про- и противо-
воспалительных цитокинов характе-
ризуется иммуносупрессией. С уве-
личением длительности артрита 
показатели сиалометрии приобре-
тают более выраженные изменения. 
Интенсивность кариозного процес-
са имеет сопряженность с биофизи-
ческими и иммуногормональными 
характеристиками ротовой жидко-

сти, что свидетельствует о влиянии 
аутоиммунных расстройств и эф-
фектов метотрексат-терапии на 
развитие кариеса у больных ЮРА.
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Characteristics of the microflora of the mouth 
cavity belonged to the children suffering from 
chronic recurrent aphthous stomatitis

S.V. CHUYKIN, G.M. AKMALOVA, I. A. MIRSAYAPOVA, O. Yu. GRIGORIEVA, A.A. YUMAGULOVA

Резюме
Значительную роль в патогенезе хронического рецидивирующего афтозного стоматита отводят 

инфекционно-аллергическому фактору, изменениям в иммунной системе организма. При сниже-
нии общего и особенно местного иммунитета полости рта происходит изменение видового состава 
микрофлоры, рост ее агрессивности и антибиотикорезистентности. Целью исследования явилось 
изучение микробиоценоза полости рта у детей с хроническим рецидивирующим афтозным сто-
матитом. Исследование проведено с участием 30 детей, больных хроническим рецидивирующим 
афтозным стоматитом (1-я группа) в возрасте от 4 до 15 лет. Контрольную группу составили 20 
практически здоровых детей (2-я группа) без хронического рецидивирующего афтозного стоматита 
и без сопутствующей соматической патологии в возрасте от 4 до 15 лет. В результате исследования 
у всех детей, больных хроническим рецидивирующим афтозным стоматитом, диагностировано нару-
шение микробиоценоза полости рта. При этом в 100% случаев выявлена высокая чувствительность 
к бактериофагам, что дает возможность в некоторых случаях исключить применение антибиотиков 
и провести лечение бактериофагами.

Ключевые слова: хронический рецидивирующий афтозный стоматит, слизистая оболочка рта, 
микрофлора, лечение, бактериофаги.

Abstract
Significant role in the pathogenesis of chronic recurrent aphthous stomatitis is attributed to the 

infectious-allergic factor, changes in the immune system of the body. With a decrease in general and, 
especially, local immunity of the mouth cavity, the species composition of the microflora changes, its 
aggressiveness and antibiotic resistance increase. The aim of the study was to study the qualitative and 
quantitative structure of microbiocenosis of mouthy cavity belonged to the children with chronic recur-
rent aphthous stomatitis. 30 children suffering from chronic recurrent aphthous stomatitis (group 1) aged 
from 4 to 15 years took part in this research. 20 almost healthy children (group 2) at the age from 4 to 
15 years without chronic recurrent aphthous stomatitis and concomitant somatic pathology have been 
formed as a control group. As a result of the study, all patients suffering from chronic recurrent aph-
thous stomatitis were diagnosed with microbiocenosis disorder of the mouth cavity. In 100% of cases, a 
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high sensitivity to bacteriophages was revealed what makes it possible in some cases to exclude the use 
of antibiotics and to provide treatment with bacteriophages.

Key words: chronic recurrent aphthous stomatitis, mucous membrane of the mouth, microflora, treat-
ment, bacteriophages.

Хронический рецидивирующий 
афтозный стоматит (ХРАС) является 
одним из наиболее распространенных 
поражений слизистой оболочки рта 
(СОР), которым страдает от 20% до 
60% населения с трехлетнего возра-
ста [10]. Согласно результатам Скалли 
С., в развитых странах ХРАС болеют 
около 1% детей [9].

Несмотря на многочисленные ис-
следования, этиология и патогенез 
заболевания остаются до конца не 
изученными [2]. Значительную роль 
в патогенезе ХРАС отводят инфекци-
онно-аллергическому фактору [4–7]. 
У больных наблюдается сенсибили-
зация организма, которая выража-
ется в повышенной чувствительности 
к протею, стафилококку, стрептококку, 
кишечной палочке.

Также научные работы указывают 
на значение изменений в иммунной 
системе при развитии ХРАС [3, 8]. При 
снижении общего и особенно мест-
ного иммунитета полости рта проис-
ходит изменение видового состава 
микрофлоры (условно-патогенные 
микроорганизмы переходят в пато-
генную форму), рост ее агрессивно-
сти и антибиотикорезистентности. 
Условно-патогенные грамположи-
тельные и грамотрицательные бак-
терии, обладая широким спектром 
приспособительных механизмов, спо-
собны продуцировать ряд факторов 
патогенности, потенциал действия 
которых при их ассоциации значи-
тельно возрастает [1], что, в свою 
очередь, приводит к торпидному те-
чению заболевания и резистентности 
к проводимой терапии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение микробиоценоза полости 

рта у детей с ХРАС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проведено с уча-

стием 30 больных детей ХРАС (1-я 
группа) в возрасте от 4 до 15 лет, 
обратившихся за консультативной 
помощью в клинику стоматологии 
при Башкирском государственном 
медицинском университете и в Ре-
спубликанскую детскую клиническую 
больницу в г. Уфе. В 1-й группе у 20 
пациентов выявлено наличие забо-
леваний желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ).

Контрольную группу составили 
20 практически здоровых детей (2-я 
группа) без ХРАС и без сопутствую-
щей соматической патологии в воз-
расте от 4 до 15лет.

Кроме комплексной оценки состоя-
ния полости рта, включающей осмотр, 
определение индексов, проводили 
бактериологическое исследование 
микрофлоры полости рта со слизи-
стой оболочки рта с определением 
количественного состава микроор-
ганизмов, их видовой идентификации 
и определения чувствительности к ан-
тибиотикам и фагам. Концентрацию 
бактерий выражали в колониеобра-
зующих единицах на 1 мл ротовой 
жидкости (КОЕ/мл).

Для исследования встречаемости 
микроорганизмов рассчитывались 
относительные и абсолютные часто-
ты встречаемости микроорганиз-
мов в группах больных и здоровых 
пациентов. Оценка статистической 
значимости различий относительных 
частот встречаемости микроорганиз-
мов в двух группах (больные и здоро-
вые) выполнялась с использованием 
точного критерия Фишера (двухсто-
роннего). Выбор данного критерия 
обусловлен тем, что он обладает бо-
лее высокой мощностью по сравне-
нию с критерием X2 при сравнении 
малых выборок, как раз имеющих 
место в нашем исследовании. Уро-
вень значимости, принятый в иссле-
довании, составляет 0,05. Расчеты 
выполнялись в пакете SPSS v.20. Для 
характеристики плотности колоний 
использовалась мода.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В результате исследования у всех 

наблюдавшихся с ХРАС выявлен дис-
баланс микробной флоры.

Как видно из таблицы, статистиче-
ски значимые различия имеются по 
следующим группам микроорганиз-
мов: Streptococcus salivarius, Strepto-
coccus pneumoniae, Staphylococcus 
aureus, Neisseria spp., Candida spp.

Нарушения микробиоценоза с пре-
обладанием Candida spp. обнаружи-
вались у 50% обследованных с ХРАС, 
имеющих в анамнезе заболевания 
ЖКТ.

Бактериологические исследования 
показали, что в 100% случаев в группе 
больных детей с ХРАС и в контроль-

ной группе выделяются следующие 
микроорганизмы: Streptococcus san-
guis, Streptococcus mitis, Streptococ-
cus mutans, Fusobacterium nucleatum, 
Lactobacillus spp. (табл. 1).

Однако анализ плотности коло-
низации этими же видами у здоро-
вых пациентов и у больных с ХРАС 
показал, что их количество сильно 
варьирует (табл. 2). У выявленных 
условно-патогенных микроорганиз-
мов факторы патогенности были вы-
ражены в 10 раз больше при ХРАС. 
Кроме того, в 1-й группе выявлено 
существенное уменьшение количе-
ства лактобактерий.

Наиболее высокая чувствитель-
ность патогенных и условно-патоген-
ных микроорганизмов, высеваемых 
при дисбактериозах полости рта 
у детей, в большинстве случаев была 
выявлена к антибиотикам цефало-
споринового ряда — в 100% случаев, 
затем к оксациллину — в 80% случаев, 
гентамицину — в 79%, линкомицину — 
в 75% случаев, тетрациклину — в 74%, 
эритромицину — в 70% случаев.

Наибольшую активность к Candida 
albicans показали противогрибковые 
препараты азолового ряда — в 98% 
и амфотерицин — в 90% случаев.

У всех пациентов (100%) была вы-
явлена высокая чувствительность 
к бактериофагам.

Таким образом, в результате иссле-
дования у всех больных детей ХРАС 
выявлено нарушение микробиоценоза 
полости рта.

Длительно текущий хронический 
воспалительный процесс приводит 
к истощению защитных механизмов 
на уровне слизистой оболочки рта, что 
сопровождается сменой микробного 
статуса.

Полученные данные свидетельст-
вуют о необходимости своевременно-
го микробиологического исследова-
ния СОР у детей с ХРАС. Определение 
чувствительности выделенных штам-
мов микроорганизмов к лекарствен-
ным веществам даст возможность 
в некоторых случаях исключить при-
менение антибиотиков и провести 
лечение бактериофагами, что может 
предотвратить снижение местного 
иммунитета в полости рта и развитие 
гиперчувствительности к бактериаль-
ным и тканевым антигенам.
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Микроорганизмы

Частота выделения

pХРАС (n = 30) Контроль (n = 20)

Абс. % Абс. %

Streptococcus salivarius – – 20 100 0,000

Streptococcus sanguis 30 100 20 100 –

Streptococcus mitis 30 100 20 100 –

Streptococcus mutans 30 100 20 100 –

Streptococcus pneumoniae 7 23,3 – – 0,033

Staphylococcus aureus 24 80 10 50 0,034

Staphylococcus 
haemolyticus 6 20 – – 0,069

Haemophilusinfluenzae 2 6,6 – – 0,510

Enterobacteriaceae spp. 3 10 1 5 0,641

Neisseria spp 21 70 – – 0.000

Fusobacterium nucleatum 30 100 20 100 –

Klebsiella pneumoniae 6 20 – – 0,069

Lactobacillus spp. 30 100 20 100 –

Candida spp. 15 50 – – 0,000

Corynebacterium spp. 3 10 1 5 0,641

Таблица 1. Частота встречаемости микроорганизмов в полости рта 
у детей с ХРАС и в контрольной группе

Микроорганизмы
КОЕ/мл

ХРАС (n = 30) Контроль (n = 20)

Streptococcus sanguis 104 102

Streptococcus mitis 107 103

Streptococcus mutans 106 103

Staphylococcus aureus 106 102

Enterobacteriaceae spp. 105 102

Fusobacterium nucleatum 108 105

Lactobacillus spp. 103 107

Corynebacterium spp. 105 102

Таблица 2. Плотность колонизации основными представителями 
микрофлоры полости рта (М0 – мода)
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Peculiarities of dentistric status of adults and 
children associated with various somatic diseases 
on the background of display of connecting tissue
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Резюме
В статье представлено современное состояние проблемы дисплазии соединительной ткани (ДСТ). 

Целью данного исследования явилось установление особенности стоматологического статуса, ас-
социированного с соматическими заболеваниями у взрослых и детей (жителей г. Омска), имеющих 
признаки дисплазии соединительной ткани. Было проведено стоматологическое обследование 407 
детей и взрослых, находившихся на стационарном лечении по поводу соматических заболеваний 
в профильных отделениях медицинских организаций города Омска, и 72 человека без признаков 
ДСТ, не имеющих соматической патологии (из числа лиц, проходивших профилактический медицин-
ский осмотр). Выявлены характерные для каждой из анализируемых групп изменения в полости рта 
в стоматологической практике. Оценена взаимосвязь степени выраженности дисплазии с частотой 
встречаемости и характером стоматологических заболеваний у детей и взрослых.

Ключевые слова: дети, взрослое население, распространенность кариеса, интенсивность кариеса, 
зубы, соматические заболевания, дисплазия соединительной ткани, г. Омск.

Abstract
The article presents the current state of the problem of connective tissue dysplasia (DST). The purpose 

of this study was to establish the features of the dental status associated with somatic diseases in adults and 
children (residents of Omsk) with signs of connective tissue dysplasia. A dental examination of 407 children 
and adults who were on inpatient treatment for somatic diseases in specialized departments of medical orga-
nizations of the city of Omsk and 72 people without signs of DST without physical pathology (among those 
who underwent a preventive medical examination) was performed. Changes in oral cavity in dental practice 
characteristic for each of the analyzed groups were revealed. The relationship between the severity of dys-
plasia and the frequency of occurrence and the nature of dental diseases in children and adults is assessed.

Key words: children, adult population, caries prevalence, caries intensity, teeth, somatic diseases, 
connective tissue dysplasia, Omsk.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Соединительная ткань в организ-

ме человека занимает особое ме-
сто, выполняет сложные функции, 

определяющие качественные и ко-

личественные реакции организма 

[8, 12, 19].

В связи с этим проблема наслед-
ственной патологии соединитель-
ной ткани (дисплазия соединитель-
ной ткани — ДСТ) на сегодняшний 
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день актуальна, особенно, с уче-
том высокой распространённости 
недифференцированных, не син-
дромных её проявлений, имеющих 
характер системных нарушений. 
Дисплазия соединительной ткани 
— это состояние, которое служит 
основой для развития патологиче-
ских изменений органов и систем 
человека [3, 22, 23]. Известно, что 
развернутая клиническая симпто-
матика у лиц с выраженными прояв-
лениями ДСТ полностью формиру-
ется уже к 14-летнему возрасту [21]. 
В этом возрасте органы и физиоло-
гические системы, включая зубо-
челюстной аппарат, претерпевают 
структурно-функциональную пере-
стройку [10, 11].

Исходя из принципа единства 
структуры и функции органов и тка-
ней, принимая во внимание высокую 
распространенность патологии сое-
динительной ткани в популяции лю-
дей, уточнение особенностей сто-
матологического статуса, наиболее 
характерных для пациентов с фено-
типическими признаками ДСТ, стра-
дающих той или иной соматической 
патологией, важно для практиче-
ской деятельности врача-стомато-
лога как при планирования вмеша-
тельства, с учетом отягощающего 
заболевания, так и для случаев, ког-
да специалист может заподозрить 
у пациента наличие соматической 
патологии, о которой пациент еще 
не знает. Результаты уже проведен-
ных ранее исследований позволяют 
утверждать, что даже при внешне 
благоприятном состоянии в полости 
рта повышен риск возникновения 
различных осложнений непосредст-
венно при выполнении или через не-
которое время после медицинского 
вмешательства у пациентов с ДСТ 
[7, 15, 16].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Установить особенности стома-

тологического статуса, ассоцииро-
ванные с соматическими заболева-
ниями у взрослых и детей (жителей 
г. Омска), имеющих признаки ди-
сплазии соединительной ткани.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Было проведено стоматологи-

ческое обследование 407 детей 
и взрослых, находившихся на стаци-
онарном лечении по поводу сомати-
ческих заболеваний в профильных 
отделениях медицинских организа-
ций города Омска и 72 человек без 
признаков ДСТ, не имеющих сома-
тической патологии (из числа лиц, 
проходивших профилактический 
медицинский осмотр) (табл. 1).

Скрининг-диагностика сое-
динительнотканной дисплазии 
осуществляли при наличии двух 
и более главных признаков — доли-
хостеномелия, деформации груд-
ной клетки и позвоночника (сколи-
оз позвоночника, синдром «прямая 
спина», кифосколиоз), арахнодакти-
лия, умеренная и/или выраженная 
гипермобильность суставов., увели-
ченная растяжимость или дряблость 
кожи, заживление в виде «папирос-
ной бумажки», наличие продольного 
и/или поперечного плоскостопия, 
х-образное, о-образное искрив-
ление конечностей, «вальгусная» 
стопа, расширение венозной сети 
на коже, готическое небо, патоло-
гия зрения (миопия, астигматизм) 
и при наличии двух-трех и более 
второстепенных признаков (малые 
аномалии развития — дисморфии): 
светлокожесть, сросшиеся брови, 
гипо- и гипертелоризм, эпикант, 
гетерохромия радужной оболочки 
глаз, голубые склеры, деформиро-

ванная ушная раковина, большие 
торчащие, низко расположенные 
ушные раковины, приросшая моч-
ка, изогнутые мизинцы, преходящие 
суставные боли, подвывихи суста-
вов [5].

При стоматологическом обсле-
довании определяли: индекс ин-
тенсивности кариеса зубов (КПУ + 
кп, КПУ, КПУ(п)), индекс гигиены по 
Федорову-Володкиной (ИГ), упро-
щенный индекс гигиены полости 
рта — ИГР-У (OHI-S) Green J. C., 
Vermillion J. K. и папиллярно-марги-
нально-альвеолярный индекс (РМА) 
в модификации Parma (1960).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ данных, полученных при 

стоматологическом обследовании 
пациентов, находившихся на лече-
нии по поводу хронических забо-
леваний в терапевтических/педиа-
трических отделениях, показал, что 
процент зубов, пораженных кари-
есом у детей и подростков, соста-
вил 82,9%. При этом во временных 
зубах — 74% (из них: кариозных 
зубов — 53,2%, пломбированных 
— 51,9%), а в постоянных зубах — 
47,9% (из них: кариозных зубов — 
29,0%, пломбированных — 25,2%, 
удаленных — 3,3%). Средний индекс 
интенсивности кариеса у участни-
ков исследования составил 4,35 ± 
0,09, что соответствует среднему 
уровню поражаемости кариесом 
(согласно данным ВОЗ), и не отли-
чалось от данных, полученных при 
обследовании пациентов из группы 
сравнения. Осложненные формы 
кариеса, такие как «хронический 
пульпит», были диагностированы 
у 27,6% детей и подростков, «хрони-
ческий периодонтит» — у 60,2%, что 
статистически значимо превышало 

Таблица 1. Распределение обследованных людей по возрасту  
и сопутствующей соматической патологии

Пациенты: 
дети по-
долстки 

взрослые 
(n = 407)

Пациенты находились на лечении в терапевтических/педиатрических отделениях 
по поводу следующих хронических заболеваний
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показатели лиц без соматической 
патологии и признаков ДСТ. Дети 
(7–12 лет) с интактными зубами со-
ставили 11 человек (8,9%), а у под-
ростков (до 17 лет) такие случаи не 
наблюдались.

Из 27 пациентов (7–17 лет) с за-
болеваниями сердечно-сосуди-
стой системы у 8 человек (29,6%) 
определялась декомпенсированная 
форма кариеса. Наибольшее коли-
чество хронических форм пульпи-
та отмечалось при наличии у детей 
и подростков болезней лор-органов 
(4 из 14 (28,5%)) и аллергических 
заболеваний (5 из 18 (27,7%)). На-
ибольшее количество хронических 
форм периодонтита также было 
зарегистрировано в группе лиц, 
страдающих различными аллерги-
ческими заболеваниями (16,7%), 
и у пациентов (7–17 лет) с патологи-
ей лор-органов — 14,3%.

Индекс гигиены по Федорову-Во-
лодкиной у обследованных детей 
и подростков составил 2,23 ± 0,03, 
что указывает на неудовлетвори-
тельный уровень гигиены полости 
рта. Индекс РМА составил 10,32 ± 
0,23, что соответствовало легкой 
степени воспаления тканей паро-
донта (рис. 1). Несколько более вы-
сокие значения индекса были у де-
тей и подростков с хроническими 
заболеваниями лор-органов и ал-
лергическими заболеваниями.

Характерной особенностью для 
данной группы обследованных яви-
лось наличие максимального количе-
ства аномалий строения мягких тка-
ней рта и зубочелюстных аномалий 
(табл. 2).

Клинические показатели состоя-
ния зубов у взрослых с признаками 
ДСТ, находившихся на лечении по 
поводу хронических заболеваний 
в профильных терапевтических от-
делениях, и лиц из группы сравнения 
представлены в таблице 3.

Установлено, что у пациентов 
с признаками ДСТ показатели, ха-
рактеризующие уровень интен-
сивности кариеса, были выше, чем 
у лиц из групп сравнения при одина-
ково неудовлетворительном уровне 
гигиены рта. Кариозные полости 
(в структуре индекса КПУ, КПУ(п) 
— составляющая К) и зубы, лечен-
ные по поводу кариеса (П), у лиц из 
групп сравнения составили в сред-
нем 72,6%, остальные 27,4% слу-
чаев приходились на зубы, которые 
были эндодонтически лечены по по-
воду осложнений кариеса. У паци-
ентов из основных групп кариозные 
полости (К) и зубы, леченные по по-
воду кариеса (П), составили 48,7% 

(в группе 18–44 лет) и 23,8% (в груп-
пе 45–60 лет) соответственно. Су-
щественно в большем проценте 
случаев, в отличие от лиц из групп 
сравнения, у пациентов, страдаю-
щих соматическими заболеваниями 
и имеющих признаки ДСТ, были за-
фиксированы зубы, которые были 
лечены по поводу хронических форм 

пульпита и периодонтита, и зубы 
с поражением многих поверхностей 
(составляющие — п), а также зубы 
с признаками осложнений кариеса 
(К). Значения индексов КПУ и КПУ(п) 
также закономерно повышались 
с возрастом за счет составляю-
щей У.
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Мелкое преддверие полости рта, 
слизистые тяжи губ, короткие 

уздечки губ, языка
32 (26,0%) 2 (8,3%)

Аномалии числа зубов (отсутст-
вие закладки 2, 5, 8 и др. зачатков 

зубов), сверхкомплектные зубы
34 (27,6%) –

Аномалии положения отдельных 
зубов 49 (39,8%) 3 (12,5%)

Скученное положение зубов верх-
них челюстей и нижней челюсти, 

сужение зубных рядов
78 (63,4%) 2 (8,3%)

Аномалии прикуса (прогения, про-
гнатия, глубокий, перекрестный и 

прочее)
36 (29,3%) 1 (4,2%)

Гипоплазия эмали 65 (52,8%) 4 (16,7%)

Таблица 2. Частота встречаемости аномалий строения мягких тканей, 
зубочелюстных аномалий у детей и подростков с признаками ДСТ

Рис. 1. Индекс PMA (%) в группе пациентов (7-17 лет) с признаками 
ДСТ, находившихся на лечении по поводу хронических  

заболеваний в терапевтических/педиатрических отделениях
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У взрослых пациентов наиболь-

шее количество хронических форм 
пульпита, хронических форм пери-
одонтита отмечалось при наличии 
заболеваний сердечно-сосудистой 
системы, болезней лор-органов 
и аллергических заболеваний, чаще 
фиксировались деформации груд-
ной клетки, позвоночника, варикоз-
ное расширение вен нижних конеч-
ностей, аномалии развития почек, 
органов дыхания, желчевыводящих 
путей, дискинезия кишечника. Соче-
танные кардиореспираторные рас-
стройства, вызывающие гипоксию, 

алкалоз, электролитные и гумораль-
ные сдвиги являются самостоятель-
ными повреждающими факторами 
неполноценной соединительной 
ткани [18, 24].

Возможно, на фоне ДСТ имеются 
изменения функционального состо-
яния пульпы и в совокупности с на-
рушениями в системе иммунитета 
определяют данный тип реактив-
ности тканей на неблагоприятные 
внешние воздействия [4, 9, 14].

Характер поражений пародонта 
и некариозные поражения эмали зу-
бов у пациентов, имеющих признаки 

ДСТ и отягощающих хронические 
заболевания, и лиц из группы срав-
нения представлены в таблице 4.

Статистически значимо чаще 
у взрослых пациентов с признака-
ми ДСТ, страдающих хроническими 
заболеваниями, выявлялись: рецес-
сия десны, гипоплазия эмали, эро-
зии эмали, клиновидные дефекты, 
истирание эмали, при сравнении 
с лицами без соматической патоло-
гии и признаков ДСТ, причем такие 
признаки как рецессия десны у па-
циентов в возрасте 45–60 лет, как 
и в группе сравнения, встречалась 

чаще. Частота случаев гипоплазии 
эмали зубов у диспластиков, воз-
можно, указывает на вовлечение 
зачатков зубов в общий патологи-
ческий процесс, развивающийся 
во всем организме при ДСТ (изме-
нение формы, структуры альвео-
лярной кости, изменение минера-
лизации, кровоснабжения, тесное 
положение зачатков и др.).

Признаки пародонтита различ-
ной степени статистически значимо 
чаще диагностированы у пациентов 
основной группы в возрасте 45–
60 лет. При обследовании слизистой 
оболочки рта у 193 человек (67,0%) 
из 288 взрослых основных групп 
наблюдалось наличие хорошо ви-
димого сосудистого рисунка, нали-
чие розового, интенсивно-розово-
го или синюшного оттенка отделов 
десны (в тех случаях, когда имелись 
признаки гингивита/пародонтита — 
разной степени выраженности ги-
перемии) и преимущественно тон-
кий биотип десны (у 142 пациентов 
из 193); у 67 из 288 (23,6%) имелся 
выраженный бледный оттенок сли-
зистой оболочки рта в области при-
крепленной десны, альвеолярной 
слизистой оболочки и определялся 
тонкий биотип десны (у 49 паци-
ентов из 67). Для лиц контрольной 
группы было характерно наличие 

Таблица 3. Клинические показатели состояния твёрдых тканей зубов у взрослых с признаками ДСТ

Изучаемые 
показатели

Пациенты, 
находившиеся на 

лечении по поводу 
хронических 

заболеваний в 
терапевтических 

отделениях (18-44 
лет), n = 144

Лица без 
соматической 
патологии без 
признаков ДСТ 

(группа сравнения) 
(18-44 лет), n = 27

Пациенты, 
находившиеся на 

лечении по поводу 
хронических 

заболеваний в 
терапевтических 

отделениях (45-60 
лет), n = 140

Лица без 
соматической 
патологии без 
признаков ДСТ 

(группа сравнения) 
(45-60 лет), n = 21

КПУ 8,01 ± 0,42 4,35 ± 0,35* 14,89 ± 0,84^ 11,42± 0,89v#

КПУ (п) 10,88 ± 0,64 5,27 ± 0,51* 27,28 ± 1,07^ 16,14± 1,02v#

ИГ 1,46 ± 0,14 1,43 ± 0,11 1,65 ± 0,12 1,53± 0,10

Указаны статистически значимые различия (при p < 0,05) *по отношению к основной группе (18-44 лет), vпо отношению к ос-
новной группе (45-60 лет), ^для пациентов основных групп, #для лиц из групп сравнения.

Таблица 4. Частота встречаемости поражений пародонта различ-
ного характера, некариозные поражения эмали зубов у взрослых 

с признаками ДСТ
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Рецессия 
десны 35 (24,3%) 2 (7,4%)* 58 (41,4%) ^ 6 (28,6%) v#

Катаральный 
и гиперпла-
стический 
гингивит

22 (15,3%) 5 (18,5%) 29 (20,7%) 4 (19,0%)

Пародонтит 
различной 

степени 
тяжести

19 (13,2%) 3 (11,1%) 32 (22,8%) ^ 3 (14,3%)

Гипоплазия 
эмали, 
эрозии, 

клиновидные 
дефекты, 

истирание 
эмали

69 (47,9%) 6 (22,2%)* 74 (52,8%) 8 (42,9%)#

Указаны статистически значимые различия (при p < 0,05) * – по отношению к основ-
ной группе (18-44 лет), v – по отношению к основной группе (45-60 лет),
^ – для пациентов основных групп, #для лиц из групп сравнения.
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умеренно розовой слизистой обо-
лочки, с ровным рельефом, умерен-
но увлажненной, тонкий биотип дес-
ны был диагностирован только у 11 
человек (22,4%) из 49 взрослых из 
группы сравнения, хотя были паци-
енты с признаками гингивита и па-
родонтита.

Часто у взрослых пациентов из 
основных групп определялись ано-
малии строения мягких тканей (мел-
кое преддверие рта, множествен-
ные тяжи губ, короткие уздечки губ), 
которые были диагностированы 
у 172 обследованных(60,6%). Для 
группы сравнения не было характер-
но наличие такой частоты встречае-
мости аномалий строения мягких 
тканей рта. Следует признать, что 
аномалии строения мягких тканей, 
зубочелюстные аномалии, на наш 
взгляд, являются в первую очередь 
диспластикозависимыми измене-
ниями зубочелюстного аппарата. 
Недостаточная глубина преддверия 
полости рта, наличие аномалий при-
крепления мягких тканей к альвео-
лярному отростку являются одними 
из ведущих местных факторов, вли-
яющих на состояние тканей паро-
донта [1, 2, 13].

Следствием подобной ситуации 
может быть функциональная травма 
за счет сосудистых нарушений в ми-
кроциркуляторном русле и сниже-
ние компенсаторных возможностей 
пародонта [6,17, 20, 25].

Преимущественно дистрофиче-
ские поражения тканей пародон-
та (очаговая и генерализованная 
рецессия десны) у 74 пациентов 
(26,0%) ассоциировались с такими 
висцеральными диспластикозави-
симыми признаками, так нарушение 
гемодинамики по гипотоническому 
типу, аномалиями клапанного ап-
парата сердца (пролапсы митраль-
ного, трикуспидального клапанов, 
наличие аномально расположенных 
дополнительных хорд, разносторон-
ние нарушения ритма и проводимо-
сти).

При наличии таких висцеральных 
признаков ДСТ, как легкость обра-
зования кровоподтеков, наличие 
варикозного расширения вен ниж-
них конечностей, различные ано-
малии развития желчевыводящих 
путей, аномалии развития органов 
дыхания, у пациентов отмечалось 
поражения тканей пародонта, пре-
имущественно воспалительного 
характера (катаральный и гипер-
пластический гингивит, пародонтит 
различной степени тяжести) (102 
человека, 35,9%) (рис. 2).

При оценке состояния пародонта 
с использованием индекса PMA на-
иболее неблагоприятная ситуация 
отмечалась у всех взрослых пациен-
тов при наличии сахарного диабета 
II типа и гипертонической болезни, 
при заболеваниях ЖКТ значение 
индекса было несколько ниже, на-
именьшие значения индекса РМА 
были у взрослых больных с забо-
леваниями лор-органов и болезня-
ми почек, при этом во всех случаях 
показатели статистически значимо 
превышали аналогичный показатель 
у лиц из групп сравнения. И только 
у пациентов, имеющих врожденные 
пороки сердца, синдром вегетатив-
ных расстройств (преимуществен-
но по гипотоническому типу) было 
отмечено низкое значение индекса 
РМА, как и у лиц из групп сравнения 
(рис. 3, 4).

Таким образом, результаты про-
веденного нами исследования 
и приведенные в литературные 
данные показывают, что измене-
ния в черепно-лицевой области при 
ДСТ расцениваются как нарушения 
развития и строения твердых тка-
ней, связочного аппарата зубов, 
челюстных костей. Совокупность та-
ких изменений, развивающихся при 
ДСТ, как нарушения прикуса, гемо-
динамические сдвиги, приводящие 
к изменениям в системе микроцир-
куляции, нарушения тканевого им-
мунитета способствуют развитию 
структурных изменений в тканях 
интактного пародонта, твердых тка-
ней зубов. Эти изменения являются 
факторами, предрасполагающи-
ми к развитию воспалительных или 

дистрофических заболеваний па-
родонта, осложненных форм кари-
еса. Прослеживаются ассоциации 
внешних и висцеральных признаков 
ДСТ с частотой встречаемости и ха-
рактером определенных нарушений 
стоматологического статуса. При 
обработке анамнестических данных 
и медицинской документации отме-
чено, что у ряда подростков и боль-
шинства взрослых пациентов, осо-
бенно в группе 45–60 лет, имелись 
два и более соматических заболе-
вания.

Выявленные клинические осо-
бенности состояния органов и тка-
ней рта у обследованных пациен-
тов требуют комплексного подхода, 
диктуют необходимость сотрудни-
чества с врачами других специаль-
ностей при ведении пациентов, име-
ющих признаки ДСТ и соматические 
заболевания, разработать диффе-
ренцированные рекомендации по 
гигиеническому уходу, диспансер-
ному наблюдению, по профилакти-
ке поражения твердых тканей зубов 
и пародонта для совершенствова-
ние оказания стоматологической 
помощи таким пациентам и улучше-
ния качества их жизни.
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Рис. 3. Индекс PMA (%) в группе пациентов (18-44 лет) с признака-
ми ДСТ, находившиеся на лечении по поводу хронических заболе-
ваний в терапевтических отделениях (*при р < 0,05 по отношению 
к группе сравнения, ^по отношению к группе пациентов, страдаю-

щих сахарным диабетом II типа и гипертонической болезнью

Рис. 4. Индекс PMA (%) в группе пациентов (45-60 лет) с признака-
ми ДСТ, находившиеся на лечении по поводу хронических заболе-
ваний в терапевтических отделениях (*при р < 0,05 по отношению 
к группе сравнения, ^по отношению к группе пациентов, страда-

ющих сахарным диабетом II типа, гипертонической болезнью, 
заболеваниями ЖКТ)
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Parameters of the dental status and stigma 
of twins

A.I. VOLYNKINA, V.G. GALONSKY, L.S. EVERT, E.A. TEPPER, A.A. CHERNICHENKO

Резюме
Опыт отечественных и зарубежных исследований свидетельствует об уникальности условий 

внутриутробного развития близнецов и неблагоприятных исходах для их здоровья. Настоящее ис-
следование посвящено анализу параметров стоматологического статуса и внешней стигматизации 
близнецов, основано на опыте наблюдения 89 детей, рожденных от многоплодной беременности.

В результате обнаружены различия рассматриваемых параметров в группах близнецов с дискор-
дантностью развития и между детьми из одних близецовых пар/троен с тенденцией большей частоты 
и выраженности патологических изменений у ребенка с меньшей массой тела при рождении или 
обоих детей, внутриутробное развитие которых происходило при выраженной диссоциации. Этот 
факт подтверждает неравнозначность и зачастую неблагоприятный характер условий многоплодной 
гестации для близнецов.

Ключевые слова: близнецы, дети, здоровье, зубы, стоматологический статус, стигмы дизэмбри-
огенеза, многоплодная беременность.

Abstract
Experience in national and international research shows the unique conditions of intrauterine de-

velopment of twins and adverse outcomes for their health. The present study focuses on the analysis of 
the dental status of parameters and external stigma of twins, based on the experience of monitoring 89 
children born from multiple pregnancies.

As a result a number differences of the considered parameters have been found in groups of twins 
with discordant development and between children from one twin pairs / triplets with the trend of higher 
frequency and severity of pathological changes in a child with a lower birth weight or both children, 
prenatal development of whom took place in severe dissociation. This fact confirms the equal but often 
the nature of the adverse conditions of multiple gestation for the twins.

Key words: twins, children, health, teeth, dental status, stigma, abnormal embryogenesis, minor 
anomalies, multiple pregnancy.

В современных условиях развития 
человеческой популяции обращает 
на себя внимание факт увеличения 
частоты рождения близнецов. Уче-
ные называют две основные причины 

распространения тенденции много-
плодной беременности: спонтанное 
созревание нескольких фолликулов 
при отмене оральных контрацептивов, 
широко используемых на террито-

рии развитых и развивающих стран, 
и внедрение вспомогательных репро-
дуктивных технологий, сопровожда-
ющихся индукцией суперовуляции 
[2]. Особенности внутриутробного 
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Исследование
развития и постнатального онтогене-
за близнецов представляют интерес 
для современной медицинской нау-
ки и обоснованы в рамках отдельной 
дисциплины гемеллологии (от лат. 
gemelli — близнецы).

Изначально наблюдения и анализ 
закономерностей по данной пробле-
ме проводились преимущественно 
генетиками, а позже они дополнялись 
открытиями в эмбриологии и физи-
ологии. Психологами и логопедами 
выявлены специфические особенно-
сти поведения, коммуникации и речи, 
характерные для близнецовых пар 
в детском и подростковом возрасте 
и именуемые как «феномен близне-
цов» [10]. На сегодня выборки с близ-
нецами изучаются с совершенно новых 
позиций в связи с активным внедре-
нием современных биомедицинских 
технологий репродукции (ЭКО, ИКСИ 
и др.) и исследованием состояния здо-
ровья детей, рожденных после их реа-
лизации [7, 25, 29]. Однако результаты 
подобных работ лишь фрагментарно 
представляют данный контингент, а за-
частую анализ показателей проведен 
в общности с детьми, рожденными 
от одноплодной беременности и не 
может быть убедительным для гемел-
лологии [27].

Параметры перинатального перио-
да у близнецов обусловлены уникаль-
ными условиями их внутриутробного 
развития. Лишь в 15–30% случаев 
многоплодной гестации отмечено 
физиологическое течение беремен-
ности [35]. Этот факт связан с про-
цессами эволюции млекопитающих, 
которые способствовали уменьшению 
возможностей к многоплодию. Так 
организм женщины приспособлен для 
вынашивания одного плода и много-
плодная беременность рассматрива-
ется сегодня как классическая модель 
фетоплацентарной недостаточности 
[2]. При этом доказано, что опреде-
ляющим фактором перинатальных 
исходов является не зиготность, а хо-
риальность. Именно монохориальный 
тип плацентации является наиболее 
неблагоприятным [2]. Это обуслов-
лено такими морфологическими осо-
бенностями ангиоархитектуры моно-
хориальной плаценты, как анастомозы 
между системами кровообращения 
двух плодов [19, 20].

Многоплодная беременность мо-
жет осложниться задержкой роста, 
внутриутробной гибелью одного или 
обоих плодов, клинические формы 
и последствия которых зависят от 
срока возникновения осложнений 
[2]. Возможны полная или частич-
ная абсорбция эмбриона, погибше-
го в сроке до 10 недель гестации 

(«феномен пропавшего близнеца»). 
Клинически данная ситуация рас-
ценивается как угроза прерывания 
беременности, а объективная ча-
стота неизвестна из-за трудностей 
диагностики. Для выжившего плода 
данное осложнение ассоциируется 
с риском возникновения задержки 
внутриутробного развития и детского 
церебрального паралича [18]. Более 
поздняя гибель (конец I — начало II 
триместра) именуется как «бумажный 
плод» и представляет собой мацера-
цию плода вследствие дегидратации 
и частичной абсорбции компонентов 
неразвивающегося плодного яйца 
под давлением растущего амниотиче-
ского пузыря живого плода [22]. При 
монохориальной двойне у выжившего 
плода часто встречаются осложнения, 
обусловленные циркуляцией крови 
через анастомозы в плаценте, транзи-
торной гипотензией и гипоперфузией, 
острой анемией, поступлением тром-
бопластических факторов и продук-
тов распада тканей, коагулопатией, 
эмболизацией некротизированными 
фрагментами плаценты, ишемиче-
ским и гемморагическим поражением 
органов [2]. В первую очередь извест-
ны поражения центральной нервной 
системы, однако возможны и такие 
экстрацеребральные патологии, как 
атрезия тонкого кишечника, гастро-
шизис, гидроторакс, аплазия кожи, 
аплазия мозгового слоя почек, вро-
жденная ампутация конечностей [21].

Гемодинамический дисбаланс, не-
равноценное распределение плаценты 
между плодами, краевое и оболочеч-
ное прикрепление пуповины у одно-
го из них выражается в диссоциации 
развития и/или дискордантном росте 
близнецов, что вносит существенный 
вклад в неблагоприятные перинаталь-
ные исходы [14, 23, 30, 31, 33]. Так Си-
чинава Л. Г. с соавт. (2015) выявили 
прямую зависимость между частотой 
гипоксии плода/плодов (по данным 
кардиомониторного и допплероме-
трического исследований), патоло-
гическими изменениями при нейро-
сонографии и степенью диссоциации 
близнецов. Авторами отмечено также, 
что в зависимости от выраженности 
дискордантности значительно раз-
личался гестационный возраст на 
момент рождения [14]. Именно сни-
женный гестационный возраст и, как 
следствие, малая масса при рождении 
являются самыми распространенными 
факторами заболеваемости близне-
цов [6].

Таким образом, многоплодная 
гестация создает предпосылки для 
развития перинатальных осложнений 
и ассоциированной с ними системной 

патологии. Терапевтические меро-
приятия, проводимые в поздние сроки 
беременности и постнатально, мало-
эффективны, а некоторые наблюдае-
мые изменения у детей необратимы 
[11]. Так доказано, например, что 
гипоксия задерживает созревание 
структур стволовых отделов мозга 
уже с 6–11 недель развития, является 
причиной дисплазии сосудов и не-
совершенства гематоэнцефаличе-
ского барьера [5]. Тонким индикато-
ром патогенных влияний в периоде 
внутриутробного развития являются 
стигмы дизэмбриогенеза и изменения 
анатомических структур челюстно-ли-
цевой области [1, 13, 15, 16, 26, 28]. 
В целом, мультифакториальный ха-
рактер стоматологической патологии 
у детей обусловлен ранними сроками 
(с 5 недели эмбрионального разви-
тия) морфо- и органогенеза челюст-
но-лицевой локализации и участием 
в этих процессах производных всех 
трех зародышевых листков [8, 9, 17].

Однако при анализе отечествен-
ной и зарубежной литературы нами 
не обнаружены результаты оценки 
стигматизации в группах близнецов, 
а стоматологические исследования 
у них ограничивались лишь изучением 
параметров прорезывания временных 
зубов [32, 34].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка и анализ параметров сто-

матологического статуса и внешней 
стигматизации у близнецов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование основано на опыте 

наблюдения 89 близнецов (45 маль-
чиков, 44 девочки) в возрасте до 6 лет. 
Из них 83 родились из двойни, 6 — из 
тройни. 65 детей рождены в резуль-
тате индуцированной беременности 
с применением вспомогательных ре-
продуктивных технологий, 24 близ-
неца — в результате спонтанного 
многоплодия.

В рамках обследования анализи-
ровали клинико-анамнестические 
характеристики, полученные при ин-
тервьюировании родителей и выкопи-
ровке данных из амбулаторной карты 
развития ребенка. Клиническое об-
следование ребенка начинали с внеш-
него осмотра, регистрируя стигмы 
дизэмбриогенеза, считая таковыми 
аномалии, не влияющие на функцию 
органа и не являющиеся существен-
ными косметическими дефектами, 
при исключении наследственного 
или приобретенного постнатально 
генеза [16].
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Исследование
Оценку стоматологического ста-

туса проводили с использованием 
стандартного набора инструментов 
и традиционных методик. В зубной 
формуле ребенка динамически отме-
чали зубы с момента перфорации ими 
альвеолярной десны с обнажением 
одного бугра или режущего края. На 
основании разработанных ранее ре-
гиональных нормативов сроков про-
резывания зубов для каждого ребенка 
определяли соответствие норме или 
опережение/отставание в процессах 
формирования временного и посто-
янного прикуса [4, 12].

Дискордантность близнецов опре-
деляли как отношение разницы между 
значениями их массы тела при рожде-
нии к массе большего новорожден-
ного [14]. Все обследуемые распре-
делены по группам согласно степени 
дискордантности: <10% (I группа, 42 
близнеца — 47,2%); 10–20% (II груп-
па, 32 близнеца — 35,9%); 20–25% (III 
группа, 15 детей — 16,9%).

Статистическую обработку по-
лученных результатов проводили 
с применением пакета прикладных 
программ Statsoft Statistica 10.0. Ста-
тистическую значимость различий 
между значениями качественных по-
казателей определяли по критерию χ2 
Пирсона, количественных — по кри-
терию Манна-Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЯ
У большинства обследованных де-

тей (69,7%) наблюдали соответствие 
сроков прорезывания временных зу-
бов региональным нормативам. Ран-
нее формирование временного при-
куса отмечено в единичных случаях, 
позднее — у 16,7% близнецов в I груп-
пе, у 34,4% детей II группы и 60,0% об-
следованных в группе со значениями 
диссоциации более 20% (III группа); 
р ≤ 0,05. Обнаружены различия по 
данному параметру между детьми из 
одних близнецовых пар с тенденцией 
опережения для ребенка с большей 
массой тела при рождении. Кроме 
того, временные зубы прорезывались 
с разницей в 1–2 месяца чаще в груп-
пах со значениями дискордантности 
более 10% (II и III группы).

В сроках формирования постоян-
ного прикуса подобных различий не 
обнаружено, что подтверждает дейст-
вие феномена «догоняющего роста» 
и компенсации, в том числе в темпах 
развития зубочелюстного аппарата 
[24]. Старт прорезывания постоянных 
зубов или признаки, свидетельствую-
щие об этапе формирования прику-
са, предшествующем прорезыванию 
постоянных зубов, такие как утолще-

ние альвеолярного гребня, тремы, 
подвижность временных зубов, на-
блюдали у всех обследуемых детей 
в возрасте пяти лет.

Общесоматические и поведен-
ческие реакции при прорезывании 
временных зубов (гипертермия 
тела, диспептические расстройст-
ва, нарушения сна и аппетита) реги-
стрировали у 31,5% близнецов, что 
значительно превышает значения 
данного показателя, определенные 
для детей, рожденных от одноплодной 
беременности (15,0%; р = 0,0015) [3]. 
По данному признаку не обнаружено 
значимых различий между близне-
цами с различной степенью дискор-
дантности.

Патологические изменения слизи-
стой оболочки полости рта были пред-
ставлены участками десквамации на 
слизистой оболочке дорсальной по-
верхности языка, отмечены у 7 (7,9%) 
детей из близнецов с дискордантно-
стью развития более 10%, и во всех 
случаях это наблюдалось у ребенка со 
сравнительно меньшей массой тела 
при рождении. Аналогичная законо-
мерность выявлена по параметрам 
прикрепления мягких тканей в поло-
сти рта. Аномальное прикрепление 
уздечек языка, губ наблюдали у 16,7% 
детей в группе с дискордантностью 
менее 10% и у 21,3% близнецов со 
значениями диссоциации более 10%; 
р = 0,2916. При этом, в случаях моно-
хориальных двоен анализируемый 
признак обнаружен у обоих близне-
цов, а среди детей, рожденных от ди-, 
трихориальной гестации — у ребенка 
с меньшей массой при рождении.

Гипоплазия эмали зубов выявлена 
у троих детей и только в группе близ-
нецов с дискордантностью более 20% 
(III группа). Данные изменения были 
представлены пятнистой и бороздча-
той формой системной гипоплазии 
эмали, отмечались у детей, рожден-
ных с массой тела менее 2500 г. Ве-
личина показателей интенсивности 
и распространенности кариеса среди 
обследованных в возрастном перио-
де раннего детства (1–3 года) была 
сопоставима в группах близнецов 
с различной степенью диссоциации, 
а в пятилетнем возрасте — возрастала 
в изучаемых группах с увеличением 
степени дискордантности (интенсив-
ность кариеса по группам: I (3,71), 
II (3,75), III (4,62); распространен-
ность кариеса по группам: I (57,1%), 
II (62,5%), III (100%); р (I, II–III) < 0,005.

Кроме того, значения индекса КП 
различались между детьми из одних 
близнецовых пар/троен с тенденцией 
большей интенсивности кариозного 
процесса у ребенка со сравнительно 

меньшей массой тела при рождении. 
Причем данные различия между близ-
нецами увеличивались по группам 
дискордантности (1,5 раза в I группе 
(1,86 и 1,24); 2 раза во II (0,75 и 0,375) 
и III группах (1,56 и 0,83). В возрасте 
пяти лет выявлена меньшая разница 
(1,2 раза (3,81 и 3,29), что вероятно 
обусловлено возрастающим влиянием 
факторов образа жизни и единством 
их для детей в одной семье.

Зубочелюстные аномалии и дефор-
мации, определяемые при стоматоло-
гическом обследовании, дифферен-
цировали на аномалии и деформации 
зубов, зубных рядов, окклюзии и соче-
танные. У всех обследуемых отмечали 
нормальное количество прорезав-
шихся зубов. У двух девочек, рожден-
ных с низкой массой тела (до 2500 
г) и меньшей в своих близнецовых 
парах, наблюдали аномалии формы 
зубов, которые были представлены 
макродонтом центрального и боко-
вого резцов нижней челюсти с верти-
кальной бороздой различной степени 
выраженности. Оба ребенка с пред-
ставленной аномалией были рождены 
от индуцированной гетерозиготной 
гестации, а у их матерей во время бе-
ременности диагностировали гестоз.

Изменения формы и размеров 
зубных рядов, сочетающиеся с ано-
малиями зубов и окклюзии, отмечены 
у четырех близнецов из двух пар мо-
нохориальных двоен I и II групп. Ано-
малии окклюзии зарегистрированы у 2 
(4,8%) детей I группы и 4 (12,5%) — II 
группы. Они были представлены глу-
бокими резцовыми окклюзией и ди-
зокклюзией.

Вредные привычки орофациально-
го характера как вероятный фактор 
формирования деформаций зубоче-
люстного аппарата регистрировали 
у 31,5% обследованных близнецов. 
В их числе учитывали длительное ис-
пользование пустышки, повторяющи-
еся эпизоды сосания пальцев, волос, 
предметов одежды и быта, кусания 
губ, слизистой щек, обгрызание ног-
тей и карандашей, позотонические 
рефлексы, определяющие положение 
головы, нижней челюсти и языка во 
время еды, сна, игры. Значения были 
одинаково велики в группах близне-
цов с различной степенью дискор-
дантности, однако существенно отли-
чались от аналогичных показателей, 
определенных для детей, рожденных 
от одноплодной гестации (10,2%; р < 
0,0001) [3].

Среди детей, рожденных от мно-
гоплодной беременности со сравни-
тельно большей массой тела, распро-
страненность стигм дизэмбриогенеза 
составила 31,8%, с меньшей массой 



41

2018, 2 Стоматология детского возраста и профилактика

Исследование
тела — 48,9% (р = 0,0520); аналогич-
ные различия обнаружены при срав-
нении средних величин (0,6 и 1,1). 
В близнецовых парах с выраженным 
дискордантным внутриутробным 
развитием в анамнезе эта тенденция 
проявляется еще более отчетливо — 
значения распространенности стигм 
между близнецами из таких пар от-
личаются в 2 раза (28,6% и 55,6%), 
а средние величины — в 4 раза (0,3 
и 1,2). Стоит отметить, что анализиру-
емые показатели, полученные среди 
близнецов со сравнительно большей 
массой тела при рождении, прибли-
жены к таковым у детей от одноплод-
ной беременности (распространен-
ность стигматизации у последних 
29,3%) [3].

В ходе проведенного исследования 
не выявлено специфических дисге-
незий или строго определенных их 
локализаций для детей изучаемых 
групп, выявляемые стигмы носили 
инкордантный характер. При осмотре 
туловища были зарегистрированы 
деформации грудной клетки, допол-
нительные ребра и грыжи; со стороны 
конечностей — сандалевидная щель, 
полидактилия. Чаще других наблюда-
ли дисгенезии кожи, такие как вити-
лиго, пигментные пятна, гемангиомы, 
телеангиоэктазии, большие невусы 
и фистулы. При проведении обсле-
дования в строении ушных раковин 
отмечены аномалии завитка и про-
тивозавитка, кроме того, — разнове-
ликие и асимметричные уши. В че-
люстно-лицевой области выявлены 
следующие стигмы дизэмбриогене-
за — аномалии подбородка, гипер-
телоризм глаз, асимметрия глазных 
щелей, эпикант и гетерохромия ра-
дужки. В полости рта — готическое 
небо, складчатый язык, короткие 
уздечки верхней и нижней губ, язы-
ка и диастема.

Таким образом, результаты прове-
денного исследования подтверждают 
наличие зависимости процессов эм-
бриогенеза, морфо- и органогенеза 
челюстно-лицевой области от условий 
внутриутробного периода развития 
и доказывают их неравнозначность 
и зачастую неблагоприятный характер 
для детей из близнецовых пар и тро-
ен. Обнаружены различия параметров 
стоматологического статуса в груп-
пах близнецов с различной степенью 
дискордантности и между детьми из 
одних близнецовых пар/троен с тен-
денцией большей частоты и выра-
женности патологических изменений 
у ребенка со сравнительно меньшей 
массой тела при рождении или обоих 
детей, рожденных после выражен-
ной диссоциации внутриутробного 

развития. Все это свидетельствует 
о наличии уникальных условий раз-
вития близнецов и необходимости 
учета этого фактора в процессе ди-
агностики, планирования лечебных 
мероприятий и консультирования 
врачами различных специальностей.
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Клиника

По данным эпидемиологических 
исследований, функциональными 
нарушениями стоматогнатической 
системы страдают от 60% до 80% 
популяции, при этом от 15% до 20% 
пациентов имеют жалобы на ослож-
нения в области лица, головы и шеи 
(Suckert, Lotzmann 1996). Основная 
цель стоматологической реабили-
тации пациента лечения — эффек-
тивная и стабильная функция зубо-

челюстной системы. С этой точки 
зрения технология объективизации 
компенсационно-адаптационных 
механизмов челюстно-лицевой об-
ласти с применением метода ЭМГ-
анализа является наиболее пер-
спективной.

В стоматогнатической системе 
координированное взаимодейст-
вие окклюзии, височно-нижнече-
люстных суставов и жевательных 

мышц определяет эффективность 
функций и, следовательно, качество 
жизни пациента. При этом именно 
нейромышечная система является 
динамическим посредником меж-
ду окклюзионным компонентом 
и ВНЧС, и она, как правило, первой 
реагирует на организационные на-
рушения.

Как известно, в основе дея-
тельности нервной системы лежит 

Резюме
Исследование подтвердило, что у детей, имеющих зубочелюстные аномалии функционально-

го происхождения с преобладанием гипокинетического синдрома, показатели моторного компо-
нента функциональной системы челюстно-лицевой области снижены, тогда как у детей, имею-
щих подобные аномалии с преобладанием гиперкинетического синдрома, показатели моторного 
компонента повышены. У детей с зубочелюстными аномалиями функционального происхождения 
с преобладанием гипокинетического синдрома наблюдается сосудистая дистония в пульпе первых 
моляров, обусловленная недостатком функциональной активности жевательных зубов и сниже-
нием влияния механизмов активного контроля на микроциркуляцию крови в сосудах пульпы. Для 
детей, имеющих зубочелюстные аномалии функционального происхождения с преобладанием ги-
перкинетического синдрома, характерным является незначительное снижение перфузии при низ-
ком уровне уровня контроля микрогемоциркуляции.

Ключевые слова: жевательные мышцы, орофациальные дисфункции, зубочелюстные аномалии, 
поверхностная электромиография жевательных мышц.

Abstract
The Study confirmed that in children with dental anomalies of functional origin with predominance 

of hypokinetic syndrome, the motor component of the functional system of the maxillofacial region is 
reduced, while in children with similar anomalies with a predominance of hyperkinetic syndrome, the 
motor component indicators are increased. In children with dentoalveolar anomalies functional origin 
with the prevalence of hypokinetic syndrome observed vascular dystonia in the pulp of the first molar, 
due to the lack of functional activity of the posterior teeth and reduce the influence of the mechanisms 
of the active control on the microcirculation of blood in the vessels of the pulp. For children with dental 
anomalies of functional origin with a predominance of hyperkinetic syndrome, characterized by a slight 
decrease in perfusion at a low level of control of microcirculation.

Key words: masticatory muscles, Orofacial dysfunction, dentofacial anomalies, surface electromyog-
raphy of the masticatory muscles.
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рефлекторный принцип. Прием 
информации и ее расшифровка 
в значительной степени зависят от 
форсированности исполнительных 
органов, реализующих ответную 
реакцию. Недоразвитие исполни-
тельного звена влечет за собой от-
носительное обеднение рецепции, 
а рецепторная недостаточность 
снижает информационное обеспе-
чение и эффективность его обра-
ботки.

Эти регуляторные механизмы 
можно проследить в развитии че-
люстных рефлексов у детей в пери-
од временного и сменного прикуса. 
Возраст 6–9 лет является важным 
этапом морфофункционального 
становления органов и систем дет-
ского организма. Челюстной реф-
лекс у детей в этот период (период 
раннего сменного прикуса), еще не 
полностью сформирован, так как 
пародонтально-мышечные рефлек-
сы (проприоцептивная реакция на 
окклюзионный контакт в области 
жевательной группы зубов) отсут-
ствуют, ввиду неполного прорезы-
вания моляров. При недостаточной 
интенсивности функции жевания 
недостаточная активность мышц со-
кращает объем поступающей от них 
информации, еще больше снижая 
рецепцию. В то же время при вя-
лом жевании недостаточно активно 
работают проприорецепторы паро-
донта, в связи с чем формирование 
рефлексов у детей задерживается. 
Согласно теории функциональной 
матрицы рост лицевого скелета, 
включая расширение полости носа 
и рта, происходит в ответ на функ-
циональные потребности и регули-
руется мягкими тканями, окружа-
ющими челюсти. Таким образом, 
основные функции челюстно-лице-
вой области оказывают влияние на 
развитие лицевого скелета.

С другой стороны, рецидиви-
рующие простудные заболевания, 
сопровождающиеся длительной 
заложенностью носа на фоне фи-
зиологической слабости мускулату-
ры ротовой области, у детей в этом 
возрасте нередко формируют 
устойчивый стереотип ротового ды-
хания. Выявление первопричин ро-
тового дыхания у ребенка является 
актуальным вопросом не только для 
оториноларингологов и педиатров, 
но и для неврологов, поскольку оно 
ведет к целому ряду системных рас-
стройств. Известно, что для детей 
с привычным ротовым дыханием 
характерны транзиторные корри-
гируемые отклонения в защитных 
системах организма, которые не 

имеют стойких органических нару-
шений. У таких пациентов гораздо 
чаще диагностируются аденоидиты, 
отиты, риниты и бронхиты, что спо-
собствует закреплению ротового 
типа дыхания в качестве приоритет-
ного. А это, в свою очередь, приво-
дит к формированию тяжелейших 
аномалий и деформаций не только 
челюстных костей, но и лицевого 
скелета в целом [4, 6].

Однако эта очевидная взаимос-
вязь функции и формы в большин-
стве случаев игнорируется сто-
матологами. Нередко патологии, 
которые можно легко выявить на 
ранних этапах и устранить в детском 
возрасте, мы часто наблюдаем уже 
в сформированном виде у взрослых 
пациентов — это аномалии прикуса 
и деформации строения челюст-
но-лицевой области, провоцирую-
щие формирование миофасциаль-
ных болевых синдромов различной 
этиологии. Кроме того, аномалии 
прикуса и оральные парафункции 
могут вызвать у пациента развитие 
симптомов краниомандибулярных 
расстройств. Такие парафункции 
как бруксизм, например, сопрово-
ждаются повышенной мышечной 
активностью и гипертрофией же-
вательной мускулатуры. Изучение 
этих нарушений требует более тес-
ного взаимодействия стоматологов 
с неврологами и педиатрами.

ОБОСНОВАНИЕ ТЕМЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Интерес к проблемам нарушения 

развития челюстно-лицевых струк-
тур, вызванных неправильной функ-
цией в период сменного прикуса, 
в последнее время растет [1, 4, 6], 
и ряд исследований выявил тесную 
взаимосвязь развития физиологи-
ческих систем организма и функ-
циональных нарушений челюстно-
лицевой области. Многие работы 
убедительно демонстрируют, что на-
рушения формирования челюстно-
лицевого скелета у детей нередко 
возникают в результате различных 
дисфункций мышц челюстно-лице-
вой области: привычное ротовое 
дыхание, висцеральный глотатель-
ный паттерн, дислалия и некоторые 
другие статические и динамические 
миофункциональные нарушения [3, 
2, 4]. Подобные нарушения оказы-
вает серьезное влияние на нейро-
мышечный баланс челюстно-лице-
вой области, а несимметричность 
работы мышц шеи ведет к асимме-
трии в работе парных жевательных 
мышц, в результате чего у пациен-

тов часто формируется перекрест-
ный прикус.

Известны разные способы кор-
рекции и раннего лечения орофа-
циальных дисфункций у детей — от 
миогимнастики до использования 
сложных индивидуально изготов-
ленных аппаратов функционально-
го действия [5, 7]. Однако остается 
невыясненным вопрос состояния 
и взаимосвязи функциональных 
элементов челюстно-лицевой обла-
сти у детей 6–9 лет при различных 
уровнях нарушения функции. По-
казания к выбору метода лечения 
и критерии оценки его эффектив-
ности на сегодняшний день весьма 
противоречивы.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение функционального со-

стояния жевательных мышц по 
результатам п-ЭМГ у детей с зу-
бочелюстными аномалиями функ-
ционального генеза в период ранне-
го сменного прикуса.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании приняли участие 

158 пациентов (средний возраст 7,6 
± 1,3 года) с зубочелюстными ано-
малиями. Группу контроля соста-
вили дети (47 человек) того же воз-
раста, не имеющие зубочелюстных 
аномалий.

Критерием включения в группу 
исследования было наличие зубо-
челюстной аномалии различной 
степени выраженности в сочетание 
со следующими функциональными 
нарушениями: привычное ротовое 
дыхание, «инфантильный» тип гло-
тания, нарушение произношения 
звуков, парафункции, вредные при-
вычки.

Обследуемые пациенты были 
разделены на три группы. В пер-
вую группу вошли дети, имеющие 
зубочелюстные аномалии функци-
онального происхождения с пре-
обладанием гиперкенетического 
синдрома. Гиперкинетический син-
дром устанавливали по следующим 
признакам: избыточная подвиж-
ность ребенка, невозможность сос-
редоточиться на одном задании, на-
рушение речи, сниженный уровень 
внимания.

Во вторую группу вошли дети, 
имеющие зубочелюстные аномалии 
функционального происхождения 
с преобладанием гипокинетиче-
ского синдрома. Гипокинетический 
синдром устанавливали на основа-
нии следующих признаков: вялость 
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ребенка, быстрая утомляемость, за-
медленность движений.

Группу контроля составили дети 
(47 человек), не имеющие аномалий 
прикуса и орофациальных дисфунк-
ций.

Оптимальным методом оценки 
функционального состояния сто-
матогнатической системы у детей 
является метод поверхностной ЭМГ 
с использованием стандартизиро-
ванных сравнительных показате-
лей, предложенный группой специ-
алистов Миланского медицинского 
университета под руководством 
профессора Феррарио В. [4].

Данный метод позволяет выяв-
лять нарушение функций как невро-
логического, так и окклюзионного 
генеза, что помогает прогнозиро-
вать формирование подобной пато-
логии еще в детском возрасте.

СТАНДАРТИЗАЦИЯ ЗАПИСИ
Функциональное состояние ви-

сочных и собственно жевательных 
мышц оценивалось методом поверх-
ностной электромиографии с при-
менением 8-канальной системы 
электромиографического анализа 
FREELY (De Gotzen, Италия), допол-
ненной комплексом программного 
обеспечения, разработанного на 
базе стандартизированного прото-
кола оценки функционального со-
стояния жевательных мышц [8, 9].

Согласно данному протоколу, 
аналоговый ЭМГ-сигнал подвер-
гался усилению (усиление 150, 
пропускная способность 0–10 КГц, 
двойная амплитуда входного сигна-
ла от 0 до 2000 мВ) при использова-
нии дифференциального усилителя 
с высоким коэффициентом откло-
нения (CMRR –105 дБ в пределах 60 
Гц, сопротивление входного сигна-
ла 10 CQ) и оцифровывался с разре-
шением 12 b и частотой 2230 Гц А/D. 
В процессе оцифровки сигнала ис-
пользовался фильтр верхних частот 
30 Гц и фильтр нижних частот 400 Гц, 
а также ограничитель шума 50–60 
Гц. ЭМГ-сигналы, полученные при 
записи, сохранялись программой 
для последующего математическо-
го анализа.

Для исследования использова-
лись одноразовые биполярные по-
верхностные электроды (серебро/
хлорид серебра) диаметром 10 мм 
с расстоянием между электродами 
21 мм и измерялись ЭМГ-показате-
ли жевательной, передней височной 
и грудино-ключично-сосцевидной 
мышц. Один электрод фиксировал-
ся на лоб в качестве референтного.

Первое исследование каждого 
пациента проводилось при макси-
мальном сжатии зубов на установ-
ленных между вторым премоляром 
и первым моляром на нижней челю-
сти двумя ватными валиками толщи-
ной 10 мм одинаковой плотности. 
Второе — при сжатии зубов на ок-
клюзионных поверхностях. Для ка-
ждой исследуемой мышцы средний 
ЭМГ-потенциал, регистрируемый 
при первом исследовании, прини-
мался за 100%, все измеренные 
в дальнейшем биоэлектрические 
потенциалы выражались как про-
цент от этого значения (мкВ/мкВ х 
100). Во время исследований паци-
енты сидели без поддержки головы, 
их просили сидеть в естественном 
вертикальном положении. Воспро-
изводимость поверхностных ЭМГ-
исследований тех же мышц была 
подтверждена ранее проведенными 
исследованиями (Феррарио и др., 
2000) [11, 10].

В процессе последующего анали-
за данных нами оценивались следу-
ющие стандартизированные ЭМГ-
показатели:

ATTIV — сравнительный показа-
тель отношения активности собст-
венно жевательных мышц к активно-
сти височных мышц;

IMPACT — суммарный показатель 
степени активации собственно же-
вательных и височных мышц, отра-
жающий степень активации четырех 
жевательных мышц при сжатии зу-
бов на окклюзионных поверхностях 
по отношению к сжатию зубов на 
ватных валиках;

CERVICAL LOAD — показатель 
степени вовлечения шейных мышц 
в процессе максимального сжатия 
зубов на окклюзионных поверхно-
стях.

Состояние жевательного компо-
нента оценивали путем оценки ми-
кроциркуляции в пульпе постоянных 
зубов с использованием аппарата 
«ЛАКК-2» отечественного произ-
водства.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Состояние моторного компонен-

та функциональной системы ЧЛО 
у детей 6–9 лет

Наиболее значимыми стандар-
тизированными ЭМГ-показателями 
функциональной активности ЧЛО 
у детей в период раннего сменного 
прикуса можно считать индексы AT-
TIV, IMPACT и Cervical Load, посколь-
ку они характеризуют распределе-
ние функциональной нагрузки на 
различные группы мышц, участвую-
щих в жевании.

Показатель ATTIV, отражающий 
степень преобладания активации 
собственно жевательных или височ-
ных мышц у детей 2-й группы, имел 
отрицательное значение и состав-
лял в среднем –16,46 ± 0,07%. Это 
указывало на то, что окклюзионный 
центр тяжести (центра приложе-
ния силы при жевании) у пациентов 
с преобладанием гипокинетиче-
ского синдрома смещен в область 
фронтальных зубов. Таким образом, 
у этих детей наблюдалось преобла-
дание активации височных мышц 
над собственно жевательными. 
Такое смещение точки приложе-
ния силы при жевании увеличивает 
плечо рычага сил и сопротивление 
мыщелка, что в свою очередь созда-
ет избыточную нагрузку на височ-
но-нижнечелюстной сустав. Кроме 
того, перемещение функциональ-
ной нагрузки в область фронталь-
ного отдела ведет к преобладанию 
вертикального типа роста челюст-
но-лицевого скелета.

У детей первой группы показатель 
АТТIV составлял в среднем 34,45 ± 
0,02% что значительно превышало 
средние значения этого показате-
ля у детей группы контроля. В этой 
группе пациентов было выраженное 
преобладание активации собствен-
но жевательных мышц над парой 
височных мышц при сжатии зубов на 
окклюзионных поверхностях.

Для детей группы контроля было 
характерно нормальное положе-
ние окклюзионного центра тяже-
сти (он находился между вторым 
временным моляром и первым по-

Группы наблю-
дения ATTIV, % IMPACT, % Cervical Load, 

%
n, кол-

во

1 группа 34,45 ± 0,02 118,34 ± 0,03 37,12 ± 0,05 51

2 группа –16,46 ± 0,07 79,22 ± 0,02 11,29 ± 0,02 107

Группа контроля 9,24 ± 0,09 98,54 ± 0,03 18,62 ± 0,07 47

Таблица 1. Показатели функциональной активности жевательных 
мышц у детей с зубочелюстными аномалиями функционального 

происхождения
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стоянным моляром). У этих детей 
незначительно преобладала актива-
ция собственно жевательных мышц 
над активацией височных, что явля-
ется характерным для данного воз-
раста распределением силы жева-
тельных мышц.

При анализе показателя суммар-
ной активации жевательных мышц 
(IMPACT) было установлено, что 
у детей второй группы данный по-
казатель имел низкое значение — 
он не превышал 79,22 ± 0,02%, что 
может быть охарактеризовано как 
снижение биоэлектрической актив-
ности жевательных мышц. В первой 
группе детей этот показатель соста-
вил 118,34 ± 0,03%, что превышало 
средние показатели у детей группы 
контроля. В группе контроля показа-
тель активации жевательных мышц 
составлял 98,54 ± 0,03% (табл. 1). 
Это означало, что четыре исследу-
емые мышцы равномерно и полно-
стью активировались при сжатии на 
окклюзионных поверхностях.

Анализ показателя активности во-
влечения мышц шеи (Cervical Load) 
продемонстрировал, что в группе 
контроля данный показатель соста-
вил 11,29 ± 0,02% (табл. 1). Для де-
тей второй группы были характерны 
низкие показатели активности шей-
ных мышц в момент максимально-
го сжатия зубов на окклюзионных 
поверхностях, в отличие от детей 
первой группы, у которых в ходе те-
ста была зафиксирована высокая 
степень активации шейных мышц 
(37,12 ± 0,05%).

Изучив и проанализировав аб-
солютные показатели биоэлектри-
ческой активности, можно сделать 
вывод о том, что для детей с оро-
фациальными дисфункциями харак-
терна низкая биоэлектрическая ак-
тивность жевательных мышц, и это 
особенно касается собственно же-
вательных мышц. При этом стандар-
тизированные показатели степени 
активации жевательных мышц могут 
служить объективным диагностиче-
ским критерием функциональных 

нарушений стоматогнатической си-
стемы.

Функциональные нарушения сто-
матогнатической системы наиболее 
полно характеризуют два показате-
ля: ATTIV, отражающий положение 
окклюзионного центра тяжести, 
и IMPACT, характеризующий сум-
марную степень активации (степень 
функциональной активности) всех 
жевательных мышц.

Анализ взаимосвязи между эти-
ми показателями у детей позволил 
установить, что при уменьшении 
показателя ATTIV, а значит смеще-
нии окклюзионного центра тяжести 
в передние отделы полости рта и как 
следствие увеличении нагрузки на 
мыщелок, уменьшается значение 
IMPACT, то есть уменьшается сте-
пень функциональной активности 
мышц. В случае увеличения ATTIV 
увеличивается и степень активации 
жевательных мышц.

Перенос функциональной нагруз-
ки в область фронтальных зубов при 
нарушении миодинамического ба-
ланса на фоне преобладания акти-
вации височных мышц при жевании 
у детей ведет к преобладанию вер-
тикального типа роста челюстно-ли-
цевого скелета и задержке роста как 
верхней, так и нижней челюсти. Это 
негативно влияет на формирова-
ние сопряженных небных структур 
и верхних дыхательных путей ребен-
ка.

Таким образом, исследование 
подтвердило, что у детей, имеющих 
зубочелюстные аномалии функци-
онального происхождения с пре-
обладанием гипокинетического 
синдрома, показатели моторного 
компонента функциональной систе-
мы челюстно-лицевой области сни-
жены, тогда как у детей, имеющих 
подобные аномалии с преобладани-
ем гиперкинетического синдрома, 
показатели моторного компонента 
повышены.

СОСТОЯНИЕ 
МИКРОГЕМОЦИРКУЛЯЦИИ 
В СОСУДАХ ПУЛЬПЫ 
ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ 
У ДЕТЕЙ В РАННЕМ СМЕННОМ 
ПРИКУСЕ
Средний показатель перфузии 

в молярах в группе детей первой 
группы составил 4,52 ± 0,03 пер. 
ед. При изучении микроциркуляции 
в сосудах пульпы у детей второй 
группы установлено, что в посто-
янных молярах средняя величина 
перфузии составила 4,11 ± 0,03 пер. 
ед. (табл. 2). У детей группы контр-
оля средняя величина перфузии 
в первых молярах была достоверно 
выше, чем тот же показатель у детей 
первой и второй групп.

Среднее колебание перфузии 
относительно среднего значения 
показателя потока крови определя-
ли для уточнения уровня модуляции 
микрокровотока. Для детей первой 
группы показатель уровня модуля-
ции в молярах составил 0,28 ± 0,03 
отн. ед. У детей второй группы зна-
чение показателя σ в пульпе первых 
моляров составило 0,35 ± 0,02 отн. 
ед. (табл. 2).

У детей группы контроля среднее 
колебание перфузии в пульпе пер-
вых моляров составило 0,62 ± 0,05 
отн. ед., что значительно превышает 
показатели, характерные для детей 
с орофациальными дисфункциями. 
Такая разница в значениях связана 
со снижением действия механизмов 
активного контроля над кровотоком 
в пульпе постоянных моляров у де-
тей с орофациальными дисфункци-
ями.

Для определения общего состоя-
ния микроциркуляции крови в сосу-
дах пульпы определяли коэффици-
ент вариации «К». В первой группе 
детей данный показатель составил 
9,87 ± 0,05.

У детей второй группы данный 
показатель в пульпе первых посто-
янных моляров составил 7,43 ± 0,04. 
У детей группы контроля в пульпе 
первых моляров данный показатель 
составил 11,81 ± 0,09.

ВЫВОД
У детей с зубочелюстными ано-

малиями функционального про-
исхождения с преобладанием 
гипокинетического синдрома на-
блюдается сосудистая дистония 
в пульпе первых моляров, обуслов-
ленная недостатком функциональ-
ной активности жевательных зубов 
и снижением влияния механизмов 
активного контроля на микроцир-
куляцию крови в сосудах пульпы. 

Таблица 2. Показатели микрогемоциркуляции у детей 
с зубочелюстными аномалиями функционального происхождения

Группы ис-
следования М, пер. ед. σ, отн. ед.

К (коэф-
фициент 

вариации)

Количество 
обследо-

ванных

1 группа 4,52 ± 0,03 0,28 ± 0,03 9,87 ± 0,05 51

2 группа 4,11 ± 0,03. 0,35 ± 0,02 7,43 ± 0,04 107

Группа 
контроля 4,87 ± 0,11 0,62 ± 0,05 11,81 ± 0,09 47
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Для детей, имеющих зубочелюст-
ные аномалии функционального 
происхождения с преобладанием 
гиперкинетического синдрома, ха-
рактерным является незначитель-
ное снижение перфузии при низком 
уровне уровня контроля микрогемо-
циркуляции.

ОБСУЖДЕНИЕ
В результате исследования уста-

новлено, что для детей, имеющих 
зубочелюстные аномалии функци-
онального происхождения с пре-
обладанием гипокинетического 
синдрома, характерна низкая функ-
циональная активность жеватель-
ных мышц, снижение кровотока 
в пульпе постоянных моляров.

Для детей, имеющих зубочелюст-
ные аномалии функционального 
происхождения с преобладанием 
гиперкинетического синдрома, ха-
рактерна высокая функциональ-
ная активность жевательных мышц 
и низкий уровень регуляции крово-
тока в пульпе постоянных моляров.

Таким образом, подтвердилась 
взаимосвязь между компонентами 
функциональной системы челюст-
но-лицевой области: при снижении 
активности моторного компонен-
та системы (жевательных мышц) 
уменьшается нагрузка на жеватель-
ные зубы, и, как следствие, возни-
кает снижение уровня микрогемо-
циркуляции в пульпе, что приводит 
к замедлению процессов формиро-
вания и созревания твердых тканей 
зубов. При повышении моторного 
компонента системы увеличивает-
ся нагрузка на жевательные зубы. 
Снижение кровотока в пульпе в дан-
ном случае связано с нарушением 
контроля микрогемоциркуляции из-
за неадекватной реакции проприо-
рецепторов десны.

Таким образом, у детей с различ-
ными видами функциональной ак-
тивности мы наблюдаем разное со-
стояние функциональных элементов 
челюстно-лицевой области. Объек-
тивизацию функционального состо-
яния ЧЛО у детей 6–9 лет целесоо-
бразно проводить с применением 
наиболее информативного метода 
— метода стандартизированного 

ЭМГ-анализа. Данный метод бази-
руется на сравнительном анализе 
процентных показателей биоэлек-
трической активности жевательной 
мускулатуры, наиболее существен-
ными из которых для диагностики 
в данной возрастной категории яв-
ляются показатели ATTIV и IMPACT.

Результаты нашего исследова-
ния подтверждают, что подходы 
к профилактике и лечению основных 
стоматологических заболеваний, 
обусловленных функциональными 
нарушениями стоматогнатической 
системы, должны проводиться как 
стоматологом, так и неврологом 
— с обязательным использовани-
ем объективных инструментальных 
методов диагностики и контроля ре-
зультатов лечения.

В заключение хотелось бы доба-
вить, что недостаточный на сегод-
няшний день уровень знаний сто-
матологов в области неврологии 
существенно ограничивает исполь-
зование данного метода в стома-
тологии, в связи с чем, внедрение 
курса, посвященного основам не-
врологии и нейромышечному ба-
лансу стоматогнатической систе-
мы, в программы последипломного 
обучения для врачей стоматологов 
было бы необходимым и весьма 
своевременным.
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Microleakage in primary molars restored with 
filling and stainless steel pediatric crowns: 
a comparative in vitro study

M.V. KOROLENKOVA, A.P. ARZUMANYAN, A.V. VASIL’EV

Резюме
Цель исследования — сравнить герметизм пломб и педиатрических стальных коронок при вос-

становлении временных моляров после пульпотомии.
Исследование проведено на 32 временных молярах, удаленных по причине осложененного кариеса 

или физиологической резорбции корней у детей 5–10 лет.
Герметизм реставраций при восстановлении временных моляров после пульпотомии как пломба-

ми, так и коронками во многом зависит от соблюдения технологии, но даже у врача с малым опытом 
работы педиатрические стальные коронки имели лучший герметизм при восстановлении временных 
моляров после пульпотомии в эксперименте in vitro.

Ключевые слова: герметизм, временные моляры, компомеры, педиатрические стальные коронки.

Abstract
The aim of the study was to assess microleakage in primary molars restored with fillings and stainless 

steel preformed pediatric crowns (SSCs) after simulating pulpotomy in vitro. Twenty-four extracted pri-
mary molars were randomly divided into two groups. The in vitro study showed that microleakage from 
the SSCs margins depended on the expertise level of the operator but was still lower than in teeth restored 
with compomer fillings.

Key words: microleakage, primary molars, compomers, stainless steel crowns.

Распространенность кариеса 
раннего детского возраста (КРДВ), 
то есть наличие одного или более 
пораженных кариесом зубов у ре-
бенка в возрасте от 12 до 71 месяца, 
составляет 35–90% [9]. По данным 
Кисельниковой Л. П. и соавт. (2015), 
в Москве кариес зубов имеют 53% 
3-летних детей.

КРДВ значительно снижает каче-
ство жизни ребенка, так как ухуд-
шает росто-весовые показатели, 
сопряжен с нарушениями питания 
и сна, а ассоциированное с КРДВ 
раннее удаление зубов нарушает 
функции жевания и речи [12, 13]. 
Из-за малого возраста детей и ин-

тенсивности процесса полноценное 
лечение нередко возможно только 
в условиях общего обезболивания 
или медикаментозной седации, при 
этом вероятность рецидива карие-
са и его осложнений в течение 6–18 
месяцев после лечения составляет 
от 31,9 до 67% [5, 6, 11, 14]. Основ-
ная причина рецидива — вторичный 
кариозный процесс и сколы плом-
бировочного материала, нарушаю-
щие герметизм реставраций [3, 7]. 
Нередко рецидив требует проведе-
ния повторной санации в условиях 
общего обезболивания, особенно 
ранний, в течение 6–12 месяцев 

после первичной процедуры [6, 11, 
14].

При сравнении эффективности 
пломбирования молочных зубов 
различными материалами наилуч-
шие результаты показывают ком-
позиты и компомеры [4, 7], а также 
педиатрические стальные коронки 
[15], однако собственно вероят-
ность клинического успеха в боль-
шинстве исследований весьма 
вариабельна, что не позволяет од-
нозначно сформулировать реко-
мендации по выбору материала для 
восстановления молочных зубов 
в определенных клинических ситуа-
циях [8].
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнить герметизм пломб и пе-

диатрических стальных коронок при 
восстановлении временных моля-
ров после пульпотомии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проведено на 32 

временных молярах, удаленных по 
причине осложненного кариеса или 
физиологической резорбции кор-
ней у детей 5–10 лет. На 24 зубах 
симулирована пульпотомия и зубы 
случайным образом распределены 
на две группы по способу восста-
новления: пломбами из компомера 
(Dyract XP, Dentsply, США; 12 зубов) 
и стальными педиатрическими ко-
ронками (3M ESPE, США; 12 зубов).

Группа 1
После удаления кариозно изме-

ненных тканей и нависающих краев 
эмали раскрыта полость зуба, кото-
рая затем промыта 2% раствором 
хлоргексидина и выполнена моди-
фицированным цинкоксидэвгеноль-
ным цементом (IRM, Dentsply, США). 
Корневая повязка перекрыта сте-
клоиономерным цементом (Fuji IX, 
GC, Япония). Выполнено селектив-
ное протравливание эмали 35% ор-
тофосфорной кислотой в течение 30 
сек., нанесен и адгезив Bond Force II 
(Tokuyama, Япония), засвечен в те-
чение 20 сек. полимеризационной 

лампой, затем полость послойно 
заполнена компомером (Dyract XP, 
Dentsply, США).

Группа 2
После удаления кариозно изме-

ненных тканей и нависающих краев 
эмали раскрыта полость зуба, кото-
рая затем промыта 2% раствором 
хлоргексидина и выполнена мо-
дифицированным цинкоксидэвге-
нольным цементом (IRM, Dentsply, 
США). Полость выполнена стекло-
иономерным цементом (Fuji IX, GC, 
Япония). Зуб отпрепарирован под 
педиатрическую стальную коронку 
(выполнена редукция окклюзионной 
поверхности на 1–1,5 мм, аппрок-
симальных поверхностей на 1 мм, 
при необходимости уменьшен ве-
стибуло-оральный размер коронки 
преимущественно за счет препа-
рирования оральной поверхности). 
За счет серии примерок подобрана 
педиатрическая коронка подходя-
щего размера, при необходимости 
коронка укорочена и края ее адапти-
рованы для оптимизации краевого 
прилегания. Для фиксации коронки 
стеклоиономерный цемент заме-
шан по инструкции производителя, 
коронка заполнена на 2/3 и фикси-
рована пальцевым прижатием в те-
чение 10 мин., после чего убраны 
выделившиеся излишки материала.

Все манипуляции были выполне-
ны двумя операторами, один из ко-

торых — молодой специалист с опы-
том работы детским стоматологом 
менее двух лет, второй — имеющий 
опыт более 15 лет. Шесть зубов, ис-
ходно имевших пломбы без внеш-
них признаков нарушения краевого 
прилегания, и два зуба с интактной 
эмалью составили группы контроля.

После моделирования лечения 
зубы были погружены на четыре не-
дели в дистиллированную воду при 
37 °C, затем в 0,5% раствор основ-
ного фуксина на 24 часа, после чего 
промыты проточной водой и высу-
шены.

Далее зубы помещали в поли-
пропиленовые пробирки и заливали 
метилметакрилатом Technovit 4004 
(Kulzer, Германия). Пробирки с зуба-
ми помещали в термостат на +60оС, 
где производили окончательную 
полимеризацию в блоки. Фиксиро-
ванные в пластмассе зубы нарезали 
зуботехническим отрезным диском 
вдоль вертикальной оси посереди-
не и шлифовали на станке Metaserv 
250 (Buehler, США), ориентируясь на 
правила общепринятых методик [1, 
7].

Полученные срезы оценены ми-
кроскопически на предмет наличия 
микроподтеканий и нарушения гер-
метизма пломб и коронок. Степень 

Рис. 2. Подтекание красителя 
при нарушении технологии 

пломбирования (перекрытие 
эмалево-дентинной границы 
прокладкой из СИЦ) видно и 

при малом увеличении (x1,5)

Рис. 1. Микроподтекания при пломбировании полости компомером 
и отсутствии внешних признаков нарушения краевого прилегания 

пломбы: увеличение x1,5 (а) и х4 (б)

а б

Рис. 3. Микроподтекания вследствие неполноценной адаптации края стальной педиатрической 
коронки: общий вид среза при малом увеличении (а), вестибулярный край с нарушением краевого 

прилегания (б) и небный, сохранивший герметизм (в)

вба
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проникновения красителя оценена 
по доле окрашенного контакта меж-
ду пломбой/коронкой и твердыми 
тканями зуба: подтекания красите-
ля нет — 0 баллов, окрашено менее 
20% контакта — 1 балл, между 20% 
и 50% — 2 балла, более 50% — 3 
балла.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Распределение зубов по степе-

ни проникновения красителя вдоль 
границы реставрации и зуба пред-
ставлено в таблице 1.

Из 12 зубов, восстановленных 
пломбами, только в одном случае 
не наблюдалось проникновения 
красителя по границе зуб–пломба, 
в восьми случаях отмечалось про-
крашивние на всю глубину эмали 
и дентина по границе с пломбой 
(рис. 1). В пяти из шести зубов груп-
пы контроля, запломбированных in 
vivo, несмотря на отсутствие види-
мого нарушения краевого прилега-
ния, было отмечено проникновение 
красителя на всю глубину пломбы. 
Основными причинами микро- и ма-
кропотеканий со стороны пломб 
было сокращение площади адгезии 
к эмали за счет перекрытия эмале-
во-дентинной границы прокладкой 
из стеклоиономера (рис. 2), а среди 
зубов, запломбированных in vivo, — 
расположение полости II класса 
ниже уровня десны, так как самые 
выраженные микроподтекания были 
отмечены именно на придесневом 
участке апроксимальной поверхно-

сти.

В то же время в шести из 12 зу-
бов под педиатрическими коронка-
ми отмечен идеальный герметизм, 
в четырех зубах краситель проникал 
менее чем на 20% от общей длины 
соприкосновения фиксирующего 
коронку цемента с твердыми тканя-
ми зуба, в двух зубах — на 20–50%. 
Все микроподтекания были распо-
ложены с вестибулярной поверх-
ности коронки и образовывались 
в результате формирования нависа-
ющего края (рис. 3).

Исследование выявило статисти-
чески достоверную разницу между 
степенью нарушения герметизма 
при восстановлении временных мо-
ляров пломбами из компомера и по-
крытии их педиатрическими сталь-
ными коронками (рис. 4).

Также при сравнении зубов, вос-
становленных двумя оператора-
ми, было обнаружено достоверно 
меньшее количество выраженных 
микроподтеканий среди обрабо-
танных более опытным врачом (p = 
0,003) — особенно выраженно это 
было в группе 2, так как все педиа-
трические коронки с полным гере-
метизмом были фиксированы этим 
оператором (табл. 2).

Влияние особенностей препари-
рования зуба под педиатрическую 
коронку на герметизм было отме-
чено в исследовании Ramazani N. 
и Ranjbar M. (2015). Авторы связыва-
ли нарушение герметизма с умень-
шением мезио-дистальных разме-
ров нижних моляров в результате 
разрушения кариесом, хотя боль-

шинство микроподтеканий также 

были расположены с вестибулярной 
стороны. В нашем исследовании 
обнаружена достоверная разница 
между наличием и степенью микро-
подтеканий и опытом оператора, 
фиксировавшего коронку или плом-
бу. Исходя из этого можно предпо-
ложить, что в данном случае играет 
роль не столько степень разрушения 
зуба, сколько соблюдение техники 
препарирования, подбор размера 
коронки и адаптация ее десневого 
края. Косвенным образом это под-
тверждает также исследование Se-
raj B. et al. (2011), не обнаруживших 
разницы в герметизме стальных ко-
ронок при восстановлении времен-
ных моляров с разной степенью раз-
рушения одним оператором.

Основным дефектом при препа-
рировании зубов под педиатриче-
ские коронки менее опытным опе-
ратором было сошлифовывание 
вестибулярного бугорка. Располо-
женный медиально в пришеечной 
области молочных моляров вести-
булярный бугорок (рис. 5) при фик-
сации коронки создает замковый 
эффект за счет захождения под него 
медиального выступа на стандарт-
ной коронке. Его сошлифовывание 
приводит к формированию нави-
сающего края и вымыванию части 
цемента, что и отражает обнару-
женное нами характерное наруше-
ние герметизма именно со щечной 
стороны временных моляров. Важ-

Рис. 4. Различие степени про-
никновения красителя вдоль 

границы реставрации от спосо-
ба восстановленния зуба. Ста-
тистически значимые различия 
между группами, выявленные 

тестом Данна, обозначены сим-
волом « ». «**» – p < 0,01

Таблица 2. Сравнение степени нарушения герметизма в группах зубов, восстановленных пломбами  
и коронками врачами с разным опытом работы

Группа 0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла Средний 
балл

Оператор (1 – врач с малым опытом работы, 2 – 
опытный детский стоматолог)

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

1 (пломбы из компомера) 0 1 0 1 1 1 5 3 2,83 1,5

2 (стальные коронки) 0 6 4 0 2 0 0 0 0,67 0,0

Контроль (запломбированные in vivo) – 0 – 0 – 1 – 5 – 2,67

Таблица 1. Распределение зубов, восстановленных разным спосо-
бом, по степени проникновения красителя вдоль границы рестав-

рации и зуба

Группа 0 
баллов

1
балл

2
балла

3
балла

Средний 
балл

1 (пломбы из компо-
мера)

1 1 2 8 2,42

2 (стальные коронки) 6 4 2 0 0,67

Контроль (запломбиро-
ванные in vivo)

0 0 1 5 2,67
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но помнить, что при вынужденной 
вестибуло-оральной редукции зуба, 
которая далеко не всегда необхо-
дима, временные моляры следует 
препарировать только с оральной 
стороны.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, герметизм ре-

ставраций при восстановлении вре-
менных моляров после пульпотомии 
как пломбами, так и коронками во 
многом зависит от соблюдения тех-
нологии. Но даже у врача с малым 
опытом работы педиатрические 
стальные коронки имели лучший 
герметизм при восстановлении вре-
менных моляров после пульпотомии 
в эксперименте in vitro. Важным 
условием поддержания герметизма 
при препарировании временного 
зуба под стандартную педиатриче-
скую коронку является сохранение 
интактным вестибулярного бугорка.
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Рис. 5. Вестибулярный бугорок обеспечивает замковый эффект 
при фиксации педиатрической коронки. Зуб 8.4 в полости рта 

(справа) и спил зуба 8.4, демонстрирующий разный профиль ве-
стибулярной и язычной поверхности (слева). Стрелкой обозначен 

вестибулярный бугорок
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Несмотря на проводимые про-
филактические мероприятия, пора-
женность кариесом постоянных зу-
бов у детей и подростков остается 
на достаточно высоком уровне. При 
лечении таких пациентов перед сто-
матологом стоит задача не только 
заместить пломбировочным (рестав-
рационным) материалом дефект твер-
дых тканей зуба и обеспечить дли-
тельный срок службы реставрации. 

Необходимо создать условия для нор-
мального созревания дентина и эма-
ли, завершения процесса формирова-
ния корней зубов [1, 5]. В этой связи 
при лечении кариеса жевательных 
зубов с незрелым дентином — у детей 
и подростков в возрасте 7–16 лет — 
проблема биологической совмести-
мости и реминерализующей актив-
ности пломбировочного материала 
приобретает особую остроту [2, 6].

Как известно, непосредственно 
после прорезывания постоянного 
зуба его дентин характеризуется 
небольшой толщиной, понижен-
ной минерализацией и широкими 
дентинными канальцами. В таком 
дентине быстро распространяется 
кариозный процесс, происходит глу-
бокое проникновение микрофлоры 
в участки, прилежащие к кариозной 
полости [5, 8, 14]. Поэтому одной из 

Резюме
Обсуждается проблема изоляции дентина зубов при лечении кариеса у детей и подростков 

в возрасте 7–16 лет методом прямой композитной реставрации. Обоснована целесообразность 
наложения базовой прокладки из стеклоиономерного цемента с целью создания условий для со-
зревания дентина и завершения процесса формирования корней зубов. Описана методика рестав-
рации и аргументирован выбор материала для базовой прокладки. Приведен клинический пример 
восстановления участков зуба, соответствующих дентину, стеклоиономерным цементом, а участков 
коронки зуба, соответствующих эмали, универсальным композитным материалом.

Ключевые слова: кариес зубов, дентин, стеклоиономерные цементы, сандвич-техника.

Abstract
The problem of isolation of tooth dentin in the treatment of caries in children and adolescents aged 

7–16 years using the method of direct composite restoration is discussed. The expediency of imposing 
a base from glass ionomer cement is substantiated with the purpose of creating conditions for maturing 
dentin and completing the process of forming the roots of tooth. The method of restoration is described 
and the choice of the material for a base is substantiated. A clinical example of restoring tooth part cor-
responding to dentin, with glass ionomer cement, and crown tooth parts corresponding to enamel, with 
a universal composite material.

Key words: caries, dentin, glass-ionomers, sandwich technic.
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задач, которую решает стоматолог 
при лечении кариеса зубов у таких 
пациентов, является лечебное мине-
рализующее и бактериостатическое 
воздействие на дентин, создание 
благоприятных условий для его 
созревания, сведение к минимуму 
возможного негативного влияния на 
пульпу зуба композитного материала 
и его адгезивной системы [3, 8].

Композитные реставрации, не-
сомненно, обладают высокой проч-
ностью, отличными эстетическими 
характеристиками, надежным кра-
евым прилеганием к поверхности 
эмали зуба. Однако длительный, 
более 30 лет, опыт клинического 
использования светоотверждае-
мых композитов и адгезивных си-
стем свидетельствует о том, что их 
возможности при восстановлении 
дентина зуба, особенно при рестав-
рации постоянных зубов с несозрев-
шим дентином, являются весьма ог-
раниченными [1, 3], что объясняется 
несколькими причинами (рис. 1).

Во-первых, современные адге-
зивные системы и протоколы ад-
гезивной подготовки максимально 
адаптированы к «дентину взрослого 
человека», имеющему высокую сте-
пень минерализации, достаточную 
толщину, узкие и длинные дентинные 
канальцы. Кроме того, реактивность 
«пульпы зуба взрослого человека», 
как правило, значительно ниже ре-
активности «пульпы зуба ребенка» 
или «пульпы зуба подростка», что 
повышает риск развития воспали-
тельных и токсических осложнений 
со стороны пульпы зуба при при-
менении адгезивных технологий на 
незрелом дентине зубов пациентов 
детского и подросткового возраста 
[1, 5].

Во-вторых, современные адгезив-
ные системы и методики их клини-
ческого применения, обеспечивая 
прочную и долговечную связь компо-
зита с эмалью зубов, не гарантируют 
образование полноценного гибрид-
ного слоя на поверхности дентина, 
особенно недостаточно минера-
лизованного, имеющего широкий 
просвет дентинных канальцев [7, 13].

В-третьих, при большом объе-
ме дефекта эмали и дентина зуба 
и, соответственно, при значитель-
ном объеме реставрации, выпол-
ненной только лишь из композит-
ного материала, такая реставрация 
с биомеханической точки зрения 
является инородным телом в зубе, 
который состоит из прочной, жест-
кой, малоэластичной, устойчивой 
к абразивному износу эмали и от-
носительно мягкого, эластичного 
и вязкого дентина (особенно эти 
свойства выражены у незрелого 
дентина). В результате, при воздей-
ствии на зуб даже функциональных 

циклических механических нагру-
зок, за счет его микродеформаций 
и внутренних напряжений с течением 
времени происходит разрушение 
соединения композитной рестав-
рации с дентином зуба, нарушение 
краевого прилегания материала, 
возникновение риска отлома либо 
участков реставрации, либо фраг-
ментов твердых тканей зуба [5, 11].

Таким образом, реставрации зу-
бов, выполненные с использованием 
адгезивной техники из композитных 
материалов различных групп, с точки 
зрения биологической совмести-
мости и биомеханических свойств, 
полноценной реставрацией зуба, 
соответствующей данному термину 
по всем критериям, признать нель-

зя. Наиболее слабым и проблемным 
участком таких восстановлений яв-
ляются: участки соприкосновения 
реставрации с поверхностью денти-
на и вся масса композитного мате-
риала, восстанавливающая дентин 
зуба. Особенно остро перечислен-
ные проблемы стоят перед практиче-
скими врачами при лечении кариеса 
жевательных зубов с несозревшим 
дентином — у детей и подростков 
в возрасте 7–16 лет [2, 3, 5, 8].

Следует отметить, что в научной 
стоматологической литературе до 
сих пор нет единого мнения, с ка-
кого возраста при восстановлении 
зубов допустимо накладывать ком-
позитный материал на поверхность 
дентина [3, 5].

Исходя из вышеизложенного, 
при лечении кариеса жевательных 
зубов с несозревшим дентином — 
у детей и подростков в возрасте 
7–16 лет — представляется обосно-
ванным с медицинской и биологи-
ческой точек зрения восстанавли-
вать эмаль и дентин зуба разными 
пломбировочными (реставрацион-
ными) материалами, имеющими би-
ологические, физико-механические 
и эстетические характеристики, наи-
более полно соответствующие свой-
ствам восстанавливаемых тканей, 
позволяющие не только получить 
желаемый эстетический результат, 
но и добиться образования проч-
ной и стабильной связи с тканями 
зуба, обладающие биологическим 
действием, направленным на сана-
цию и минерализацию прилежащего 
дентина [5, 9, 19, 12, 16].

В соответствии с изложенной кон-
цепцией, наиболее оправданным 
и эффективным при лечении кариеса 
жевательных зубов с несозревшим 
дентином, особенно имеющих об-
ширные дефекты в пределах и эма-
ли, и дентина, представляется ре-
ставрация зубов методом закрытого 
сэндвича [5, 15], предусматриваю-
щая селективное пломбирование: 
1) восстановление участков зуба, 
соответствующих дентину, стекло-
иономерным цементом (СИЦ); 2) 
адгезивную подготовку поверхно-
сти эмали и базовой прокладки; 3) 
восстановление участков коронки 
зуба, соответствующих эмали, уни-
версальным композитным матери-
алом (рис. 2).

Оптимальными с точки зрения тех-
нологичности, биосовместимости, 
реминерализующего потенциала, би-
омеханических свойств и стоимости 
в рассматриваемой нами ситуации 
представляются гибридные стекло-
иономерные цементы двойного от-

Рис. 1. Факторы, оказывающие негативное влияние  
на результаты эстетической реставрации композитными материа-
лами зубов с незрелым дентином на примере адгезивной техники 

реставрации (схема)
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верждения, применяемые без пред-
варительной обработки тканей зуба 
полимерным праймером, имеющие 
консистенцию и физико-механические 
свойства, позволяющие применять их 
как для наложения изолирующих про-
кладок (более жидкая консистенция 
после замешивания), так и для постоян-
ных пломб (более густая консистенция) 
[1, 2, 5, 15].

Следует подчеркнуть, что по показа-
телям «биологическая совместимость» 
и «реминерализующие свойства» более 
предпочтительным вариантом явля-
ются классические стеклоиономер-
ные цементы, однако они значительно 
уступают гибридным СИЦ двойного 
отверждения по критериям «техноло-
гичность» и «биомеханические свойст-
ва». Гибридные стеклоиономерные це-
менты тройного отверждения, являясь 
несомненными лидерами по показате-
лю «технологичность применения», не 
отвечают предъявляемым требованиям 
по критериям «биосовместимость», 
«реминерализующие свойства» и «эко-
номическая доступность».

Перечисленным выше требованиям 
достаточно полно отвечает гибрид-
ный стеклоиономерный цемент двой-
ного отвердения «Ионолюкс» (Воко) 
(рис. 3). Как показывает наш опыт 
клинического применения данного 
материала [4], он характеризуется 
высокой биологической совмести-
мостью, обладает физико-механиче-
скими свойствами соответствующими 
биомеханическим свойствам дентина 
зуба, имеет приемлемые эстетиче-

ские свойства и комфортные для врача 
манипуляционные характеристики, 
как при замешивании, так и при вне-
сении в полость. При замешивании 
этого цемента допускается варьиро-
вание соотношения порошок/жидкость 
в пределах 10% объема, что позволяет 
подбирать консистенцию материала 
с учетом особенностей клинической 
ситуации. Кроме того, «Ионолюкс» 
совместим с любыми композитными 
материалами, поэтому для внедрения 
в практику предлагаемой методики 
стоматологу не требуется менять ис-
пользуемый им композит.

В качестве примера лечения ка-
риеса жевательных зубов с незавер-
шенным созреванием дентина с при-
менением селективной эстетической 
реставрации методом сэндвич-тех-
ники приводим наше клиническое 
наблюдение.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
В стоматологическую клинику обра-

тились родители пациента К., 13 лет, 
с целью санации его полости рта.

Жалоб нет. В процессе обследова-
ния у пациента выявлены глубокие, 
«закрытые» фиссуры зубов 2.6 и 2.7 
с признаками кариозного поражения 
(рис. 4). Холодовой тест вызывает 
кратковременную, быстропроходя-
щую болезненность. Перкуссия зубов 
безболезненна. При обследовании 
пациента зафиксированы кариозные 
поражения фиссур жевательных зубов 
других сегментов и контактных по-
верхностей верхних передних зубов 
(рис. 5). Индекс КПУ = 14.

Предварительный диагноз: 2.6, 
2.7 — средний кариес (?).

Лечение проводили под инфиль-
трационной анестезией Septanest 
1:100.000–1,4 мл. После очищения зу-
бов от неминерализованных отложений 

Рис. 2. Клинически значимые характеристики реставрационных 
материалов, используемых при селективной реставрации 

жевательных зубов с незавершенным созреванием дентина  
методом сэндвич-техники (схема)

Рис. 3. Гибридный стеклоионо-
мерный цемент двойного отвер-

ждения «Ионолюкс» (Воко)

Рис. 4. Глубокие, «закрытые» 
фиссуры зубов 26 и 27 с при-

знаками кариозного поражения

Рис. 5. Особенности стоматоло-
гического статуса пациента Т. 

(пояснения — в тексте)

Рис. 6. Удаление неминерализо-
ванных зубных отложений
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(рис. 6) проведена изоляция рабочей 
области с помощью OptiDam и жидкого 
коффердама OpalDam Green (рис. 7). 
Учитывая сохранность рельефа жева-
тельных поверхностей зубов, изготов-
лены индивидуальные окклюзионные 
шаблоны из светоотверждаемого ма-
териала Block Out Gel LC (рис. 8–10). 
Проведено лечебно-диагностическое 
препарирование кариозных полостей 
в соответствии с принципами профи-
лактического пломбирования компо-
зитными материалами и адгезивного 
препарирования [5] (рис. 11). В процес-
се препарирования кариозных полостей 
установлено поражение эмали зубов 
и дентина примерно на 2/3 его толщи-

ны. Полости располагаются в пределах 
жевательных поверхностей зубов.

Окончательный диагноз: 2.6, 2.7 — 
средний кариес (К02.1 кариес денти-
на), 1 класс по Блеку

Учитывая «тяжелую степень» течения 
кариеса зубов у пациента [5] и недоста-
точную зрелость дентина, было при-
нято решение провести селективную 
реставрацию зубов 2.6, 2.7 методом 
«закрытого сэндвича». Антисептическая 
обработка — раствор хлоргексидина 
биглюконата 2%. Наложены базовые 
прокладки из СИЦ Ionolux (рис. 12), 
восстанавливающие отсутствующий 
дентин зубов (рис. 13). Проведена 
фотополимеризация материала, об-

работка прокладок и эмали стенок ка-
риозных полостей алмазными борами. 
Адгезивную подготовку осуществляли 
с применением техники динамично-
го травления (рис. 14) и наполненной 
адгезивной системы 5А-поколения [5] 
(рис. 15). Коронки зубов восстановлены 
универсальным микрогибридным ком-
позитом с использованием окклюзи-
онных шаблонов (рис. 16). Выполнено 
макроконтурирование реставраций, 
шлифование и полирование (рис. 17). 
Пациенту рекомендована санация по-
лости рта, использование фторсодер-
жащих зубных паст, электрической зуб-
ной щетки с возвратно-вращательными 
движениями чистящей насадки и мо-
тивирующими опциями, регулярное 
использование флоссов, контрольные 
осмотры у врача-стоматолога один раз 
в шесть месяцев.

При контрольном осмотре через 
двое суток: жалоб нет, окклюзион-
ные взаимоотношения реставраций 
с зубами-антагонистами — физио-
логичные, признаки постоператив-
ной чувствительности отсутствуют.

При осмотре через 7 месяцев 
(рис. 18) — жалоб нет, реставрации 
зубов 26, 27 соответствует клиниче-
ским требованиям, холодовой тест 
витальности пульпы — положитель-
ный.

Рис. 7. Изоляция рабочей обла-
сти с помощью OptiDam и жид-

кого коффердама OpalDam 
Green

Рис. 8. Изготовление индивиду-
ального окклюзионного шаблона: 
нанесение на зуб 2.6 материала 
Block Out Gel LC и установка дер-

жателя для шаблона

Рис. 9. Светоотверждаемый 
полимерный материал синего 

цвета Block Out Gel LC, исполь-
зованный для изготовления 

индивидуальных окклюзионных 
шаблонов

Рис. 10. Фотополимеризация 
материала индивидуального 

окклюзионного шаблона

Рис. 11. Препарирование ка-
риозных полостей в зубах 2.6 

и 2.7 проведено в соответствии 
с принципами профилактиче-
ского пломбирования компо-

зитными материалами и адге-
зивного препарирования

Рис. 12. Гибридный стекло-
иономерный цемент двойного 

отверждения Ionolux (Voco)

Рис. 13. Зубы 2.6, 2.7- наложе-
ны базовые прокладки из СИЦ 
Ionolux, восстанавливающие 
отсутствующий дентин зубов 
(техника закрытого сэндвича)

Рис. 14. Проведение динамично-
го протравливания в процессе 

адгезивной подготовки
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Клиника
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По нашему мнению, при лечении 

кариеса у детей и подростков в воз-
расте 7–16 лет накладывать компо-
зитный материала непосредственно 
на поверхность незрелого дентина 
зуба нецелесообразно. Следует до-
ждаться, пока «дентин и пульпа зуба 
ребенка/подростка» превратятся 
в «дентин и пульпу взрослого», когда 
применение адгезивных технологий 
и наложение композитных материалов 
на поверхность дентина станет более 
безопасным с биологической точки 
зрения. На наш взгляд, оптимальным 
следует считать временной интервал, 
равный 5–7 годам после прорезыва-
ния зуба.

Описанная методика реставрации 
зубов актуальна для детских стомато-
логов и стоматологов общей практики 
при лечении кариеса постоянных зу-
бов с незавершенным созреванием 
дентина у детей и подростков в возра-
сте 7–16 лет. Она расширяет возмож-
ности врача при выборе оптимальной 
тактики лечения, позволяет повысить 
эффективность лечебно-профилакти-
ческих мероприятий, увеличить сроки 
службы композитных реставраций, 
особенно при обширных дефектах 
твердых тканей жевательных зубов. 
В то же время следует отметить, что 
ключевыми факторами внедрения 
данной методики в практику являет-
ся материальная заинтересованность 
стоматологов, осознание ими высо-
кой физиологичности и медицинской 
эффективности применяемых тех-
нологий, а также соответствующая 
мотивация пациентов и использова-
ние качественных, отвечающих по-
ставленным целям реставрационных 
материалов.
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В журнале «Стоматология детского возраста и профилактика» — №1/2018 в статье «Клиническая 
эффективность применения стандартных стальных коронок для реставрации временных моляров 
у детей по результатам трехлетнего периода наблюдения» автора А. В. Коско (ассистент, кафедра 
детской стоматологии ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И. И. Мечникова» Минздрава РФ) издательством были допущены ошибки на странице 55:

Редукцию прироста интенсивности кариеса в группе детей с коронками за трехлетний период 
наблюдения рассчитывали по формуле:

Приносим свои извинения за неточную 
информацию в № 1 «СДВиП»

"P = 100% — (A (КПУ + кпу) 2 / А (КПУ + кпу) 1) * 100%
Р — редукция прироста интенсивности; А (КПУ + кпу); 2 — прирост интенсивности кариеса 
в группе детей с коронками на момент окончания трехлетнего периода наблюдения; А (КПУ 
+ кпу); 1 — прирост интенсивности кариеса в группе детей с пломбами на момент окончания 
трехлетнего периода наблюдения.

Также на странице 56 в данном предложении допущена ошибка:
Нарушение рентгенологической стабильности зубов, восстановленных пломбами, составило 

к концу первого года наблюдения — 3 зуба; к концу второго года — 7 зубов и к концу третьего 
года — 10 зубов.

Приводим правильный текст данного предложения:
Нарушение рентгенологической стабильности зубов, восстановленных коронками, составило 

к концу первого года наблюдения — 3 зуба; к концу второго года — 7 зубов и к концу третьего 
года — 10 зубов.

Приносим извинения авторам статьи и читателям.
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Семинар о лечении осложненного кариеса 
временных и постоянных несформированных 
зубов у детей, это два насыщенных актуаль-
ной информацией дня. Во время семинара Вы 
получите ответ на вопрос:
В каком случае необходимо удалять часть 
пульпы в детских зубах, а когда прибегать к 
лечению корневых каналов?
Получите представление о том, какие между-
народные протоколы в детской стоматологии 
приняты на сегодняшний день. Нужно ли про-
водить терапевтическое лечение периодонти-
та временного зуба? Как отличается лечение 
постоянных несформированных зубов? Кто 
должен взять на себя ответственность - «дет-
ский стоматолог» или «стоматолог-терапевт»?
Вопрос оказания помощи на детском приеме 
«по острой боли» рассматривается не только 
с точки зрения дефицита времени врача-сто-
матолога, оказывающего помощь «на ходу, 
между другими пациентами», но, и с точки 
зрения менеджмента поведения ребенка, 
особенностей консультирования родителей, 
а также немаловажного болевого компонен-
та (как с объективной, так и с субъективной 
точек зрения).
Семинар детально иллюстрирован клиниче-
скими случаями, выполненными автором.

Классификация пульпитов в детской 
стоматологии…
Что подразумевается под обратимым 
и необратимым пульпитом в детской 
стоматологии.
Методы диагностики.
Рентгенологическое исследование, пробы 
на витальность. Витальные и девиталь-
ные методы лечения. Преимущества 
и недостатки.
Особенности пульпы временных зубов.

ЛÅЧÅНИÅ ОÁРАТИМОГО ЛÅЧÅНИß
 ВРÅМÅННÛХ ЗУÁОВ В ОДНО 
ПОСÅÙÅНИÅ: 
• Этапы лечения
• Уточнение поставленного диагноза на этапах 
лечения.
• Выбор терапевтического агента при витальной 
ампутации пульпы в зависимости от степени 
формирования корней и степени коммуникации 
ребенка
• Восстановление зуба.
• Осложнения 

ЛÅЧÅНИÅ КОРНÅВÛХ 
КАНАЛОВ ВРÅМÅННÛХ 
ЗУÁОВ: 
• Особенности системы корневых каналов 
временных зубов. 

• Механическая обработка системы корневых 
каналов. Что выбрать – ручные или вращающие-
ся инструменты. 
• Медикаментозная обработка. Перекись водо-
рода, хлоргексидин, фи.раствор, эдта, гипохло-
рит натрия - что выбрать детскому стоматологу? 
•  Определение длины корневых каналов. 
• Обтурация корневых каналов в молочном 
прикусе. Выбор материала в зависимости от 
степени формирования корней. 

Динамическое наблюдение - что мы под 
этим подразумеваем. 
Периодонтит молочных зубов: лечить или 
удалять? 
Принятие решения в зависимости от течения 
воспалительного процесса, возраста ребен-
ка и степени его сотрудничества. 
Сохранение временных зубов с диагнозом 
периодонтит: этапы лечения, выбор матери-
алов, прогнозы. 
Удаление временных зубов: мотивация 
родителей, коммуникация с ребенком в про-
цессе лечения и после, этапы, последствия. 
Риски, споры, эксперименты. 

ЛÅЧÅНИÅ ПУЛÜПИТА ПОСТОßННÛХ
 ЗУÁОВ С НÅСФОРМИРОВАННÛМИ 
КОРНßМИ: 
• Диагностика, обратимый пульпит - что это 
значит для детского и взрослого стоматолога? 
• Апексогенез, обоснование методов лечения. 
• Выбор метода лечения (прямое покрытие 
пульпы, частичная пульпотомия, полная пуль-
потомия) 
• Прогнозы… 
• Тактика лечения и особенности работы на 
примере клинических случаев. 
• Необратимый пульпит в постоянных несфор-
мированных зубах: кто должен лечить «шестые» 
зубы ребенку 9 лет, «Педодонт» или «Эндодонт». 

ПÅРИОДОНТИТ ПОСТОßННÛХ 
НÅСФОРМИРОВАННÛХ ЗУÁОВ: 
• Диагностика. 
• Апексификация–теория и практика. 
• Методики проведения. 
• Тактика лечения, материалы и оборудование. 
• Реваскуляризация– миф или реальность? 
• Обоснование метода, показания к примене-
нию. 
• Этапы проведения лечения, материалы
• Осложнения.

ОСТРАß ÁОЛÜ У ДÅТÅÉ: 
• Острая боль - стресс для пациента и НЕ 
только. 
• Командная работа (администратор, врач, 
ассистент). 

• Тактика проведения консультации: 10 минут 
вместо привычных 45! 
• Постановка диагноза: кому верить, родителям 
или ребенку? 
• Менеджмент поведения при «острой боли». 
• Особенности течения воспалительных процес-
сов в различных возрастных периодах и выбор 
метода лечения 
• Симптоматическое лечение– что мы под этим 
подразумеваем? 
• Методы лечения и создание условий для его 
проведения в зависимости от коммуникабель-
ности и возраста ребенка. 

Первый день. «Дентальная травматология» в 
детской стоматологии или травмы временных 
зубов
Актуальность темы
Классификация травм зубов в детской стома-
тологии
Оказание первой помощи в случае травмы 
зубов
Консультация: особенности действий админис-
тратора, ассистента и врача
Особенности работы с детьми в случае острой 
травмы: особенности рабы с ребенком, испыты-
вающим боль
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Features of clinical course and treatment of caries 
of temporary teeth in preschool and primary 
school children
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Резюме
В статье описаны морфофункциональные особенности твердых тканей и особенности клиниче-

ского течения кариеса временных зубов. Обоснованы преимущества использования стеклоиономер-
ного цемента светового отверждения МНН при лечении кариеса временных зубов как материала, 
обладающего универсальностью.

Ключевые слова: кариес зубов, дети, лечение кариеса зубов, минимальная инвазивная терапия.

Abstract
The article describes the morphological and functional characteristics of the hard tissues and clinical 

course of caries of deciduous teeth. The advantages of using glass ionomer cement light-curing MNN in 
the treatment of caries of temporary teeth.

Key words: dental caries, children, dental caries treatment, minimal invasive therapy.

Кариес зубов является основным 
стоматологическим заболеванием 
у детей. В последние годы выявля-
ется тенденция к росту его распро-
страненности и интенсивности как 
во временных, так и в постоянных 
зубах (Кузьмина Э. М., 2011). Кари-
озная болезнь у детей имеет кли-
нические особенности и характери-
зуется быстрым распространением 
процессов деминерализации и де-
струкции твердых тканей. С низкой 
активностью одонтобластов связа-
на слабовыраженная способность 
пульпы временных зубов образо-
вывать заместительный дентин, 
поэтому кариес сопровождается 
частым инфицированием пульпы 
и вовлечением ее в воспаление 
(Леонтьев В. К., Кисельникова Л. П., 
2017). Наиболее часто поражаются 

временные резцы и моляры с лока-
лизацией полостей на контактных 
поверхностях. Для кариозного про-
цесса в этом возрасте характерна 
множественность дефектов, рас-
положенных практически на любой 
поверхности коронки зуба. Во вре-
менных зубах встречается «цирку-
лярный кариес», при котором пора-
жения, как правило, локализуются 
в пришеечной области, охватывая 
всю шейку, дефекты обширные и за-
трагивают более 50% коронки зуба, 
часто осложняются ее отломом. Для 
временных моляров характерным 
является «плоскостной кариес», 
при котором дефект располагается 
по всей окклюзионной поверхности 
(Кисельникова Л. П., Дирксен М. С., 
Федулова Т. В., 2011).

Несмотря на то что при лечении 
зубов у детей используются совре-
менные высококачественные плом-
бировочные материалы, проблема 
повышения его эффективности от-
носится к числу актуальных задач 
детской терапевтической стомато-
логии (Минченя О. В., 2011; Мишу-
тина О. Л., 2015).

Неудовлетворительный резуль-
тат лечения кариеса временных зу-
бов у детей обусловлен тем, что не 
всегда учитываются морфологиче-
ские особенности твердых тканей: 
широкие и короткие дентинные ка-
нальцы, высокое содержание ор-
ганических и низкое содержание 
минеральных веществ, тонкий слой 
эмали и дентина (Минченя О. В., 
2011; Бетул Каргул, 2017).
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Отсутствие понимания морфоло-

гических особенностей временных 
зубов у детей дошкольного и млад-
шего школьного возраста, а также 
особенностей клинического течения 
кариеса неизбежно приводит к вы-
бору малоэффективных методов 
лечения и пломбировочных матери-
алов, не отвечающих всем требова-
ниям, необходимым в конкретной 
клинической ситуации (Леонть-
ев В. К., Кисельникова Л. П., 2017). 
Это, в свою очередь, способствует 
развитию осложнений и преждев-
ременному удалению временных 
зубов, что оказывает негативное 
влияние на общее здоровье ребенка 
и приводит к формированию зубо-
челюстных деформаций у 32% детей 
дошкольного и младшего школьного 
возраста (Тимощенко Т. В., 2012).

В настоящее время минимально 
инвазивная терапия (MIT) широко 
используется для лечения кариеса 
зубов у детей. Этот метод позво-
ляет максимально сохранить здо-
ровые ткани и уменьшить риск раз-
рушения зуба в будущем. В основе 
данной концепции (Николаев А. И., 
Цепов Л. М., 2010) лежат три взаи-
мосвязанных принципа:

— диагностика начальных форм 
кариеса и факторов риска, приводя-
щих к его развитию;

— устранение или сведение к ми-
нимуму факторов риска развития 
кариеса и проведение профилакти-
ческих мероприятий;

— минимально инвазивные мето-
дики препарирования и пломбиро-
вание биоактивными материалами.

В качестве пломбировочных ма-
териалов при проведении MIT ис-
пользуются стеклоиономерные 
цементы (СИЦ), достоинствами 
которых являются биологическая 
совместимость с твердыми тканями 
зуба и отсутствие раздражающе-
го действия на пульпу вследствие 
большого размера молекул полиа-
криловой кислоты, которые почти не 
проникают через дентин. Невысокая 
устойчивость к механическому исти-
ранию и низкая прочность на диаме-
тральное растяжение ограничивают 
применение классических стеклои-
ономерных цементов в местах зна-
чительной окклюзионной нагруз-
ки, особенно разнонаправленной 
(режущий край, бугры зубов). По 
данным Степановой Т. С., Кузьмин-
ской О. Ю. (2015), через 12 месяцев 
после пломбирования классиче-
ским стеклоиономерным цементом 
значительный абразивный износ 
отмечается в 31,0% пломб, а через 
24 месяца — в 51,7%. Эстетические 

свойства классических стеклоионо-
мерных цементов не всегда отве-
чают предъявляемым требованиям 
(Рубежанова Н. В., 2013).

Поэтому все больше детских сто-
матологов отдают предпочтение 
при лечении кариеса временных зу-
бов гибридным стеклоиономерным 
цементам (Мишутина О. Л., 2014; 
Терехова Т. Н., 2015). Ionolux (VOCO) 
обладает биологической совмести-
мостью с твердыми тканями зуба, 
отсутствием раздражающего дей-
ствия на пульпу зуба. Кариесстати-
ческий эффект этого материала об-
условлен длительным выделением 
фтора и образованием слоя фтор-
содержащих апатитов на границе 
пломба — зуб (Николаев А. И., Це-
пов Л. М., 2009). Опыт применение 
Ionolux (VOCO) на кафедре детской 
стоматологии при лечении времен-
ных зубов у детей в течение пяти лет 
свидетельствует, что данные произ-
водителя о его свойствах полностью 
подтверждаются. Материал имеет 
хорошую краевую стабильность, ко-
эффициент температурного расши-
рения, близкий показателю твердых 
тканей зуба, высокую прочность на 
сжатие (219,6 МПа), низкий модуль 
эластичности, отсутствие усадки 
и постоперативной чувствительно-
сти, низкую (0,16%) растворимость 
в воде. Важным преимуществом Io-
nolux (VOCO) является удобство его 
использования, быстрая и легкая 
аппликация в кариозную полость, 
хорошая моделируемость. При ра-
боте с материалом не требуется 
кондиционирование твердых тканей 
зуба перед аппликацией и нанесе-
ниея покрывного лака после отвер-
ждения пломбы, материал не липнет 
к инструменту. Ionolux (VOCO) до-
ступен в трех оттенках — А1, А2, А3, 
его отличные эстетические свойства 
и хорошая полируемость позволяют 
применять Ionolux (VOCO) в ситу-
ациях, когда к пломбировочному 
материалу предъявляются высокие 
эстетические требования. Высокая 
прочность на излом делает его ма-
териалом выбора при пломбиро-
вании обширных дефектов, в том 
числе полостей на контактных по-
верхностях временных зубов. Для 
иллюстрации использования Ionolux 
(VOCO) приводим клинические си-
туации.

КЛИНИЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ 1
Ребенок К. 7 лет обратился в кли-

нику с жалобами на задержку пищи 
между зубами 8.4 и 8.5. При обсле-
довании обнаружена кариозная по-
лость на дистальной поверхности 

зуба 8.4 (рис. 1) и мезиальной по-
верхности зуба 8.5 (рис. 2). Диагноз 

Рис. 4. Кариозные полости за-
пломбированы Ionolux (VOCO)

Рис. 1. Кариозная полость на ди-
стальной поверхности зуба 8.4

Рис. 2. Кариозная полость на ме-
зиальной поверхности зуба 8.5

Рис. 3. Кариозные полости в зубах 
8.4 и 8.5 после препарирования
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— 8.4 и 8.5 средний кариес (К02.1). 
После механической (рис. 3) и меди-
каментозной обработки кариозные 
полости в зубах 8.4 и 8.5 запломби-
рованы гибридным стеклоиономер-
ным цементом светового отвержде-
ния Ionolux (VOCO) (рис. 4), так как 

для пломбирования поражений на 
контактных поверхностях времен-
ных моляров необходим материал, 
обладающий высокой прочностью 
на сжатие, излом и низким абразив-
ным износом.

КЛИНИЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ 2
Ребенок Б. 5 лет обратился в кли-

нику для лечения зуба 5.3. Из анам-
неза выяснено, что зуб ранее лечен 
методом серебрения (рис. 5). При 
обследовании на вестибулярной 
поверхности обнаружена кариоз-
ная полость, заполненная размяг-
ченным дентином, твердые ткани 
изменены в цвете вследствие при-
менения препарата серебра. Не-
крэктомия проведена с использова-
нием тримекса (рис. 6). Кариозная 
полость запломбирована Ionolux 
(VOCO) (рис. 7), поскольку, обладая 
кариесстатическим эффектом, этот 
материал отвечает и эстетическим 
свойствам.

КЛИНИЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ 3
Родители ребенка К. 4 лет обра-

тились в клинику с жалобами на 
наличие у ребенка кариозной поло-
сти в зубе 7.2. При обследовании 
обнаружена кариозная полость на 
мезиальной поверхности зуба 7.2, 
заполненная размягченным денти-
ном (рис. 8). После формирования 
и медикаментозной обработки ка-
риозная полость запломбирована 
Ionolux (VOCO) (рис. 9). Данный ма-
териал использован, так как он име-
ет высокую прочность на сжатие, из-
лом, а также хорошие эстетические 
свойства.

КЛИНИЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ 4
Родители с ребенком М. 3 лет 

обратились в клинику с жалобами на 
наличие кариозных полостей в зубах 
5.1 и 6.1. При обследовании обнару-
жены атипичные кариозные полости 
на режущих краях зубов 5.1 и 6.1 
(рис. 10). После механической и ме-
дикаментозной обработки кариоз-
ных полостей зубы запломбирова-
ны Ionolux (VOCO) (рис. 11), так как 
в данной ситуации необходим ма-
териал, обладающий кариесстати-
ческим эффектом, высокой прочно-
стью на сжатие, низким абразивным 
износом, хорошими эстетическими 
свойствами. Немаловажно и то, что 
хорошие манипуляционные харак-
теристики Ionolux (VOCO) позволяют 
быстро запломбировать кариозные 
полости у детей до 3 лет.

Таким образом, результаты кли-
нического использования данного 
материала полностью подтвержда-
ют сведения литератуы о его хоро-
ших эстетических свойствах и про-
стоте использования. Личный опыт 
авторов свидетельствует о пред-
почтении практического примене-
ния гибридного стеклоиономерно-
го цемента светового отверждения 
Ionolux (VOCO) как универсального 
пломбировочного материала при 
лечении кариеса временных зубов 
у детей.
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и лабораторных показателей гомеостаза 
полости рта при лечении начального 
кариеса зубов у детей с различной 
степенью активности кариозного 
процесса
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Cluster analysis of clinical and laboratory indices 
of homeostasis of the oral cavity in the treatment 
of initial caries in children with different degrees 
of activity of the carious process

E.V. EKIMOV, G.I. SKRIPKINA, Yu.G. ROMANOVA

Резюме
Кариес зубов является одним из самых распространенных хронических заболеваний среди 

детского населения земного шара. Для проведения клинического и лабораторного исследования 
под наблюдение были взяты 90 детей от 7 до 12 лет со сменным прикусом, имеющих проявления 
начального кариеса эмали на резцах постоянных зубов. На основании проведенного кластерного 
анализа установлена зависимость результатов лечения начального кариеса эмали зубов у детей 
в период сменного прикуса от степени активности кариозного процесса.

Ключевые слова: начальный кариес, степень активности кариозного процесса, дети, зубы, смен-
ный прикус, кластерный анализ.

Abstract
Dental caries is one of the most common chronic diseases among the world's children's world. For 

the clinical and laboratory study under observation, 90 children from 7 to 12 years old with replaceable 
bite were taken with manifestations of the initial caries of enamel on incisors of permanent teeth. Based 
on the cluster analysis performed, the results of the initial treatment caries of teeth enamel in children 
during the period of a change in occlusion from the degree of activity of the carious process.

Key words: initial caries, degree of carious process activity, children, teeth, interchangeable occlu-
sion, cluster analysis.

АКТУАЛЬНОСТЬ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Одним из самых распространенных 

заболеваний в современном мире 
является кариес зубов [3, 5, 13]. Со-
гласно источникам литературы, на-

чальный кариес зубов у детей встре-
чается в среднем в 32,1% случаев. Эта 
форма является единственно обра-
тимой [11], следовательно, изучив 
все аспекты образования кариозного 
пятна (клинические и лабораторные 

показатели), возможно прогнози-
ровать исход заболевания, а также 
снизить вероятность его развития 
[5, 9, 10]. Применив статистическую 
процедуру, такую как кластерный ана-
лиз, которая выполняет сбор данных, 
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содержащих информацию о выбор-
ке объектов, и затем упорядочивает 
объекты в сравнительно однородные 
группы, решить эту задачу станет воз-
можным [8].

Необходимо учитывать, что течение 
кариеса зубов зависит от степени ак-
тивности патологического процесса 
[4, 6]. Изучение особенностей течения 
начального кариеса зубов у детей на 
фоне назначения реминерализующей 
терапии является своевременным 
в плане повышения эффективности 
лечебных мероприятий и выработки 
оптимальной тактики консервативно-
го лечения в клинике стоматологии 
детского возраста [2, 7, 12].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Установить корреляционные связи 

между параметрами гомеостаза поло-
сти рта у детей с различной степенью 
активности патологического процес-
са, имеющих начальный кариес зу-
бов на фоне реминерализирующей 
терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Для проведения клинического 

и лабораторного исследования под 
наблюдение были взяты 90 детей от 7 
до 12 лет со сменным прикусом, име-
ющих проявления начального карие-
са эмали на резцах постоянных зубов. 
В соответствии с методологией Ви-
ноградовой Т. Ф. сформированы три 
группы детей. В первую группу вошли 
дети с I степенью активности кариеса 
(компенсированная форма), во вторую 
группу — с II степенью активности ка-

риеса (субкомпенсированная форма), 
в третью группу — с III степенью актив-
ности кариеса (декомпенсированная 
форма) [1].

В каждой группе обследуемых было 
по 30 детей. Каждая из трех групп была 
разделена на две подгруппы. В первую 
подгруппу вошли дети, которым прово-
дили санацию полости рта, обучение 
гигиене полости рта без применения 
лечебно-профилактических средств 
(подгруппа сравнения). Во вторую 
подгруппу вошли дети (основные 
подгруппы), которым дополнительно 
назначался реминерализирующий 
кальций-фосфатсодержащий гель 
модель «Слюна» (водный гель на по-
лисахаридной основе с соотношением 
ионов кальция и фосфора 1:3, разрабо-
тан на кафедре детской стоматологии 
ОмГМИ профессором Леонтьевым В. К. 
и профессором Сунцовым В. Г. (ав-
торское свидетельство № 1114421 от 
29.09.1984)).

Во всех основных подгруппах (I, II, 
III степени активности кариеса) гель 
назначался курсом в течение 15 дней 
после санации и обучения гигиене по-
лости рта с целью изучения процессов 
реминерализации начального кариеса 
эмали зубов в одинаковых условиях. 
Гель использовался пациентами в до-
машних условиях самостоятельно. Дети 
чистили зубы два раза в день (утром 
и вечером) в течение пяти минут вместо 
зубной пасты согласно рекомендациям 
разработчиков.

Клиническое обследование пациен-
тов включало: анамнестические дан-
ные, осмотр, определение индексов 
интенсивности поражения кариесом 

зубов (КПУ + кп), РМА в модификации 
Раrmа. В зубах, пораженных начальным 
кариесом, определяли размер, локали-
зацию очага деминерализации эмали. 
Уровень деминерализации эмали оце-
нивали с помощью метода витально-
го окрашивания эмали (Аксамит Л. А., 
1978) и определения электропровод-
ности очага деминерализации по ме-
тодике Ивановой Г. Г. (1997). Оценку 
эффективности лечения начального 
кариеса зубов проводили по авторской 
шкале.

Лабораторные методы исследова-
ния включали определение следую-
щих параметров: рН ротовой жидкости, 
общая концентрация ионов кальция 
и общая концентрация ионов фосфора 
в ротовой жидкости, буферная емкость 
ротовой жидкости, произведение рас-
творимости.

Динамическое наблюдение прово-
дилось через 15 дней, 1 месяц, 3 меся-
ца, 6 месяцев, 9 месяцев, 12 месяцев 
согласно рекомендациям Виноградо-
вой Т. Ф. относительно сроков диспан-
серного наблюдения.

Статистический анализ проводился 
с использованием программ Statistica 
8.0 и SPSS16.0. Для проверки стати-
стических гипотез о виде распреде-
ления были применены критерии Кол-
могорова-Смирнова, Шапиро-Уилка 
и Лиллиефорса. Для представления 
количественных данных использовали 
показатель центральной тенденции 
в виде медианы (Ме) и интерквартиль-
ный размаха (LQ; UQ) — 25–75 процен-
тили.

Для парного сравнения зависимых 
выборок использовали дисперсионный 
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I степень 0,50
(0,17–1,33)

2,80
(0,0–12,5)

3,80
(2,70–4,60)

40,0
(20,0–50,0)

0,90
(0,60–1,0)

7,07
(6,65–7,12)

0,07
(0,05–0,08)

0,10
(0,08–0,13)

5,35
(4,57–6,33)

4,168
(1,551–6,422)

II степень 1,0
(0,66–1,50)

13,90
(0,0–26,38)

4,60
(3,90–5,80)
р = 0,042^

40,0
(30,0–60,0)

0,90
(0,50–2,10)

6,97
(6,50–7,14)

0,07
(0,06–0,08)

0,10
(0,07–0,12)

4,50
(4,13–6,67)

3,841 
(1,321–6,011)

III степень
2,50

(2,0–3,0) 
р = 0,001^

23,61
(4,17–58,3)
р = 0,01#

6,10
(4,90–6,50)
р = 0,02^

70,0
(40,0–80,0)
р = 0,04*

1,90
(1,10–3,40)

р = 0,03^

7,05
(6,84–7,11)

0,07
(0,05–0,08)

0,11
(0,08–0,13)

5,41
(4,17–6,30)

4,515
(1,937–6,377)

ANOVA К-У Н = 19,2;
р = 0,0001*

Н = 7,2;
р = 0,03*

Н = 16,9;
р = 0,0002*

Н = 10,7;
р = 0,005*

Н = 9,4;
р = 0,009*

Н = 0,44
р = 0,80

Н = 0,48;
р = 0,79

Н = 1,23;
р = 0,54

Н = 0,57;
р = 0,75

Н = 0,48;
р = 0,79

Таблица 1. Клинические и лабораторные показатели состояния органов и тканей полости рта у пациентов 
с начальным кариесом при I, II, III степени активности кариеса

*Между подгруппами различия статистически значимы при p < 0,05 (ANOVA Краскела-Уоллиса); ^в сравнении с предыдущей 
подгруппой различия статистически значимы при p < 0,05; #в сравнении I степенью различия статистически значимы при 
p < 0,05 (критерий Манна-Уитни)
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анализ (ANOVA) Фридмана и критерий 
Вилкоксона, для независимых пере-
менных — ANOVA Краскела-Уоллеса 
и критерий Манна-Уитни. Корреляци-
онный анализ проводился с использо-
ванием непараметрического критерия 
Спирмена.

Для объективного сравнения кор-
реляционных матриц расстояния 
и внутренних связей независимых пе-
ременных применялось сочетанное 
использование кластерного анализа 
и многомерного шкалирования (ММШ) 
[8].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Фоновые клинико-лабораторные 

показатели состояния органов и тка-

ней полости рта у детей с различной 
степенью активности кариозного 
процесса представлены в таблице 1.

Кластерный анализ в сочетании 
с методом многомерного шкалиро-
вания (ММШ) позволили наглядно 
увидеть внутренние связи между из-
ученными переменными. Установле-
но, что во всех группах с различной 
степенью активности кариозного 
процесса образуются два кластера, 
состоящих из клинических и лабора-
торных показателей. На протяжении 
всего исследования показатели могут 
переходить в один или другой кла-
стер. Установлено, что взаимосвязь 
тех или иных клинико-лабораторных 
параметров гомеостаза полости рта 
в кластере определяют успех лече-

ния начального кариеса зубов у детей 
в период смены зубов.

Установлено, что в группе с I степе-
нью активности кариеса в обеих под-
группах (группа сравнения, основная 
группа) образуются два кластера, 
состоящих из клинических и лабора-
торных показателей. На протяжении 
всего исследования показатели могут 
переходить в один или другой кластер, 
но несмотря на это, взаимоотношения 
показателей можно считать схожими 
в группе сравнения и группе с лече-
нием начального кариеса. Динамика 
клинических и лабораторных показа-
телей у детей с I степенью активности 
кариозного процесса представлена 
в таблицах 2 и 3.

Результаты кластерного анализа 
у детей с I степенью активности кари-
озного процесса подтверждают кли-
нические закономерности, связанные 
с возможностью саморегуляции ми-
нерального обмена в полости рта. На-
значение реминерализующей терапии 
при лечении начального кариеса зубов 
еще более оптимизирует процесс ре-
минерализации эмали зубов и снижает 
степень риска усугубления деминера-
лизации эмали у каждого индивида при 
условии разноплановости лаборатор-
ных параметров обменных процессов 
в полости рта на доклиническом этапе 
развития заболевания.

У детей с II степенью активности ка-
риозного процесса на фоне проведен-
ного лечения наблюдается образова-
ние одного кластера, включающего 
в себя все клинические и лаборатор-
ные показатели, что является благо-
приятным фоном для клинического 
воздействия на характер взаимосвя-
зей и их кластеризацию. Возможно, 

что пролонгирование 
лечебных мероприятий 
позитивно скажется на 
результатах ремине-
рализующей терапии 
в данной клинической 
группе. Динамика клини-
ческих и лабораторных 
показателей у детей с II 
степенью активности 
кариозного процесса 
представлена в табли-
цах 4 и 5.

У детей с III степенью 
на протяжении всего пе-
риода наблюдения уста-
новлено образование 
двух кластеров, которые 
состоят из клинических 
и лабораторных показате-
лей. Параметры хаотично 
меняются друг с другом 
в кластерах за весь срок 
наблюдения. Динамика 

Сроки 
наблюдения

ИГР-У РМА, %
Размер очага 

деминерализации 
эмали, мм2

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная
группа

Фон 0,50 
(0,17–1,33)^

0,50 
(0,33–1,50)^

2,77
(0,0–12,5)

2,77
(0,0–9,72)

3,80
(2,70–4,60)^

3,80 
(3,10–4,45)^

0,5 месяца 0,0 (0,0–1,0)^
0,0 

(0,0–0,83)*^
0,0

(0,0–2,77)
0,0

(0,0–0,0)*
1,50 

0,50–3,0)*^
0,80 

(0,0–1,5)*^

1 месяц 0,0 (0,0–0,5)^
0,0 

(0,0–0,67)*^
0,0

(0,0–4,17)
0,0

(0,0–2,77)*
1,50

(0,50–3,0)*^
0,60 

(0,0–1,5)*^

3 месяца 0,17 (0,0–1,0)^
0,33 

(0,0–0,50)*^
0,0

(0,0–2,77)
0,0

(0,0–0,0)*
1,50

(0,50–3,0)*^
0,60 

(0,0–1,5)*^

6 месяцев 0,33 (0,0–1,0)^
0,0 

(0,0–1,00)*^
0,0

(0,0–4,17)^
0,0

(0,0–0,0)*^
1,90

(0,90–3,50)*^
1,00 

(0,0–1,50)*^

9 месяцев 0,33 (0,0–1,0)^
0,33 

(0,0–1,00)*^
0,0

(0,0–0,0)
0,0

(0,0–2,77)*
2,0

(1,0–3,50)*^
1,00 

(0,0–1,60)*^

12 месяцев 0,33 (0,0–1,0)^
0,33 

(0,0–1,00)^
0,0

(0,0–6,94)
0,0

(0,0–0,0)*
2,0

(1,0–3,80)*^
1,00 

(0,0–1,60)*^

Таблица 2. Динамика показателей гомеостаза полости рта у детей 
с I степенью активности кариеса

* получены статистические значимые различия по отношению к фоновым показате-
лям (парное сравнение по срокам, критерий Вилкоксона) внутри подгрупп; ^получе-
ны статистически значимые различия между подгруппами (ANOVA Краскела-Уолиса)

Сроки 
наблюдения

рН, в. е. Са, г/л Р, г/л
Буферная 
емкость,

моль/л

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная
группа

Группа
сравнения

Фон 0,50 
(0,17–1,33)^

0,50 
(0,33–1,50)^

2,77
(0,0–12,5)

2,77
(0,0–9,72)

3,80
(2,70–4,60)^

3,80 
(3,10–4,45)^

5,35
(4,57–6,33)

0,5 месяца 0,0 (0,0–1,0)^
0,0 

(0,0–0,83)*^
0,0

(0,0–2,77)
0,0

(0,0–0,0)*
1,50 

0,50–3,0)*^
0,80 

(0,0–1,5)*^
6,49

(4,44–12,30)

1 месяц 0,0 (0,0–0,5)^
0,0 

(0,0–0,67)*^
0,0

(0,0–4,17)
0,0

(0,0–2,77)*
1,50

(0,50–3,0)*^
0,60 

(0,0–1,5)*^
6,49

(4,74–10,00)

3 месяца 0,17 (0,0–1,0)^
0,33 

(0,0–0,50)*^
0,0

(0,0–2,77)
0,0

(0,0–0,0)*
1,50

(0,50–3,0)*^
0,60 

(0,0–1,5)*^
6,62

(4,39–8,06)

6 месяцев 0,33 (0,0–1,0)^
0,0 

(0,0–1,00)*^
0,0

(0,0–4,17)^
0,0

(0,0–0,0)*^
1,90

(0,90–3,50)*^
1,00 

(0,0–1,50)*^
5,05

(4,47–9,24)

9 месяцев 0,33 (0,0–1,0)^
0,33 

(0,0–1,00)*^
0,0

(0,0–0,0)
0,0

(0,0–2,77)*
2,0

(1,0–3,50)*^
1,00 

(0,0–1,60)*^
5,87

(5,03–13,30)

12 месяцев 0,33 (0,0–1,0)^
0,33 

(0,0–1,00)^
0,0

(0,0–6,94)
0,0

(0,0–0,0)*
2,0

(1,0–3,80)*^
1,00 

(0,0–1,60)*^
9,59

(4,47–15.50)

Таблица 3. Динамика физико-химических параметров ротовой жидкости у детей 
с I степенью активности кариеса

* Получены статистические значимые различия по отношению к фоновым показателям (парное 
сравнение по срокам, критерий Вилкоксона) внутри подгрупп; ^получены статистически значи-
мые различия между подгруппами (ANOVA Краскела-Уолиса)
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клинических и лабораторных показа-
телей у детей с III степенью активности 
кариозного процесса представлена 
в таблицах 6 и 7.

Аналогично группе сравнения уста-
новлено отсутствие стабильности 
в корреляционных связях клинических 
и лабораторных показателей при де-
компенсации кариозного процесса, что 
негативно сказывается на минеральном 
обмене в полости рта и результатах ле-
чения начального кариеса эмали зубов.

В результате проведенного кластер-
ного анализа клинических и лабора-
торных показателей установлено, что 
при II степени активности кариозного 
процесса удается с помощью моде-
лирующего реминерализующего геля 

создать благоприятные условия для 
установки оптимальных корреляци-
онных связей между параметрами го-
меостаза полости рта. При III степени 
активности кариеса не удается смоде-
лировать оптимальные взаимосвязи 
при назначении реминерализующей 
терапии по стандартной схеме.

Отсутствие положительной динами-
ки при лечении начального кариеса на 
фоне декомпенсации связано с более 
глубоким нарушением минерального 
обмена в полости рта, который лишь 
в незначительной степени поддается 
коррекции при назначении реминера-
лизующих профилактических средств.

На фоне назначения реминерали-
зующего средства отмечается лишь 

тенденция к увеличению буферной 
емкости слюны за счет увеличения 
концентрации ионов фосфора и каль-
ция, которые используются для опти-
мизации в работе фосфатной буферной 
системы. Установленный факт сильной 
положительной корреляционной связи 
между показателями буферной емкости 
слюны и параметрами общего фосфора 
и кальция подтверждается результата-
ми кластерного анализа и объясняет 
результаты клинического наблюдения 
в данной группе детей.

Предположительно для более 
успешного лечения начального кариеса 
эмали при декомпенсации кариозно-
го процесса целесообразно изменить 
стандартную схему лечения заболе-

Сроки 
наблюдения

ИГР-У РМА, %
Размер очага 

деминерализации 
эмали, мм2

Интенсивность 
окрашивания 

очага 
деминерализации 

эмали, %

Электропроводность 
очага 

деминерализации 
эмали, мкА

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная
группа

Группа 
сравнения

Основная
группа

Группа 
сравнения

Основная
группа

Фон 1,0
(0,66–1,5)^

1,50 
(0,33–1,83)^

13,88
(0,0–26,38)

8,33 
(0,0–27,77)

4,60
(3,90–5,80)^

4,90 
(3,30–6,10)^

40,0 
(30,0–60,0)^

40,0
(30,0–60,0)^

0,90
(0,50–2,10)^

1,10
(0.70–2,70)^

0,5 месяца 0,33 
(0,0–1,33)*^

0,67 
(0,0–1,0)*^

0,0
(0,0–11,10)*

0,0
(0,0–6,94)*

4,60
(3,80–5,60)^

4,0
(1,50–5,30)*^

40,0 
(40,0–60,0)^

40,0
(20,0–50,0)*^

0,90
(0,50–2,10)^

0,70 
0,20–2,0)*^

1 месяц 0,33 
(0,0–1,33)*^

0,67 
(0,0–1,0)*^

0,0
(0,0–5,55)*

0,0
(0,0–5,55)*

4,90
(4,20–5,70)^

3,60 
(1,50–5,30)*^

40,0 
(40,0–60,0)^

40,0
(20,0–50,0)*^

1,10
(0,40–2,10)^

0,80 
(0,20–1,90)^

3 месяца 0,50 
(0,17–1,0)*^

0,83 
(0,17–1,50)*^

0,0
(0,0–6,94)*

0,0
(0,0–12,5)*

5,30
(4,20–5,70)^

4,0
(1,90–5,50)*^

50,0 
(40,0–60,0)^

40,0 
(30,0–50,0)*^

1,30
(0,60–2,30)^

1,30
(0,60–1,90)^

6 месяцев 0,50 
(0,0–1,5)*^

0,66 
(0,33–1,50)*^

2,77
(0,0–9,72)*^

2,77 
(0,0–12,5)*^

5,30
(4,20–5,90)*^

4,0 
(2,0–5,50)*^

50,0 
(40,0–70,0)*^

40,0
(30,0–50,0)^

1,40
(0,80–2,50)*^

1,50
(0,90–1,70)^

9 месяцев 0,67 
(0,33–1,17)*^

0,67 
(0,33–1,50)^

0,0
(0,0–13,78)*

0,0
(0,0–13,88)

5,15
(4,20–6,0)*^

4,0 
(2,20–6,0)*^

50,0 
(40,0–70,0)*^

40,0
(30,0–50,0)^

1,35
(0,70–2,30)*^

1,50
(0,80–2,20)^

12 месяцев 0,50 
(0,0–1,5)*^

1,0 
(0,33–1,50)^

0,0
(0,0–13,78)*

4,17 
(0,0–13,88)

5,50
(4,20–5,90)*^

4,40 
(2,70–6,0)^

50,0 
(40,0–70,0)*^

40,0
(40,0–60,0)^

1,60
(1,0–2,30)*^

1,50
(1,10–2,0)^

Таблица 4. Динамика показателей гомеостаза полости рта у детей с II степенью активности кариеса 

* Получены статистические значимые различия по отношению к фоновым показателям (парное сравнение по срокам, критерий 
Вилкоксона) внутри подгрупп; ^получены статистически значимые различия между подгруппами (ANOVA Краскела-Уолиса)

Сроки 
наблюдения

рН, в. е. Са, г/л Р, г/л
Буферная 
емкость, 
ммоль/л

Произведение 
растворимости, 

ПР*10–7

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная
группа

Группа 
сравнения

Основная
группа

Группа 
сравнения

Основная
группа

Фон 6,97 
(6,50–7,14)

6,90 
(6,64–7,11)

0,07 
(0,06–0,08)

0,08 
(0,06–0,09)

0,10
(0,07–0,12)

0,11 
(0,08–0,15)

4,50 
(4,13–6,67)

5,52
(4,18–6,85)

3,841
(1,321–6,011)

4,527
(1,837–8,278)

0,5 месяца 6,54 
(5,91–6,95)^

7,15 
(6,77–7,35)^

0,07 
(0,06–0,09)

0,07 
(0,06–0,07)

0,10
 (0,08–0,11)

0,10 
(0,09–0,11)

5,41 
(4,33–6,64)

6,29
(4.17–7,49)

2,335
(5,270*10–
008–5,337)

4,412 
(2,423–5,434)

1 месяц 7,18 
(5,75–7,31)

7,04 
(6,58–7,30)

0,07 
(0,06–0,08)

0,06 
(0,05–0,07)

0,09
 (0,08–0,11)

0,08 
(0,07–0.10)

7,63 
(5,13–10,70)

7,07
(4,57–8,85)

4,049
(3,791–6,090)

2,793 
(1,235–4,820)

3 месяца 7,68 
(7,14–7,86)*

7,21 
(6,68–7,83)

0,05 
(0,04–0,06)*

0,04 
(0,04–0,05)*

0,10 
(0,09–0,12)

0,09 
(0,08–0,12)

8,03 
(4,61–9,88)

7,88 
(4,20–10,80)

3,959
(2,254–5,917)

2,357 
(1,289–4,905)

6 месяцев 7,45 
(7,31–7,67)*

7,64 
(7,32–7,99)*

0,04 
(0,04–0,05)*

0,05 
(0,04–0,05)

0,09
(0,06–0,12)

0,10 
(0,08–0,14)

5,59 
(3,64–8,33)

7,25 
(6,33–11,60)

2,652
(1,661–4,739)

3,919 
(2,226–5,864)

9 месяцев 7,56 
(7,41–8,21)*^

7,60 
(7,43–7,63)*^

0,04 
(0,04–0,06)*^

0.04 
(0,04–0,05)*^

0,08
(0,07–0,10)

0,10 
(0,09–0,13)

7,63 
(4.93–10,50)

7,19 
(4,76–14,50)

2,450
(2,030–5,140)

3,100 
(2,631–5,081)

12 месяцев 7,43 
(7,22–7,50)*^

7,14 
(6,84–7,53)^

0,04 
(0,04–0,05)*

0,05 
(0,04–0,06)*

0,09
(0,07–0,11)

0,09 
(0,07–0,10)

6,93 
(4,32–10,30)

6,62
(4,65–8,33)

2,631
(1,844–4,128)

2,817
(1,356–4,550)

Таблица 5. Динамика физико-химических параметров ротовой жидкости у детей с II степенью активности 
кариеса 

* Получены статистические значимые различия по отношению к фоновым показателям (парное сравнение по срокам, критерий 
Вилкоксона) внутри подгрупп; ^получены статистически значимые различия между подгруппами (ANOVA Краскела-Уолиса)
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вания и назначать местно фторсодер-
жащие препараты после удлинннного 
курса реминерализующей терапии.

На основании проведннного кла-
стерного анализа установлена зависи-
мость результатов лечения начального 
кариеса эмали зубов у детей в период 
сменного прикуса от степени активно-
сти кариозного процесса.

Работа выполнена в рамках реали-
зации государственного задания МЗ 
РФ № 056–00142–18–00.
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Сроки 
наблюдения

ИГР-У РМА, %
Размер очага 

деминерализации 
эмали, мм2

Интенсивность 
окрашивания 

очага 
деминерализации 

эмали, %

Электропроводность 
очага 

деминерализации 
эмали, мкА

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная
группа

Группа 
сравнения

Основная
группа

Группа 
сравнения

Основная
группа

Фон 2,50
(2,0–3,0)^

2,66 
(1,83–3,0)^

23,16
(4,17–58,33)

25,0 
(0,0–55,56)

6,10 
(4,90–6,50)^

6,20 
(5,80–6,80)^

70,0 
(40,0–80,0)^

60,0 
(40,0–70,0)^

1,90 
(1,10–3,40)^

2,10 
(1,20–2,90)^

0,5 месяца 1,5 
(1,0–2,0)*^

1,67
(0,50–2,0)*^

7,33
(0,0–16,60)*

0,0 
(0,0–22,22)*

6,0
(5,60–6,50)^

5,20 
(4,40–6,10)*^

70,0 
(50,0–80,0)^

50,0 
(40,0–60,0)*^

1,80 
(1,20–3,60)^

2,0
(1,0–2,70)^

1 месяц 1,83 
(1,0–2,0)*^

1,5
(1,0–2,0)*^

5,55
(0,0–22,22)*

9,72 
(0,0–13,88)*

6,0
(5,60–6,50)^

5,20 
(4,60–6,20)*^

70,0 
(50,0–80,0)*^

50,0 
(40,0–60,0)^

1,90 
(1,30–3,50)^

1,90
(1,20–2,90)^

3 месяца 1,5
(1,33–2,0)*^

1,67 
(1,33–2,50)*^

9,72
(0,0–27,77)*

2,77 
(0,0–16,66)*

6,30
(6,0–6,50)*^

5,30 
(4,70–6,50)*^

70,0 
(50,0–80,0)*^

50,0 
(50,0–70,0)^

1,95 
(1,20–3,90)*^

2,40
(1,0–3.0)^

6 месяцев 1,5
(1,5–2,17)*^

2,0
(1,50–2,33)*^

8,33
(0,0–19,44)*^

2,77 
(0,0–13,88)*^

6,25
(6,0–6,55)*^

5,70 
(5,0–6,50)*^

70,0
(50,0–90,0)*^

50,0 
(50,0–70,0)^

2,05 
(1,75–3,55)*^

2,40
(1,40–3,0)^

9 месяцев 2,0 
(1,5–2,33)*^

2,0
(1,50–2,33)*^

9,72 
(0,0–20,83)*

4,17 
(0,0–15,27)*

6,40 
(6,0–6,50)*^

5,70 
(5,0–6,50)*^

70,
(60,0–100,0)*^

50,0 
(50,0–70,0)^

2,90 
(1,60–3,90)*^

2,60
(1,90–3,40)^

12 месяцев 1,83
(1,5–2,5)*^

2,0
(1,5–2,17)*^

12,50 
(0,0–25,0)*

0,0 
(0,0–15,27)*

6,25
(6,30–6,90)*^

6,0
(5,50–6,50)*^

70,0
(60,0–100,0)*^

60,0 
(50,0–70,0)*^

2,95 
(2,0–3,90)*^

2,60
(2,10–3,60)*^

Таблица 6. Динамика показателей гомеостаза полости рта у детей с III степенью активности кариеса

* – Получены статистические значимые различия по отношению к фоновым показателям (парное сравнение по срокам, крите-
рий Вилкоксона) внутри подгрупп; ^ – получены статистически значимые различия между подгруппами (ANOVA Краскела-Уоли-
са)

Сроки 
наблюдения

рН, в. е. Са, г/л Р, г/л
Буферная 
емкость, 
ммоль/л

Произведение 
растворимости, 

ПР*10–7

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная
группа

Группа 
сравнения

Основная
группа

Группа 
сравнения

Основная
группа

Фон 7,05 
(6,84–7,11)

6,98 
(6,72–7,28)

0,07 
(0,05–0,08)

0,07 
(0,06–0,08)

0,11
(0,08–0,13)

0,11 
(0.09–0,13)

5,41 
(4,17–6,29)

5,23 
(4,69–6,49)

4,515 
(1,937–6,377)

4,262
(2,285–7,086)

0,5 месяца 7,01 
(6,46–7,24)^

7,24 
(6,97–7,62)^

0,07 
(0,06–0,08)

0,07 
(0,06–0,08)

0,10
(0,08–0,11)

0,09 
(0,08–0,11)

3,91 
(3,20–12,65)

4,61 
(3,51–7,81)

3,975 
(1,422–5,865)

4,198 
(2,963–6,860)

1 месяц 6,70 
(5,68–6,97)*

7,04
(6,24– 7,42)

0,07 
(0,06–0,08)

0,06 
(0,05–0,08)

0,09 
(0,08–0,10)*

0,08 
(0,07–0,10)*

8,51 
(5,81–9,71)

6,25 
(5,35–9,06)

2,891
(7,273*10–009–

4,390)

2,793
(7,202–5,823)

3 месяца 6,62 
(5,57–7,67)

7,34 
(6,83–7,49)

0,06 
(0,04–0,08)

0,04 
(0,04–0,07)

0,09
(0,07–0,11)

0,08 
(0,06–0,12)

8,85 
(6,41–11,60)*

5,43 
(4,63–6,45)

2,012
(4,243*10–009–

4,955)

2,248
(1,150–6,262)

6 месяцев 7,43 
(6,82–7,85)*

7,34 
(6,89–7,85)

0,04 
(0,04–0,06)*

0,05 
(0,04–0,06)*

0,09
(0,07–0,12)

0,10 
(0,08–0,12)

5,57 
(4,57–8,06)

5,18 
(4,61–5,59)

2,631 
(1,328–5,907)

3,512
(2,038–5,907)

9 месяцев 6,97 
(6,65–7,49)^

7,28 
(6,77–7,43)^

0,06 
(0,04–0,08)^

0,05 
(0,04–0,07)*^

0,14 
(0,11–0,16)

0,10 
(0,08–0,13)

7,05 
(5,85–9,17)

7,20 
(5,88–9,17)

4,609 
(1,706–9,572)

3,407
(1,436–6,651)

12 месяцев 6,75 
(6,13–7,47)^

7,02 
(6,63–7,47)^

0,05 
(0,04–0,06)

0,05 
(0,04–0,06)*

0,09 
(0,06–0,11)

0,09 
(0,08–0,11)

5,21 
(3,91–7,41)

5,92 
(4,92–7,61)

1,973
(4,043*10–008–

4,881)

2,576
(1,208–4,900)

Таблица 7. Динамика физико-химических параметров ротовой жидкости у детей с III степенью активности 
кариеса

* – Получены статистические значимые различия по отношению к фоновым показателям (парное сравнение по срокам, критерий 
Вилкоксона) внутри подгрупп; ^ – получены статистически значимые различия между подгруппами (ANOVA Краскела-Уолиса)
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В последнее время понимание про-
цессов деминерализации и реминера-
лизации структур зуба, возникновения 
кариеса и методов его лечения претер-
пели значительные изменения. Это учи-
тывается в одной из новых тенденций 
стоматологии — концепции минималь-
ной интервенции, основным направле-
нием которой является максимальное 
сохранение естественных тканей зуба. 
Данная концепция предусматривает не 
только лечение кариеса с применением 
малоинвазивных методик и биоактив-
ных реставрационных материалов, но 
и раннюю диагностику факторов риска 
развития кариеса и их устранение. Од-
ним из факторов риска является нару-
шение свойств слюны.

Слюна является комплексной би-
ологической жидкостью, осуществ-
ляющей минерализацию зубов после 

их прорезывания и обеспечивающей 
оптимальный состав при функциони-
ровании [1, 4].

Слюна выполняет многообразные 
функции:

1. Защитная (слюна предохраняет 
слизистую оболочку от высыхания, об-
разования трещин, воздействия раздра-
жителей; благодаря буферным свойст-
вам она нейтрализует отрицательное 
действие сильных кислот и щелочей 
в пределах емкости буфера; важную за-
щитную роль играют иммуноглобулины, 
содержащиеся в слюне).

2. Механическое очищение полости 
рта от остатков пищи, налета и бакте-
рий.

3. Пищеварительная.
4. Выполняет роль смазки для тканей 

полости рта.

5. Усиливает сенсорные и хемосен-
сорные функции в полости рта.

6. Реминерализация твердых тканей 
зуба.

7. Секреторная.
8. Экскреторная.
9. Свертывающая и фибринолитиче-

ская способность (в слюне содержат-
ся тромбопластин, антигепариновая 
субстанция, протромбин, активаторы 
и ингибиторы фибринолизина. Эти ве-
щества обладают гемокоагулируюшей 
и фибринолитической активностью и иг-
рают важную роль в обеспечении мест-
ного гомеостаза, улучшении процесса 
регенерации поврежденной слизистой 
оболочки).

10. Бактерицидная (благодаря нали-
чию в слюне лизоцима, лактоферрина, 
лактопероксидазы, муцина, цистати-
нов).

Влияние буферной системы 
на реминерализацию твердых тканей зуба

М.Н. МИТРОПАНОВА, к.м.н., доцент, зав. кафедрой
О.А. ПАВЛОВСКАЯ, доцент

М.С. ЗНЕЙБАТ, ассистент
Н.С. СИНИЦИНА, клинический интерн

Кафедра детской стоматологии, ортодонтии и челюстно-лицевой хирургии
ФГБОУ ВО Кубанский государственный медицинский университет Минздрава РФ, г. Краснодар

Influence of the buffering system on hard dental 
tissue remineralization

M.N. MITROPANOVA, O.A. PAVLOVSKAYA, M.S. ZNEYBAT, N.S. SINITSINA

Резюме
Слюна представляет собой биологическую жидкость, особенность состава и свойств которой спо-

собствует поддержанию гомеостаза минеральных компонентов в полости рта. Поэтому особенно 
важно при проведении лечебно-профилактических мероприятий у детей использовать эту функцию 
слюны для репарации эмали на ранних «дополостных» стадиях развития кариеса за счет анализа из-
менения свойств слюны и их соответствующей коррекции. Ввиду этого, целью данного исследования 
было изучить эффективность реминерализации эмали под влиянием не только поступления необхо-
димых минеральных веществ, но и во взаимосвязи с нормализацией свойств слюны.

Ключевые слова: слюна, твердые ткани зуба, реминерализация, буферная система.

Abstract
Saliva is a biological liquid, the peculiarities of contents and features of which help maintain homeosta-

sis of mineral components in the mouth. That is why it is so important to use this function of saliva when 
carrying out prophylactic measures on children for the purpose of restoring enamel on early “fore-cavity” 
stages: the task is fulfilled through analyzing saliva properties and their changes, and further correction 
of its properties if necessary. Taking the above said into account, the aim of this study was to estimate the 
effectiveness of enamel remineralization not only through supporting necessary minerals, but also through 
stabilizing saliva's properties. 

Key words: saliva, hard dental tooth tissues, remineralization, buffering system.
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Противокариозное действие слюны 

обусловлено ее реминерализующей 
способностью.

Физико-химическое постоянство 
эмали полностью зависит от состава 
и химического состояния окружающей 
ротовой жидкости. Главным фактором 
стабильности апатитов эмали в слюне 
являются рН и концентрация кальция, 
фосфата и фтористых соединений 
в растворе.

Кальций в слюне находится как в ион-
ном, так и связанном состоянии. Счита-
ют, что в среднем 15% кальция связано 
с белками, около 30% находится в ком-
плексных связях с фосфатами, цитра-
тами и др., и только около 5% кальция 
находится в ионном состоянии. Иони-
зированный кальций является более ак-
тивной частью общего кальция слюны, 
регулирует растворимость фосфатов 
кальция в полости рта, обеспечивает 
кариесвосприимчивость и кариесре-
зистентность зубов.

В настоящее время установлено, что 
ротовая жидкость при нормальных усло-
виях (рН 6,8–7,0) пересыщена кальци-
ем и фосфором. Заслуживает особого 
внимания тот факт, что интенсивность 
растворимости гидроксиапатита эмали 
в ротовой жидкости значительно увели-
чивается при снижении рН. Как показал 
Леонтьев В. К., если при рН ротовой 
жидкости 6,8 она пересыщена каль-
цием, то при рН 6,0 ротовая жидкость 
становится кальцийдефицитной. Эти 
данные указывают на то, что даже изна-
чальные колебания рН, сами по себе не 
способные вызвать деминерализацию, 
могут активно влиять на поддержание 
динамического равновесия эмали зуба, 
то есть эмаль зуба сохраняет постоян-
ство структуры и состава при непре-
рывном замещении ионного состава 
гидрокси- и фторапатита [6, 15].

В основе минерализующей функции 
слюны лежат механизмы, препятству-
ющие выходу из эмали составляющих 
ее компонентов и способствующие по-
ступлению таких компонентов из слюны 
в эмаль. Эти механизмы и обеспечива-
ют состояние динамического равно-
весия состава эмали и окружающей 
ее биологической жидкости — слюны, 
которая поддерживается на необходи-
мом уровне благодаря равнодействию 
двух процессов — растворения кри-
сталлов гидроксиапатита эмали и их 
образования [6, 12].

По данным литературы, среднее 
количество кальция в слюне состав-
ляет 0,04–0,08 г/л, неорганического 
фосфора — от 0,06 до 0,24 г/л. Однако 
их содержание в слюне весьма вариа-
бельное, которое оказывает большое 
влияние на процессы минерализации 
и реминерализации в полости рта, на 

индивидуальную резистентность к ка-
риесу. Обобщая данные литературы 
и на основании собственных данных 
отметим, что только пот, спинномоз-
говая жидкость и панкреатический сок 
оказались ненасыщенными гидрокси-
апатитом. Все остальные жидкости 
организма (сыворотка крови, слюна, 
сок тонкой кишки, желчь пузырная и пе-
ченочная, молоко, моча, лимфа, сероз-
ная жидкость, амниотическая жидкость 
и др.) являются или насыщенными, или 
перенасыщенными Са2+ и НР04

2-. Сле-
довательно, состояние перенасыщен-
ности жидкостей организма гидрок-
сиапатитом является универсальным 
для него.

Известно, что в условиях покоя 
в смешанной слюне детей, устойчивых 
к кариесу, выше активность фосфата-
зы, альдолазы и содержание фосфата. 
После углеводной нагрузки (полоскание 
полости рта 10% раствором сахарозы) 
в слюне возникает дисбаланс содер-
жания кальция и фосфата, то есть пер-
вый возрастал, второй снижался. Этот 
дисбаланс восстанавливался у детей, 
устойчивых к кариесу, а у детей, под-
верженных кариесу, к исходному уров-
ню возвращалось только содержание 
фосфата, а уровень кальция был низким. 
Избыток фосфата в нейтральной и сла-
бокислой среде препятствует процессу 
кристаллизации в этих жидкостях, а во 
рту деминерализации зубов, способ-
ствуя сохранению физиологического 
равновесия [13, 16]..

Большое значение в поддержании 
рН слюны имеют буферные системы, 
особенно фосфатная, бикарбонатная 
и белковая. В стимулированной слюне 
концентрация гидрокарбонатов зна-
чительно выше, чем в нестимулиро-
ванной, поэтому усиление слюноот-
деления обеспечивает снижение рН 
зубной бляшки.

Это играет важную роль, так как бу-
ферные системы зубного налета, на-
иболее сильной из которых является 
фосфатная, не способны полностью 
нейтрализовать кислоты из-за низких 
диффузионных свойств налета.

Особенностью буферной емкости 
слюны является то, что по кислоте она 
в шесть раз меньше, чем по щелочи.

Наибольшему снижению рН в зубном 
налете соответствует максимальное 
увеличение концентрации молочной 
кислоты, с которой связывают кари-
есогенные свойства налета, так как 
считается, что она способна раство-
рять кальций эмали даже при величине 
рН выше критической (Geddes, 1975). 
Основными факторами дестабилизации 
кислотно-основного состояния полости 
рта в норме и патологии являются при-
ем пищи и метаболическая активность 

микроорганизмов. Преобладание ка-
риесогенной флоры приводит к очень 
быстрой кислотопродукции (3–5 минут) 
из сахарозы пищи. Кроме того, углево-
ды оседают в зубном налете. Постоян-
ное потребление большого количества 
углеводсодержащих и кислотосодер-
жащих продуктов приводит к тому, что 
буферная емкость слюны даже при ее 
достаточной продукции оказывается 
недостаточной для нейтрализации во-
дородных ионов.

При сдвиге кислотно-основного 
состояния в кислую сторону повыша-
ется активность протеиназ, в том чи-
сле бактериального и лейкоцитарного 
происхождения. Это способствует де-
минерализации эмали зубов. Предпо-
лагают, что кислоты, образующиеся 
при метаболизме бактерий, активно 
диффундируют в сильно заряженные 
структуры эмали, где происходит их 
диссоциация и освобождение ионов 
водорода, которые вступают в реакцию 
с кристаллами [14, 17].

Известно, что скорость диффузии 
кислот из зубного налета меньше, чем 
скорость их образования. Поэтому они 
аккумулируются, и избыточное накопле-
ние кислот способствует растворению 
эмали.

Кариес зубов является следстви-
ем нарушения равновесия в системе 
«эмаль зубов — слюна» под влиянием 
различных неблагоприятных факторов, 
одним из которых служит подкисление 
слюны. Последнее приводит к сниже-
нию степени пересыщенности рото-
вой жидкости ионами Са2+ и НРО4

2~ 
и уменьшению ее минерализующего 
потенциала.

Согласно современным представ-
лениям, слюна присутствует в ротовой 
полости в виде тонкого слоя толщи-
ной около 0,1 мм вокруг зубов и мягких 
тканей полости рта. Важным фактором 
клиренса различных веществ из слюны 
является скорость передвижения это-
го тонкого слоя над зубным налетом. 
Поскольку она неодинакова в разных 
отделах полости рта, неодинакова 
и скорость удаления вредных веществ, 
что влияет на поражаемость кариесом 
разных поверхностей зубов [11, 16].

Большое влияние на состав и свойст-
ва ротовой жидкости оказывает гигие-
ническое состояние полости рта. Нару-
шение ухода за полостью рта приводит 
к увеличению налета на зубах, повыше-
нию активности ряда ферментов (фос-
фатазы, аспарагиновая трансаминаза), 
увеличению осадка слюны, быстрому 
размножению микроорганизмов, что 
создает условия, особенно при частом 
приеме углеводов, для продуцирования 
органических кислот и изменения кон-
центрации рН.
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Известно, что степень пересыщен-

ности слюны ионами кальция, фосфора 
более высокая в жидкой фазе зубного 
налета, которая находится в непосред-
ственном контакте с поверхностью зуба, 
но при снижении рН зубного налета пе-
ресыщенное состояние слюны умень-
шается, а затем и исчезает [8, 9, 10].

Было установлено, что после посту-
пления в полость рта твердой углево-

дистой пищи концентрация глюкозы 
в слюне снижается, причем вначале 
быстро, а затем медленно. Большое 
значение при этом играет скорость слю-
ноотделения — усиление слюноотделе-
ния способствует выведению углеводов. 
Важно, что усиление слюноотделения 
не приводит к выведению фторидов, так 
как они связываются с поверхностями 
твердых и мягких тканей полости рта, 
высвобождаясь в течение нескольких 
часов [2, 3, 5, 7].

Следовательно, задачей местной 
профилактики является поддержание 
минерализующей функции слюны на 
оптимальном уровне путем насыщения 
ее ионами кальция, фосфата, фтора из 
средств профилактики. При этом важ-
ным фактором является поддержание 
рН слюны в пределах физиологических 
колебаний, чему способствует рацио-
нальная гигиена полости рта, ограни-
чение приема углеводов [1, 5].

Реминерализация же эмали возмож-
на только при определенном уровне 
ее поражения, который определяется 
сохранностью белковой матрицы. Если 
белковая матрица сохранена, то она 
способна соединяться с ионами каль-
ция и фосфата с дальнейшим образо-
ванием кристаллов гидроксиапатита. 
При начальном кариесе (стадия белого 
пятна) за счет частичной потери мине-
ральных веществ эмалью образуются 
свободные микропространства, но еще 
сохранена белковая матрица, способ-
ная к реминерализации.

Доказано, что начинающиеся пора-
жения могут быть реминерализованы, 
и важную роль в этом играет тщательная 
гигиена полости рта. Процесс реми-
нерализации эмали происходит при 
условии поступления главным образом 
ионов кальция, фосфора, а также фтора 
в ее кристаллическую решетку. Очаг 
реминерализации клинически характе-
ризуется нормализацией цвета эмали, 
уменьшением размера пятна и сниже-
нием интенсивности его окрашивания.

В случае неблагоприятного разви-
тия ситуации в полости рта, когда ка-
риесогенные факторы не устраняются, 
очаговая деминерализация эмали про-
должается. Скорость прогрессирования 
кариозного поражения варьирует в за-
висимости от его локализации и условий 
в полости рта. Время формирования 
очага от начальной стадии до кариозной 
полости на гладких поверхностях со-
ставляет в среднем от 12 до 18 месяцев, 
но при неудовлетворительной гигиене 
полости рта очаговая деминерализация 
возникает через три-четыре недели [18].

Таким образом, слюну можно рас-
сматривать как биологическую жид-
кость, особенность состава и свойств 
которой способствует поддержанию 

гомеостаза минеральных компонентов 
в полости рта. Поэтому при проведении 
лечебно-профилактических мероприя-
тий у детей необходимо не только осу-
ществлять пломбирование кариозных 
полостей, но и блокировать развитие 
болезни на ранних «дополостных» ста-
диях за счет анализа изменения свойств 
слюны и разработки индивидуальных 
профилактических программ.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Динамическое наблюдение за со-

стоянием твердых тканей зуба у детей 
с кариесом в стадии пятна под влия-
нием нормализации гигиенического 
состояния полости рта, применении 
реминерализующего и восстанавлива-
ющего функции слюны средства Tooth 
Mousse (GC) в группе наблюдения и ре-
минерализующего средства Gluftored 
(«ВладМиВа») в контрольной группе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании приняли участие 

43 ребенка в возрасте от 10 до 16 лет 
без соматической патологии, которые 
были разделены на две группы: группа 
наблюдения — 21 человек и контроль-
ная — 22 человека. Дети обеих групп 
имели диагноз «кариес в стадии пят-
на», выявленный при клиническом об-
следовании и витальном окрашивании 
1% раствором метиленового синего 
(рис. 1, 2).

Исследование гигиенического со-
стояния полости рта проводилось 
с помощью Plaque Indicator Kit (GC) по 
методике Федорова-Володкиной в мо-
дификации Пахомова Г. Н. (рис. 3).

Данный препарат позволяет опре-
делить кислотность зубного налета 
с помощью специальной цветовой шка-
лы и возраст зубного налета. Причем 
окрашивание в розовый или красный 
цвет определяет поверхности с новоо-
бразованным зубным налетом, в синий 
или фиолетовый цвет — поверхности, 
на которых зубной налет сохраняется 
не менее 48 часов (рис. 4).

Исследование свойств слюны осу-
ществлялось с использованием сис-
темы Saliva-Check BUFFER (GC). Она 
состоит из пяти тестов.

Первый этап диагностики заклю-
чается в тестировании слюны в со-
стоянии покоя и включает в себя ви-
зуальную оценку уровня увлажнения 
путем наблюдения за секрецией ма-
лых слюнных желез на нижней губе. 
При выделении слюны менее чем за 
60 секунд уровень слюноотделения 
считался нормальным. Более 60 се-
кунд — низким.

Затем путем визуального наблю-
дения проводилась оценка конси-

Рис. 1,2. Kариес в стадии 
пятна зубов 3.1, 3.2, 4.1, 4.2

Рис. 3. Исследование гигиени-
ческого состояния зубов с по-

мощью Plaque Indicator Kit (GC) 
по методике Федорова- Волод-

киной в модификации  
Г.Н. Пахомова

Рис. 4. Результат после проведе-
ния  гигиенического индекса
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стенции слюны в состоянии покоя 
в полости рта. При наличии липких 
остатков слюны или пенистой слюны 
с пузырьками вязкость оценивалась 
как повышенная. Наличие водяни-
стой прозрачной слюны характери-
зовало нормальную вязкость.

Измерение уровня рН нестиму-
лированной слюны осуществлялось 
с помощью тестовой полоски и диа-
граммы, прилагаемой в комплекте.

Следующим этапом проводилось 
тестирование слюны при стимуля-
ции. Для этого с помощью специ-
ального воска для жевания и чашки 
для сбора слюны определялся объ-
ем выделяемой слюны. Количество 
ее более 5 мл оценивалось как нор-
мальное, от 3,5 до 5 мл — как низ-
кое, менее 3,5 мл — очень низкое.

Определение буферной способ-
ности слюны проводилось при по-
мощи входящего в комплект Теста 
буферной способности. Результаты 
оценивались по изменению окраски 
тестовых подушечек путем склады-
вания балов в соответствии с окон-
чательной расцветкой каждой под-
ушечки.

При общей сумме балов от 10 до 
12 буферная способность слюны 
оценивалась как нормальная, при 
сумме балов от 6 до 9 — как низкая, 
от 0 до 5 — очень низкая.

После клинического обследова-
ния в обеих группах проведено об-
учение гигиене полости рта.

В группе наблюдения назначе-
но применение Tooth Mousse (GC) 
(рис. 5–8) в контрольной группе — 
Gluftored («ВладМиВа») в течение 
двух месяцев. Контроль проводился 
каждые две недели (рис. 9).

«Глуфторэд» содержит фтори-
стый силикатно-магниевый и фто-
ристый медно-магниевый комплек-
сы (MgSiF6 и CuSiF6) жидкость № 1. 
При реакции с суспензией гидроо-
киси кальция (жидкость № 2) про-
исходит распад комплексных солей 
с образованием кристалликов фто-
ристого кальция (CaF2), фторида 
магния (MgF2), гидроксифтористой 
меди (Cu(OH)F), заключенных в гель 
кремниевой кислоты, защищаю-

щей кристаллы от вымывания. Медь 
оказывает бактерицидный эффект, 
а образующиеся кристаллы фтори-
дов магния и кальция имеют размер 
около 50 Ангстрем и закупоривают 
пространства (100 Ангстрем) меж-
ду кристаллами гидроксиапатита 
в эмалевых призмах [19]. При этом 
микрокристаллики фтористого 
кальция образуются непосредст-
венно в порах поврежденной эмали 
и обеспечивают длительную реми-
нерализацию твердых тканей зуба.

Tooth Mousse (GC) отличается 
тем, что в своем составе содер-
жит казеин-фосфопептид (СРР) 
и аморфный фосфат кальция (АСР). 
ССР представляет собой произ-
водное казеина молока, которое 
образуется в процессе фермента-
ции протеинов коровьего молока 

Рис. №9. Результат через 2
недели после лечения

Рис. 5. Изготовление профилак-
тических силиконовых капп

Рис. 6, 7, 8. Использование про-
филактических капп с примене-

нием препарата Tooth Mousse 
(GC)

Таблица 1. Динамика свойств слюны в опытной и контрольной группах

Первичное обследование

Исследуемые
свойства слюны Группа наблюдения Контрольная группа

Уровень гидратации Нормальный – 100% Нормальный – 100%

Вязкость Нормальная – 100% Нормальная – 100%

рН нестимулированной 
слюны

Высокая – 33%
Повышенная – 48%
Нормальная –19%

Высокая – 32%
Повышенная – 50%
Нормальная – 18%

Слюноотделение 
при стимуляции Нормальное – 100% Нормальное – 100%

Буферная способность Низкая – 19%
Нормальная – 81%

Низкая – 18%
Нормальная – 82%

Через 2 месяца

Исследуемые
свойства слюны Группа наблюдения Контрольная группа

Уровень гидратации Нормальный – 100% Нормальный – 100%

Вязкость Нормальный – 100% Нормальный – 100%

рН нестимулированной 
слюны

Повышенная – 5%
Нормальная – 95%

Повышенная – 5%
Нормальная – 95%

Слюноотделение 
при стимуляции Нормальное – 100% Нормальное – 100%

Буферная способность Низкая – 5%
Нормальная – 95%

Низкая – 14%
Нормальная – 86%
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в присутствии фосфата кальция. 
Это соединение стабилизирует рас-
творенные молекулы АСР, которые 
в противном случае диссоциируют 
практически мгновенно [19]..

Обычно кальций-фосфат нера-
створим, то есть образует кристал-
лическую структуру с нейтраль-
ным уровнем кислотности. Однако 
СРР сохраняет кальций и фосфат 
в аморфном, некристаллическом 
состоянии, таким образом, спонтан-
ного осаждения фосфата кальция не 
происходит.

Посредством своих активных 
групп ССР взаимодействует с АСР 
с образованием комплексного сое-
динения. В результате в биологиче-
ской пленке на поверхности зубов 
образуются активные нанокласте-
ры, а не бесполезные агломериро-
ванные АСР-комплексы.

АСР разлагается в бактериаль-
ном налете на ионы Са2+ и фосфат-
ионы, благодаря чему состояние 
пересыщения достигается значи-
тельно быстрее. При уменьшении 
рН в биологической пленке концен-
трация диссоциированных ионов 
увеличивается.

Как и ионы кальция, ССР-АСР-
комплексы имеют чрезвычайно 
высокое сродство с бактериями 
биологической пленки и активно 
соединяются с гидроксиапатитом. 
Они служат дополнительным источ-
ником кальция и существенно за-
медляют или даже предотвращают 

разрушение минеральных компо-
нентов твердых тканей при резком 
падении рН [19].

Материал отличается «антина-
летным» действием, кроме того су-
ществуют доказательства того, что 
СРР-АСР может влиять на свойства 
и поведение зубного налета за счет 
связывания молекул Streptococcus 
mutans и, соответственно, умень-
шения их проникновения в зубной 
налет, повышения количества ио-
нов кальция в налете с подавлением 
его ферментации; и обеспечения 
протеиновой и фосфатной буфери-
зации рН жидкости, содержащейся 
в налете, — для подавления уско-
ренного роста ацидурических ор-
ганизмов в условиях избыточного 
количества ферментируемых угле-
водов (Laurence J. Walsh). Вкусовые 
добавки Tooth Mousse стимулируют 
слюноотделение, что способствует 
нормализации и сохранению опти-
мального для полости рта рН.

Когда Recaldent попадает в по-
лость рта, СРР, «клейкая» часть 
комплекса СРР-АСР, свободно свя-
зывается с эмалью, биопленкой, 
зубным налетом, мягкими тканями, 
доставляя кальций и фосфат. На 
следующем этапе ионы фосфата 
и кальция отделяются от СРР, про-
никают в эмалевые призмы и участ-
вуют в восстановлении кристаллов 
апатита.

Tooth Mousse и «Глуфторэд» вы-
пускается в разных формах: Tooth 
Mousse — в виде крема, а «Глуф-
торэд» — в виде двух видов жид-
костей, требующих поэтапного 
нанесения на твердые ткани зуба. 
Различие форм обуславливает раз-
личие частоты применения данных 
средств.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Исследование слюны через 2 ме-

сяца в обеих группах показало со-
хранение слюноотделения в покое 
и при стимуляции, вязкости у всех 

обследуемых на нормальном уров-
не. В группе наблюдения процент 
лиц с нормальными значениями рН 
нестимулированной слюны и ее бу-
ферной способности повысился до 
95. В контрольной группе процент 
лиц с нормальными значениями рН 
нестимулированной слюны достиг 
45, а буферной способности — 86 
(табл. 1).

Исследование гигиенического 
состояния полости рта в группе на-
блюдения через 2 месяца в 76% 
случаев выявило хороший уровень 
гигиены, в 24% — удовлетворитель-
ный. В контрольной группе хоро-
ший уровень гигиены определяется 
в 59% случаев, удовлетворительный 
— в 41% (табл. 2).

В группе наблюдения через 2 
месяца (рис. 10) в 38% случаев от-
мечено отсутствие меловидных пя-
тен, в 48% — уменьшение размера 
и интенсивности окрашивания ме-
ловидных пятен 1% метиленовым 
синим, в 14% — меловидные пятна 
сохранили свои размеры, но интен-
сивность их окрашивания снижена. 
В контрольной группе уменьшение 
размера и интенсивности окраши-
вания меловидных пятен выявлено 
в 9%, в 41% определяется сохра-
нение размера меловидных пятен, 
но уменьшение интенсивности их 
окрашивания, в 45% случаев мело-
видные пятна сохранили свои раз-
меры и интенсивность окрашивания 
метиленовым синим.

ВЫВОДЫ
При проведении реминерали-

зующей терапии у пациентов с ка-
риесом в стадии пятна лучшие ре-
зультаты были достигнуты в группе, 
в которой осуществлялась и реми-
нерализация твердых тканей зуба, 
и коррекция свойств слюны посред-
ством применения препарата Tooth 
Mousse (GC). В группе, в которой 
проводилась только реминерали-
зующая терапия с использованием 
препарата Глуфторэд («ВладМиВа»), 
также наблюдался положительный 
эффект, но в меньшей степени вы-
раженности.

Таким образом, для наиболее 
эффективной реминерализации 
структур зуба необходимо не толь-
ко достаточное поступление мине-
ральных компонентов к поверхности 
твердых тканей зуба, но и одновре-
менная нормализация нарушенных 
свойств слюны.

Рис. 10. Результат  через  
2 месяца после лечения

Таблица 2. Характеристика уровня гигиены полости рта в опытной 
и контрольной группах при первичном обследовании и через 2 месяца, %

Первичное 
обследование Через 2 месяца

Уровень 
гигиены

Группа 
наблюдения

Контрольная 
группа

Группа 
наблюдения

Контрольная 
группа

Хороший 14 18 76 59

Удовлетворительный 24 23 24 41

Неудовлетворительный 48 45 – –

Плохой 14 14 – –
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Experience in the use of toothpastes based on 
calcium glycerophosphate in childhood

K.O. KUDRINA, O.G. ZHILENKO, A.YU. RUD', A.O. GEGAMYAN, E.A. PODZOROVA

Резюме
Проблема кариеса по своей актуальности занимает ведущее место в стоматологии, заболевае-

мость кариесом является одним из основных показателей общего стоматологического здоровья на-
селения. Адекватный выбор наиболее эффективных гигиенических средств позволяет достаточно 
успешно решать задачи профилактики заболеваний зубов как на групповом, так и на индивидуаль-
ном уровнях. В исследовании эффективности средств индивидуальной гигиены двойным слепым 
методом участвовали 139 детей 12 лет, которым выдавали немаркированные образцы зубной пасты 
на основе глицерофосфата кальция и глицерофосфата кальция в сочетании с ксилитом. Подросткам 
рекомендовали чистить зубы два раза в день, повторный осмотр проводили через месяц, в динамике 
наблюдали через один год. С помощью стандартных анкет ВОЗ (2013) «Анкета о здоровье полости 
рта для детей» был проведен социологический опрос школьников, участвующих в исследовании. Фик-
сировали данные об осведомленности детей об используемой зубной пасте, самооценке состояния 
зубов детьми, частоте чистки зубов детей, частоте потребления некоторых продуктов питания и на-
питков. В результате оценки клинической и гигиенической эффективности зубных паст, содержащих 
глицерофосфат кальция с ксилитом, необходимо отметить достоверное снижение индекса гигиены 
OHI-S, кариесогенности зубного налета, индекса РМА.

Ключевые слова: глицерофосфат кальция, ксилит, профилактика, зубная паста. 

Abstract
The problem of caries in its relevance takes the leading place in dentistry; the incidence of caries is 

one of the main indicators of population’s overall dental health. Adequate selection of the most effective 
hygiene means allows to successfully solve the problems of preventive dental diseases, at both group and 
individual levels. The double blind study for efficient personal hygiene products involved 139 children 
aged 12 who were given unmarked samples of toothpaste based on calcium glycerophosphate and cal-
cium glycerophosphate in combination with xylitol. Teenagers were recommended to brush their teeth 
2 times a day, the second examination was carried out a month later and the final one took place a year 
later. All the students participating in the study took part in the sociological survey carried out with the 
help of WHO standard questionnaires (2013) «Questionnaire on oral health for children». The survey 
recorded the data on the children's awareness of the toothpaste they use, frequency of tooth cleaning, 
self-assessment of their dental health, consumption frequency of certain kinds of food and beverages. As 
a result of clinical and hygienic effectiveness evaluation of toothpastes containing calcium glycerophos-
phate with xylitol. 

Key words: calcium glycerophosphate, xylitol, prevention, toothpaste.
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ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Из данных, полученных в резуль-

тате проведения анкетирования 
школьников, следует отметить, что 
75,71% не осведомлены о составе 
зубной пасты, которой они ежеднев-
но чистят зубы, а используют только 
ту пасту, которую приобретают им 
родители.

Состояние своих зубов и десен 
дети 12 лет на «отлично» оценивают 
в 5% случаев, в 40,35% — на «хоро-
шо», 28% детей не довольны внеш-
ним видом своих зубов, но при этом 
только 38% чистят зубы два раза 
в день, а 51% только один раз в день, 
75% не обращают внимание, какой 
зубной пастой они чистят зубы.

Необходимо отметить тенденцию 
к увеличению потребляемых школь-
никами углеводов в виде сдобы, 
конфет, чая и кофе с сахаром.

В результате оценки клиниче-
ской и гигиенической эффективно-
сти зубных паст, содержащих гли-
церофосфат кальция с ксилитом, 
необходимо отметить достоверное 
снижение кариесогенности зубного 
налета, исходно 1,56 ± 0,05, через 
год 0,33 ± 0,09, индекса РМА, при-
рост кариеса составил 0,29 ± 0,11.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Проблема кариеса зубов по сво-

ей актуальности занимает ведущее 
место в стоматологии; заболевае-
мость кариесом является одним из 
основных показателей общего сто-
матологического здоровья населе-
ния [3, 4].

Формирование у населения моти-
вации к сохранению здоровья рта — 
основная задача профилактической 
стоматологии. Гигиена рта является 
необходимой частью профилактики 
основных стоматологических забо-
леваний, но, к сожалению, осведом-
ленность детей и подростков о пра-
вилах гигиены рта и факторах риска 
развития стоматологических забо-
леваний остается на низком уровне 
[10].

За последний период модерни-
зации здравоохранения произошли 
значительные изменения в оказа-
нии стоматологической помощи 
детскому населению. За это время 
значительно сократилось количест-
во дошкольных и школьных стомато-
логических кабинетов, увеличилась 
обращаемость населения в детские 
стоматологические поликлиники.

Проведение бесед о гигиене по-
лости рта с детьми увеличивает 
уровень теоретических знаний о не-
обходимости и правилах ухода за 
зубами, побуждает ребенка к дейст-

виям, направленным на сохранение 
здоровья полости рта и, как след-
ствие, снижает риск развития ка-
риеса и заболеваний пародонта [7]. 
Поэтому в организованных детских 
коллективах должны активно вне-
дряться уроки стоматологического 
здоровья.

Адекватный выбор наиболее эф-
фективных гигиенических средств 
позволяет достаточно успешно ре-
шать задачи профилактики заболе-
ваний зубов как на групповом, так 
и на индивидуальном уровнях.

В настоящее время на рынке зна-
чительно расширился ассортимент 
средств гигиены рта (в частности, 
зубных паст) не только за счет им-
портных производителей, но и за 
счет развития и роста отечественно-
го производства данной продукции. 
Интерес к вопросу о роли зубной 
пасты продиктован гигиенической, 
профилактической и лечебной ро-
лью.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить влияние зубных паст на 

основе глицерофосфата кальция на 
клинические показатели состояния 
полости рта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании клинической 

эффективности средств индиви-
дуальной гигиены рта участвовали 
139 детей 12 лет, которым выдавали 
немаркированные образцы зубной 
пасты на основе глицерофосфата 
кальция и глицерофосфата кальция 
в сочетании с ксилитом. Исследо-
вание проводили двойным слепым 
методом. Подросткам рекомендо-
вали чистить зубы два раза в день, 
повторный осмотр проводили через 
месяц, в динамике наблюдали через 
один год.

Осмотр групп проводили в стан-
дартных условиях: в стоматологи-
ческом кресле, при искусственном 
освещении, в положении пациента 
сидя. Для осмотра применялись 
стоматологические зеркала, па-
родонтальные зонды. Результа-
ты заносились в карту для оценки 

стоматологического статуса (ВОЗ, 
2013) с учетом основных возраст-
ных групп по критериям ВОЗ/FDI 
[11]. Интенсивность кариеса оце-
нивали с помощью показателя КПУ. 
Для оценки гигиенического состоя-
ния полости рта детей и подростков 
использовали упрощенный индекс 
гигиены полости рта — ИГР-У (OHI-
S, Green J. C., Vermillion J. K., 1964), 
а также индекс эффективности ги-
гиены рта PHP (Podshadley, Haley, 
1968). Воспалительный процесс 
в десне регистрировали с помощью 
индекса РМА (Parma С., 1960), опре-
деляли кариесогенность зубного 
налета по методике Hardwik, Manley.

Полученные данные стоматоло-
гического осмотра детей из инди-
видуальных карт переносили в ком-
пьютер, статистическая обработка 
данных проводилась в Microsoft Ex-
cel XP. Рассчитывали среднее значе-
ние показателей (%, М) и стандарт-
ную ошибку (±, m).

Дети были анкетированы с помо-
щью стандартных анкет ВОЗ (2013) 
«Анкета о здоровье полости рта для 
детей». Статистическая обработка 
материала по вопросам о самоо-
ценке состояния полости рта, гигие-
не, стоматологической просвещен-
ности и потребляемых продуктах 
питания проводилась с помощью 
программы Microsoft Excel XP.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В анкетировании участвовали 139 

детей 12 лет. Результаты показали, 
что 75,71% школьников не осведом-
лены о составе используемой зуб-
ной пасты для ежедневного приме-
нения и используют ту зубную пасту, 
которую приобретают их родители 
(табл. 1).

При анализе оценки состояния 
зубов у детей 12 лет на «отлично» 
состояние своих зубов оценивают 
лишь 5%, около 40% — на «хорошо», 
затрудняются ответить на этот во-
прос 16% опрошенных (табл. 2).

При определении кратности чист-
ки зубов только 38% детей чистят 
зубы стандартно два раза в день 
и более, а половина детей 12 лет 

Таблица 1. Результат оценки осведомленности детей и подростков 
о составе используемой зубной пасты, %

                    Оценка

Возраст

Использует 
зубную пасту 
с содержани-
ем фторидов

Использует 
зубную пасту 
без содержа-

ния фтори-
дов

Не 
осведомлен

12 лет 15,67 8,6 75,71
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(51%) чистят зубы один раз в день 
(табл. 3).

Результаты социологического 
опроса о самооценке состояния по-
лости рта, стоматологической прос-
вещенности и образа жизни у детей 
12 лет показали, что они недоволь-

ны внешним видом своих зубов 
в 28% случаев, но функциональные 
трудности испытывают лишь 10% 
опрошенных, поэтому врача-стома-
толога посещают не чаще одного 
раза в год.

В ежедневном рационе обсле-
дованных детей преобладает вы-
сокоуглеводная пища с преобла-
данием быстро метаболизируемых 
углеводов — ежедневно чай с са-
харом пьют 42% детей, несколько 
раз в неделю употребляют конфеты 
и леденцы 40% опрошенных, би-

сквитное печенье, пирожные, торты 
— 38% школьников 12 лет (табл. 4).

По мере роста и развития ребен-
ка в питании необходимо учиты-
вать высокую потребность в солях 
кальция, витаминах, белках, в связи 
с чем больше употреблять молоч-

ных продуктов, овощей, фруктов. 
Необходима не только коррекция 
питания, но и ежедневные гигиени-
ческие мероприятия по уходу за по-
лостью рта [1–3, 8].

Зубная паста, как самое рас-
пространенное профилактическое 
средство, играет особую роль, поэ-
тому крайне важно, чтобы ее состав 
отвечал текущим возрастным по-
требностям.

В настоящее время широко при-
меняются зубные пасты на основе 
фторидов, но их противокариозная 

эффективность не превышает 25–
30% [5, 6].

Сегодня в мире в составе зубных 
паст используется небольшое ко-
личество веществ, способных по-
влиять на кариесогенную ситуацию 
в полости рта и снизить риск разви-
тия кариеса. Одним из наиболее из-
ученных веществ с противокариоз-
ным действием является ксилит [9].

Включенный в состав зубных паст 
ксилит обладает высоким противо-
каризным действием за счет влия-
ния на болезнетворную микрофлору 
полости рта и повышения включе-
ния кальция в эмаль зубов.

В нашем исследовании исполь-
зовались зубные пасты, давно при-
сутствующие на рынке и широко 
используемые населением, содер-
жащие глицерофосфат кальция 
и глицерофосфат кальция с ксили-
том.

Кальций, фосфор и магний яв-
ляются структурными элементами 
эмали зуба. Чем больше их содер-
жание в эмали, тем выше сопро-
тивляемость твердых тканей зубов 
к разрушительному воздействию 
кислот.

Первая группа детей чистила 
зубы зубной пастой, которая со-

Таблица 2. Результаты оценки состояния зубов детьми, %

                    Оценка

Возраст

Отличное Очень 
хорошее Хорошее Удовлетворительное Плохое Не знаю

12 лет 5,22 5,0 40,35 26,29 6,84 16,29

Таблица 3. Результат оценки частоты чистки зубов детей, %

                    Оценка

Возраст

Один раз 
в неделю

Несколько 
раз в неделю 

(2-6 раз)

Один 
раз 

в день

Два и более 
раз в день

12 лет 9,06 1,0 51,80 38,13

Таблица 4. Частота потребления некоторых продуктов питания и напитков детьми 12 лет, проживающих 
в городе Барнаул, %

Количество 
потреблений

Продукт

Несколь-
ко раз 
в день

Каждый 
день

Несколько раз 
в неделю

Один раз 
в неделю

Несколько 
раз в месяц

Редко/ 
никогда

Свежие фрукты 20 32 42 4 2 0

Бисквитное печенье, 
пирожные, торты 6 20 38 16 20 0

Сладкие пироги, 
сдоба 6 14 14 20 34 12

Варенье или мед 10 10 16 20 30 14

Конфеты/леденцы 14 14 40 22 6 4

Лимонад, кока-кола 
или другие сладкие 

напитки
10 4 12 10 4 60

Чай с сахаром 18 42 20 2 10 8

Кофе с сахаром 6 14 22 4 8 46
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держала глицерофосфат кальция 
и имела абразивность по шкале RDA 
90–110 ед. (сведения от производи-
теля), вторая группа детей чистила 
зубы зубной пастой, содержащей 
дополнительно ксилит, с абразив-
ностью по шкале RDA 45 ед., то есть 
с более низким уровнем абразив-
ности. В таблице 5 представлена 
динамика изменений клинических 
показателей полости рта до и после 
применения зубных паст через один 
месяц, один год применения.

При использовании для ежеднев-
ной чистки зубов зубных паст, со-
держащих глицерофосфат кальция, 
прирост кариеса по индексу КПУ 
составил 1,02 кариозные полости за 
год, а во второй группе, где исполь-
зовалась паста с глицерофосфатом 
кальция и ксилитом, прирост соста-
вил 0,29 ± 0,01. Также необходимо 
отметить достоверное снижение 
кариесогенности зубного налета 
в течение года с 1,56 ± 0,05 до 0,33 
± 0,09 во второй группе.

Статистически достоверно изме-
нился гигиенический индекс (OHI-S) 
в обеих группах, при этом индекс 
PMA достоверно снизился при при-
менении паст с ксилитом — исходно 
7,14 ± 0,66%, через месяц приме-
нения — 4,50 ± 0,48%, через год — 
0,98 ± 0,12%. При оценке индекса 
PMA в первой группе необходимо 
отметить его достоверное снижение 
через год с 3,57 ± 0,51% до 1,89 ± 
0,66%. Следует отметить тот факт, 
что при использовании паст с гли-
церофосфатом кальция и ксилитом 
достоверно улучшился индекс эф-
фективности гигиены PHP, значение 
которого во второй группе исходно 
составляло 2,14 ± 0,16, через один 
месяц — 1,49 ± 0,16, через один год 
— 0,64 ± 0,51. В это же время в пер-
вой группе не наблюдалось динами-
ческих изменений данного индекса.

ВЫВОДЫ
Из данных, полученных в резуль-

тате проведения анкетирования 
школьников, следует отметить, что 
75,71% опрошенных не осведомле-
ны о составе зубной пасте, которой 
они ежедневно чистят зубы, а ис-
пользуют только ту пасту, которую 
приобретают им родители.

Состояние своих зубов и десен 
дети 12 лет на «отлично» оценива-
ют в 5% случаев, на «хорошо» — 
в 40,35%, 28% детей не довольны 
внешним видом своих зубов, но при 
этом только 38% чистят зубы два 
раза в день, 51% детей только один 
раз в день, 75% не обращают внима-
ние, какой зубной пастой они чистят 
зубы.

Необходимо отметить тенденцию 
к увеличению потребляемых школь-
никами углеводов в виде сдобы, 
конфет, чая и кофе с сахаром.

В результате оценки клиниче-
ской и гигиенической эффективно-
сти зубных паст, содержащих гли-
церофосфат кальция с ксилитом, 
необходимо отметить достоверное 
снижение кариесогенности зубного 
налета в течение года с 1,56 ± 0,05 
до 0,33 ± 0,09, гигиенических индек-
сов, индекса РМА. Прирост кариеса 
на 71,5% ниже в группе детей, ис-
пользующих ежедневно пасту с гли-
церофосфатом кальция и ксилитом.

Таким образом, проведенное 
исследование продемонстрирова-
ло, что зубная паста, содержащая 
глицерофосфат кальций и ксилит, 
оказывает выраженное позитив-
ное влияние на кариесогенную си-
туацию в полости рта и расширяет 
возможности для индивидуального 
подбора гигиенических средств.
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хирургиеской стоматологии ГБУЗ МО «МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского», г. Москва

Efficiency and safety of sonic toothbrush use 
on oral hygiene of patients undergoing fixed 
orthodontic treatment

M.V. EGOROVA, E.O. KOVALEVSKAYA, A.L. KAMYSHEVA, A.V. RUTKOVSKAYA

Резюме
Практическое применение средств индивидуальной гигиены полости рта имеет важное значение 

в профилактике кариеса и заболеваний пародонта среди пациентов, находящихся на лечении на 
несъемной брекет-системе. Для пациентов в периоде пубертатного периода это является наиболее 
актуальным, поскольку процессы минерализации эмали постоянных зубов к моменту прорезы-
вания еще не завершены, таким образом недостаточное качество гигиенических процедур может 
привести к усугублению кариесогенной ситуации, нарушения целостности конструкции и герметич-
ности прикрепления ее элементов. Для поддержания адекватной гигиены полости рта пациентам 
с несъемными ортодонтическими конструкциями предлагается много вспомогательных устройств 
(зубные щетки для брекетов, ирригаторы, межзубные ершики, монопучковые щетки и пр.). Однако 
у пациентов детского возраста добиться эффективности манипуляций с применением этих средств 
бывает затруднительно, так как детям раннего возраста сложно выполнять некоторые процедуры, 
кроме того, бывает сложно мотивировать детей пользоваться чем-то еще, кроме пасты и щетки.

Существуют исследования, доказывающие преимущества электрических, в том числе звуковых, 
зубных щеток перед мануальными в эффективности удаления зубного налета [1, 5]. Также в сов-
ременной литературе есть сведения, убедительно демонстрирующие отсутствие повреждающего 
действия звуковых щеток на эмаль зубов [3]. Тем не менее, многие врачи-ортодонты не стремятся 
рекомендовать своим пациентам пользоваться звуковыми щетками, поскольку не уверены, что 
регулярное звуковое воздействие не нарушит прочность прикрепления элементов конструкций.

Настоящее исследование явилось изучение характера изменений гигиенических индексов и кли-
нических параметров состояния здоровья полости рта у пациентов в разные возрастные периоды 
с несъемными ортодонтическими конструкциями после применения мануальной и звуковой зуб-
ных щеток, а также изучение воздействия звуковой щетки на прочность прикрепления элементов 
брекет-системы к эмали зубов.

Ключевые слова: звуковая зубная щетка, мануальная зубная щетка, несъемные ортодонтические 
конструкции, гигиена полости рта, безопасное применение.

Abstract
Practical application of personal oral hygiene means is important in the prevention of caries and peri-

odontal diseases among patients undergoing treatment on a non-removable bracket system. For patients in 
the puberty period, this is most relevant, since the processes of mineralization of the enamel of permanent 
teeth are not yet completed by the time of eruption, thus the inadequate quality of hygienic procedures 



2018, 2 Стоматология детского возраста и профилактика

86

Профилактика и гигиена

АКТУАЛЬНОСТЬ
Электрические звуковые зуб-

ные щетки очень популярны среди 
взрослого и детского населения как 
средство гигиены полости рта, позво-
ляющее эффективно осуществлять 
гигиену полости рта и контролировать 
время и усилия, затрачиваемые на 
очищение зубных поверхностей. Од-
нако не все стоматологи-ортодонты 
торопятся рекомендовать их своим 
пациентам, которые планируют свое 
лечение с использованием несъемных 
ортодонтических конструкций, в част-
ности эджуайс-техники. Как правило, 
сомнения специалистов вызываются 
противоречивыми данными литерату-
ры о безопасности применения звуко-
вых щеток для сохранности ортодон-
тических конструкций после фиксации 
в полости рта, представляя угрозу для 
нарушения целостности конструкции 
и герметичности ее прикрепления. 
Однако для пациентов, находящихся 
на ортодонтическом лечении с приме-
нением эджуайс-техники, требуется 
тщательный рутинный уход в труд-
нодоступных участках полости рта 
с применением множества мануаль-
ных гаджетов (щетка для брекетов, 
монопучковая зубнаая щетка, ершик, 
межзубная нить, ирригатор).

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Подтвердить эффективность и без-

опасность использования звуковой 
зубной щетки у ортодонтических па-
циентов, находящихся на ортодон-
тическом лечении с применением 
эджуайс-техники.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка качества гигиены и це-

лостности конструкций проводилась 

у пациентов, находящихся на орто-
донтическом лечении с применением 
эджуайс-техники, возраст пациентов 
старше 12 лет (постоянный прикус). 
Под наблюдением были 30 человек, 
которые были распределены методом 
случайной выборки на две подгруп-
пы: 1) пациенты для гигиены поло-
сти рта использовали мануальные 
щетки (Oral-B Pro-Expert Clinic Line 
Ortho Brush и межзубного конического 
ершика Oral-B Interdental, ирригатор) 
и 2) звуковую щетку (Philips Sonicare). 
Все пациенты, участвующие в испы-
тательных исследованиях, были про-
инструктированы гигиенистом в отно-
шении соблюдения правил гигиены 
полости рта и обучены необходимым 
мануальным навыкам в соответствии 
с рекомендациями производителя. 
Индексы определялись до, непосред-
ственно после первого использования 
щетки, через 6 часов, через 2 недели 
и 1 месяц от начала использования.

Для оценки уровня гигиены поло-
сти рта использовалась модификация 
OHI-S индекса Грина-Вермийона для 
пациентов с металлическими бре-
кет-системами [7, 8]. В соответствии 
с методикой, референсные значения 
«хорошего» уровня гигиены состав-
ляют 0–0,6, «удовлетворительно-
го» — 0,7–1,6, «неудовлетворитель-
ного» — 1,7–2,5. Оценка проводилась 

перед началом исследования, после 
первого применения щеток, спустя 
6 часов, 1 неделю и 1 месяц. Оцен-
ка состояния десны проводилась по 
индексу PMA в модификации Parma 
[6], индекс определялся до начала 
исследования и через 1 месяц. Для 
минимизации индивидуальных раз-
личий в особенностях оценки все ис-
следования проводились одной парой 
«исследователь-ассистент».

Оценка целостности конструкций 
оценивалась по факту фиксации бре-
кет-элементов на момент посещения 
пациентов и in vitro.

In vitro на интактных удаленных 
зубах методом сканирующей элек-
тронной микроскопии (СЭМ) опреде-
лялось состояние адгезии элементов 
ортодонтической конструкции к эмали 
зуба до начала использования зву-
ковой щетки и после воздействия, 
адекватного суммарному времени 
гигиенических процедур, предусмо-
тренных исследованием.

Статистическая обработка данных 
проводилась в соответствии с реко-
мендациями по применению програм-
мы Statistica [4].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При оценке уровня гигиены по-

лости рта до начала исследования 

Таблица 1. Значения индекса гигиены OHI-S

Группа Исходное 
значение

После
первого

применения
Через 6 

часов
Через 2 
недели

Через 1 
месяц

звуковая 1,1+0,4 0,8+0,2 1,0+0,1 0,6+0,1 0,5+0,1*

мануальная 1,1+0,4 0,9+0,3 1,1+0,1 0,7+0,3 0,7+0,2
* - р 0,001 (через месяц по сравнению с исходным уровнем)
** - р 0,001 (через месяц между подгруппами)

can lead to aggravation of the cariogenic situation, disruption of the integrity of the design and tightness 
of attachment of its elements. To maintain adequate oral hygiene, patients with non-removable orth-
odontic structures are offered many auxiliary devices (toothbrushes for brackets, irrigators, interdental 
brushes, monobular brushes, etc.). However, it is difficult to achieve effective manipulation with the use 
of these drugs in pediatric patients, since it is difficult for young children to perform certain procedures, 
in addition, it is difficult to motivate children to use something other than pasta and brushes.

There are studies that prove the advantages of power toothbrushes, including, sonic toothbrushes 
before manual in the effectiveness of removing plaque [1, 5]. Also in the modern literature there is in-
formation convincingly demonstrating the absence of damaging effect of sound brushes on tooth enamel 
[3]. Nevertheless, many orthodontists do not seek to recommend their patients to use sound brushes, as 
they are not sure that regular sound impact will not break the strength of the attachment of the elements 
of the structures.

The present study was a study of the nature of changes in hygienic indices and clinical parameters of 
oral health in patients at different age periods with fixed orthodontic constructs after using manual and 
sound toothbrushes, as well as studying the effect of an audio brush on the strength of attachment of the 
bracket system to tooth enamel.

Key words: sonic toothbrush, manual toothbrush, fixed orthodontic treatment, oral hygiene, safety use.
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Профилактика и гигиена
практически в обеих подгруппах отме-
чался неудовлетворительный уровень 
гигиены по индексу OHI-S (значения 
от 1,1 до 2,1). Как видно из таблицы 1, 
уже после первого, контролируемого 
применения зубных щеток значения 
индекса достоверно снизились, при-
чем спустя 6 часов после применения 
практически во всех группах значения 
не вернулись к исходному уровню. 
Уже через две недели после начала 
исследования показатели в подгруп-
пе, где пациенты использовали зву-
ковую щетку, соответствовали «хо-
рошему» уровню гигиены полости 
рта, а в подгруппе использовавших 
мануальную щетку, колебались между 
максимальными значениями «хоро-
шего» и минимальными значениями 
«удовлетворительного». Через месяц 
после начала исследования значе-
ния индексов достоверно снизились 
относительно исходного уровня пра-
ктически во всех подгруппах. Однако 
в подгруппе, где пациенты исполь-
зовали звуковую щетку, снижение 
средних значений индекса OHI-S было 

достоверно больше по отношению 
к исходному уровню, чем у пациентов, 
использовавших мануальную.

Исходные значения индекса РМА 
у всех обследованных соответст-
вовали легкой степени гингивита 
(не превышали 30%) (табл. 2). При 
повторном обследовании спустя 
один месяц после применения щеток 
в группе 3 средние значения индекса 
достоверно снизились по отноше-
нию к исходному уровню в подгруппе, 
применявшей как звуковую щетку, так 
и мануальную. В группах 1 и 2 отме-
чалось снижение средних значений 
индекса как при использовании зву-
ковой, так и мануальной щетки.

Оценка целостности конструкций 
фиксации брекет-элементов на мо-
мент посещения пациентов оценива-
лась через две недели и через месяц 
(табл. 3).

При исследовании in vitro методом 
сканирующей электронной микро-
скопии при разрешении х1000 (мак-
симальном, при котором визуализи-
ровалась граница раздела сред) не 

было отмечено нарушений адгезии 
элементов брекет-системы к эмали, 
визуализируемых в разрешающей 
способности СЭМ, после воздейст-
вия на зубы щеткой Philips Sonicare 
(рис. 1, 2).

ВЫВОДЫ
1. При регулярном контролируе-

мом использовании специализиро-
ванных средств гигиены в течение 
одного месяца показатели гигиены 
полости рта у пациентов с несъемны-
ми ортодонтическими конструкциями 
значительно улучшаются по сравне-
нию с исходным уровнем.

2. При сравнительном анализе 
динамики снижения гигиенического 
индекса OHI-S звуковая зубная щетка 
Philips Sonicare показала в 1/3 слу-
чаев достоверно большее снижения 
индекса по сравнению с исходным 
уровнем, чем мануальная, у пациен-
тов с несъемными ортодонтическими 
конструкциями.

3. Регулярное контролируемое 
применение звуковой щетки Philips 
Sonicare у пациентов с несъемными 
ортодонтическими конструкциями не 
оказывает повреждающего действия 
на ткани десны.

4. Активность воспалительных 
реакций в тканях десны у пациентов 
с несъемными ортодонтическими 
конструкциями при использовании 
звуковой щетки Philips Sonicare сни-
жается в большей степени относи-
тельно исходного уровня, чем при 
использовании мануальной.

5. Регулярное контролируемое 
применение щетки Philips Sonicare 
пациентами с несъемными ортодон-
тическими конструкциями не снижает 
прочности адгезии металлических 
и керамических элементов брекет-
элемента к эмали зуба.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные результаты клини-

ческого обследования испытуемых 
показали более высокую гигиениче-
скую эффективность звуковой зубной 
щетки по сравнению с мануальной 
с дополнительными средствами ги-
гиены для пациентов, проходящих 
ортодонтическое лечение с использо-
ванием эджуайс-техники, отсутствие 
повреждающего действия звуковой 
зубной щетки на десну и на состояние 
адгезии элементов ортодонтической 
конструкции к эмали зуба.
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Таблица 3. Значения целостности брекет-элементов Эджуайс-техники

Группы Через 2 недели Через 1 месяц
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2 группа мануальная 0,1+0,3 0,2+0,2

* - р 0,001 (через 2 недели после фиксации брекет-элементов Эджуайс техники)
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Таблица 2. Средние значения папиллярно-маргинально-альвеолярного 
индекса (РМА) в исследуемых группах

Группы Подгруппа 
Исходное 
значение, 

%

Через 1 
месяц, %

Через 2 
недели

Через 1 
месяц

1 группа звуковая 21+2 11+1* 0,6+0,1 0,5+0,1*
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* - р < 0,01
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С юбилеем,  
профессор 
Мамедов!

Сегодня мы беседуем с профес-
сором Адилем Аскеровичем Маме-
довым — заведующим кафедрой 
стоматологии детского возраста и ор-
тодонтии Сеченовского университета, 
научным редактором нашего журна-
ла «Стоматология детского возраста 
и профилактика».

Уважаемый Адиль Аскерович, 
наш разговор приурочен к ваше-
му 70-летию. Сегодня Вы извест-
ный человек в профессиональном 
стоматологическом сообществе 
не только в столице, но и за пре-
делами Москвы и России. Стаж 
вашей деятельности в стоматоло-
гии и детской челюстно-лицевой 
хирургии — более полувека. Мы 
подробно рассказывали в газете 
«Стоматология Сегодня» о вашей 
медицинской биографии, а сейчас 
акцентируем для читателей нашего 
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журнала ее отдельные нюансы. Как 
вышло, что свою жизнь Вы связали 
со стоматологией?

Мой выбор стал естественным 
продолжением дела моих родите-
лей. Я родился в семье зубного врача 
и зубного техника. Это было после 
войны, в Узбекистане, куда были со-
сланы мои репрессированные папа 
и мама. Я помогал им, приобщаясь 
к стоматологии с ранней юности. 
Стоматология и челюстно-лицевая 
хирургия — это высокотехнологичная 
отрасль. В СССР на зубных техниках 
держалось все зубопротезирование. 
Эти люди были одновременно и инже-
нерами, и технологами, и стоматоло-
гами. Им надо было знать одинаково 
хорошо, например, свойства метал-
лов, припоев для золота и иметь весь-
ма четкие представления о теории 
прочности, анатомии, уметь констру-
ировать зубные протезы, отливать 
их в металле. Помогая своей семье 
примерно с 13–14 лет, я рано освоил 
технологические тонкости. Инженер-
ное мышление у меня сформирова-
лось раньше, чем мышление врача.

Это ведь в значительной степени 
пригодилось Вам в дальнейшем?

Да, разумеется. Начну с необхо-
димости для врача-хирурга уметь 
работать руками. Винты, пластины, 
штифты, специальные приспосо-
бления — это рутина хирургической 
стоматологии. Все это — исключи-
тельно ручная и никак не автомати-
зируемая работа. Также это касается 
моей работы с маленьким человеч-
ком, с проблемами врожденной че-
люстно-лицевой патологии у него. 
Для этого необходимо одновременно 
быть и инженером, и хирургом. Ведь 
детская ЧЛХ — это на 80% правиль-
ный расчет роста и развития костной, 
хрящевой и мягких тканей ребенка. 
Каждый малыш рождается со своим 
телосложением; это целый комплекс 
проблем, связанных с дыханием, же-
вательной функцией, лор-органами — 
это все взаимосвязано. Врачи должны 
понимать, насколько физиологичным 
будет дыхание и слух растущего че-
ловека. Законов физики и механики 
в челюстно-лицевой хирургии ничуть 
не меньше законов физиологии и ме-
дицины.

За последние десятилетия про-
изошло много позитивных и даже 
революционных сдвигов в устра-
нении и преодолении последствий 
от врожденных челюстно-лицевых 
патологий, в том числе и при ва-
шем непосредственном участии.

Да, это так и есть. Прогресс в ме-
дицине неизбежно разрешает те про-

блемы, которые еще сравнительно 
недавно казались неразрешимыми. 
В тематике врожденных ЧЛП удалось 
добиться максимально раннего опе-
рирования детей. В свое время кто-
то считал, что необходимо подождать 
до школьного возраста, были и те, 
кто считали такую группу патологий 
неизлечимой. Мы с коллегами начали 
делать операции в грудном возрасте, 
а затем стали оперировать и ново-
рожденных. За счет мягких костных 
и хрящевых тканей именно у ново-
рожденных позволительно делать 
малотравматичную пластику мышц 
челюстно-лицевой группы, когда 
с ростом ребенка прооперирован-
ная и выставленная анатомически 
правильно ткань неба начинает ра-
ботать так, как она работает у детей 
без патологии. Такая технология 
возможна только в возрасте самого 
активного роста организма, то есть 
в грудном возрасте. И ключевое сло-
во здесь — «технологии». У меня бо-
лее ста разработанных методик для 
разных случаев и типов патологии.

Важна социальная значимость 
наработок в данной сфере. Многие 
люди стесняются обращаться к вра-
чу, показывать своего ребенка, для 
многих это не очень доступно в силу 
места проживания. Социально-пси-
хологическая активность ребенка 
в обществе минимизируется. По ста-
тистике, с подобными ЧЛП рождается 
один ребенок на тысячу. Это много. 
Не все случаи одинаково тяжелы 
и травматичны, но социальный удар, 
который наносит такая патология по 
человеку, и психологически — его 
близким, всегда требует особого 
и бережного отношения к пациентам. 
Наша профессиональная миссия — 
снижать давление болезни на людей.

На что направлены сегодняшние 
усилия специалистов по снижению 
травматичности подобных опера-
ций?

Это важнейший системный аспект 
для понимания многогранности дан-
ной проблемы. У детей всегда есть 
проблема послеоперационного ухода. 
Дети сами не могут пожаловаться, 
что-то сказать. Необходимо учитывать 
миллион факторов — от профессиона-
лизма врачей и медсестер до особен-
ностей организма новорожденного. 
Мы это осознаем, поэтому ключевой 
задачей всего коллектива нашей ка-
федры стоматологии детского воз-
раста и ортодонтии Первого МГМУ 
им. И. М. Сеченова и ее клинической 
базы, 9-й ДГКБ им. Г. Н. Сперанского, 
является снижение тяжести послео-
перационного периода. Дыхатель-
ная функция, глотательная функция 

должны восстанавливаться быстро 
и просто. Системность проблемы за-
ключается в том, что сегодня можно 
и нужно переносить столичные нара-
ботки в российскую провинцию.

Вы имеете в виду создание 
специализированных стациона-
ров и центров реабилитации детей 
с ЧЧЛ-патологией в регионах? Вы 
участвуете в их создании?

Да. При моем содействии созданы 
Южно-Сахалинский, Магаданский, 
Тульский, Липецкий центры реабили-
тации детей с ЧЧЛ-патологией, в ко-
торых я являюсь научным консультан-
том. В настоящее время создается 
Республиканский центр в Грозном, 
Областной центр в Белгородской 
области. Продолжаю поддерживать 
научно-практический потенциал Вол-
гоградского, Воронежского, Орен-
бургского, Самарского, Алтайского 
(Барнаул), Тверского центров ди-
спансеризации детей с врожденной 
патологией ЧЛО. Это медицинский 
менеджмент на самом высоком уров-
не, это серьезные организационно-
финансовые механизмы.

Адиль Аскерович, а какая сегод-
ня у Вас мечта? Какой тренд се-
годня Вы закладываете в тематику 
детской ЧЛХ?

Есть такое словосочетание — 
устойчивое развитие. Вот уже не-
сколько лет, как в качестве руково-
дителя кафедры и оперирующего 
хирурга я готовлю молодые кадры. 
У нас в Первом МГМУ им. И. М. Сече-
нова весьма солидная образователь-
ная и клиническая база (в этом году 
нашему вузу исполняется 260 лет). 
Идет внедрение эффективных тех-
нологий и методик ведущих ученых 
ученых и практиков, в том числе 
моих. Мы стараемся постоянно пи-
сать статьи по данной тематике, по-
пуляризировать сложнейшие вещи, 
разъяснять. Мы расширяем клиниче-
скую базу, где успешно проведенные 
операции способствуют пониманию 
людьми того, что расщелина неба или 
губы — это не приговор, это сегодня 
поддается лечению. В этом я вижу 
устойчивое развитие всей темы дет-
ской стоматологии и ЧЛХ.

Позвольте, в заключение нашей 
беседы еще раз поздравить Вас 
с таким значимым юбилеем. От 
души пожелаем Вам успехов, пусть 
все ваши творческие потенциалы 
реализуются по жизни и качест-
венно выражаются в здоровье ва-
ших пациентов! Счастья, здоровья 
и семейного благополучия Вам!

Беседу вела Галина Масис
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Improvement of the algorithm of rendering 
orthodontic assistance to students of the city of 
Ufa

S.V. AVERYANOV, A.V. ZUBAREVA

Резюме
Проведено клиническое стоматологическое обследование 1398 студентов высших учебных за-

ведений Уфы в возрасте от 16 до 20 лет. Наиболее часто встречаются кариес, болезни пародонта, 
аномалии положения зубов. Распространенность зубочелюстных аномалий составляет 83,12%. 
В структуре преобладают сочетанные аномалии. Нуждаемость в ортодонтическом лечении оцени-
валась по индексам DAI и компоненту стоматологического статуса индекса IOTN. Оценка уровня 
качества жизни проводилась с использованием опросника Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14). 
Высокая распространенность зубочелюстных аномалий требует совершенствования комплекса 
лечебно-профилактических мероприятий у данной категории.

Ключевые слова: зубочелюстные аномалии, распространенность, структура, студенты.

Abstract
A clinical stomatologic examination of 1398 students of institute of higher education in Ufa at the age 

of 16 to 20 years was carried out. The most common cases were: caries, parodontal disease and anomalies 
of tooth position. The prevalence of dentoalveolar anomalies is 83.12%. In structure combined anoma-
lies are prevailing. Needs in orthodontic treatment was assessed by indices of DAI and DHC component 
of IOTN. Assessment of quality of life were conducted using a questionnaire of the Oral Health Impact 
Profile-14 (OHIP-14). High prevalence of dentoalveolar anomalies requires improving the complex of 
treatment and prophylaxis actions for this category.

Key words: dentoalveolar anomalies, prevalence, structure, students.

Студенческая молодежь как ос-
тов будущего требует усиленного 
внимания со стороны государства 
и медицины в частности. Стомато-
логический статус является одним 
из основных показателей общего 
состояния организма, и разработка 
системы мероприятий, направлен-
ных на снижение показателей сто-
матологической заболеваемости, 
должна быть неотъемлемой частью 
программ по оздоровлению нации 
[13]. Учитывая, что интенсивные 
умственные нагрузки в наибольшей 
степени приходятся на период сту-
денчества, возрастает роль тща-

тельного контроля за состоянием 
здоровья студенческой молодежи, 
и в частности, за стоматологиче-
ским здоровьем, ведь именно оно 
является зеркалом общего здоро-
вья организма и неотделимо от него 
[14]. В течение последних лет ис-
следователи обращают внимание 
на проблему сохранения и укрепле-
ния здоровья студентов в период их 
обучения в вузе, изучая состояние 
их здоровья, анализируя факторы, 
влияющие на него [9, 14].

Зубочелюстные аномалии и де-
формации являются одним из ком-
понентов, формирующих стомато-

логический статус индивидуума, 
тем самым определяя и общее со-
стояние организма. Изменения, 
происходящие в психосоматиче-
ской сфере и состоянии здоровья 
полости рта, находятся в тесной 
взаимосвязи. Зависимость уровня 
качества жизни человека от состо-
яния зубочелюстной системы во 
многом определяется функциями, 
возложенными на нее. Стоматоло-
гическое здоровье обуславливает 
качество питания, играет эстетиче-
скую роль и, в определенной сте-
пени, определяет благополучие ин-
дивидуума. Существует еще одна 
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немаловажная роль зубов: они — 
важный атрибут полноценной речи, 
активного вербального общения, 
коммуникабельности в любом воз-
расте, а, следовательно, полно-
ценности психики и поведенческих 
реакций [10]. Оценка нуждаемости 
в лечении на основе субъективных 
показателей является крайне важ-
ной для планирования оказания сто-
матологических услуг населению, 
оценки затрат и планирования стра-
тегии дальнейшего развития рынка 
стоматологических услуг [16].

Работы многих отечественных 
и зарубежных авторов в настоящее 
время посвящены изучению причин 
высокой распространенности сто-
матологических заболеваний.

Состояние стоматологического 
статуса зависит от уровня гигиены 
ротовой полости, интенсивности ка-
риозных поражений и его осложне-
ний, влияния ряда других местных 
ортопедических и ортодонтических 
повреждающих факторов, особен-
ностей течения воспалительных 
и дистрофически-воспалитель-
ных процессов в тканях пародонта, 
а также от наличия сопутствующих 
общесоматических заболеваний 
в организме [1, 2, 5, 6, 11].

Особое внимание уделяется со-
циально-гигиеническим условиям 
и факторам среды, образу жизни 
семьи, профилактике вредных при-
вычек, внедрению в молодежную 
среду спорта и здорового образа 
жизни [8, 17].

На основании анкетирования 
иностранных студентов медицин-
ского вуза установлены факторы 
риска стоматологических и неин-
фекционных заболеваний, среди 
которых такие как смена климатоге-
ографических условий, изменение 
рациона питания, снижение физи-
ческой активности [4].

Большую роль в ухудшении сто-
матологического здоровья мо-
лодежи играет нерегулярное не-
полноценное питание, которое 
характерно значительной доли уча-
щейся молодежи. В рационе сту-
дентов отмечается недостаток ос-
новных нутриентов и избыток мягких 
сладких углеводов, частое и беспо-
рядочное их употребление. Нередко 
в учебных учреждениях отсутствуют 
условия для полноценного питания 
студентов [11].

Изучение показателей распро-
страненности, структуры, нужда-
емости в лечении зубочелюстных 
аномалий необходимо для оценки 
стоматологического статуса, ана-
лиза эффективности проводимых 

лечебных и профилактических ме-
роприятий и их совершенствования.

Многие исследователи описы-
вают возможности новых форм ор-
ганизации деятельности вузовской 
поликлиники. Так, в Туле, Нижнем 
Новгороде, Красноярске, Челябин-
ске и других городах были разрабо-
таны программы повышения уровня 
здоровья студенческой молодежи 
[3, 7, 15].

Не только каждому индивидууму 
присущи свои черты, но и каждому 
региону Российской Федерации ха-
рактерны свои особенности, клима-
тогеографические, экологические, 
социальные, этнические и т. д. Толь-
ко учитывая их влияние на человека, 
выявляя факторы риска, воздейст-
вующие на организм, можно сфор-
мировать эффективную программу 
лечебных и профилактических ме-
роприятий.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью исследования явилась 

разработка алгоритма оказания ор-
тодонтической помощи студентам 
города Уфы на основании изучения 
распространенности, структуры, ну-
ждаемости в лечении зубочелюст-
ных аномалий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами было проведено стомато-

логическое обследование 1398 сту-
дентов в возрасте от 16 до 22 лет. 
Из них 372 юноши и 1026 девушек. 
Оценивались показатели распро-
страненности основных стомато-
логических заболеваний, структура 
зубочелюстных аномалий, нужда-
емость в их лечении с помощью 
индексов DAI (Cons N. C., 1986) 
и компонента DHC индекса IOTN 
(Shaw W. C., Evans R., 1987). У дан-
ного контингента проводилось 
изучение уровня санитарно-гиги-
енических знаний, мотивации в ор-
тодонтическом лечении, уровня ка-
чества жизни по опроснику OHIP.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ структуры стоматологиче-

ской патологии показал, что наибо-
лее часто у студентов встречается 
кариес зубов — 92,41%. Распростра-
ненность кариеса среди девушек — 
93,97%, среди юношей — 88,04%.

Среди выявленных стоматоло-
гических нарушений заболевания 
пародонта занимают второе место. 
Их распространенность составила 
90,87% (среди девушек — 89,92%, 
среди юношей — 93,48%). Крово-

точивость при зондировании опре-
делялась у 21,37% обследованных. 
Распространенность зубного камня 
составила 61,72%. Пародонталь-
ный карман был зарегистрирован 
у 7,81% студентов. Среднее значе-
ние индекса гигиены полости рта 
у студентов — 2,03 ± 0,05, при этом 
индекс налёта составил 1,38 ± 0,02, 
индекс камня — 0,65 ± 0,03. Удов-
летворительный уровень гигиены 
полости рта имели 59,8% обследо-
ванных. Хороший уровень гигиены 
полости рта определен у 27,6% сту-
дентов, плохой — у 12,6%.

Заболевания губ диагностирова-
ны у 23,8% студентов. Прикусыва-
ние щек выявлялось у 3,9% студен-
тов. Лейкоплакия, красный плоский 
лишай и другие патологии были 
обнаружены в 2,2% случаях. Хейлит 
диагностировался довольно часто 
и определялся у 13,4% обследуе-
мых.

Распространенность зубочелюст-
ных аномалий составила 83,12% 
(83,43% среди девушек, 82,26% 
среди юношей). В структуре зубо-
челюстных аномалий преоблада-
ют сочетанные аномалии (65,23%). 
Аномалии зубных рядов выявлены 
у 22,72%, аномалии окклюзии — 
6,54%, аномалии отдельных зубов — 
5,51%.

Показатели эстетического индек-
са DAI ниже 25, свидетельствующие 
о наличии минимальных нарушений 
прикуса, определены у 78,54% об-
следованных. Значения DAI, равные 
26–30, интерпретируются как явное 
нарушение прикуса, вследствие 
чего необходимо избирательное ле-
чение, выявлены у 13,73% учащих-
ся. По результатам исследования, 
значения DAI от 31 до 35, характер-
ные для тяжелых нарушений прику-
са, встречаются у 4,86% студентов. 
Показатели эстетического индекса 
от 36 и выше, определяющие нали-
чие очень тяжелых нарушений при-
куса и требующих обязательного 
лечения, наблюдались у 2,86%.

Согласно интерпретации пока-
зателей компонента DHC индекса 
IOTN, 31,69% обследованных не ну-
ждаются в лечении (1 класс), 44,85% 
имеют низкую потребность (2 
класс), для 15,74% студентов опре-
делена средняя/пограничная сте-
пень нуждаемости (3 класс). 6,58% 
обследованных имеют высокую по-
требность (4 класс), и только для 
1,14% существует очень высокая 
нуждаемость в ортодонтическом ле-
чении (5 класс).

Анализ полученных при анкетиро-
вании ответов, касающихся просве-
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щенности в ортодонтических аспек-
тах, показал следующие результаты. 
55,73% опрошенных считают, что 
у них правильный прикус, 33,77% 
уверены в необходимости его кор-
рекции. 63,85% анкетированных 
знают, чем занимается врач-орто-
донт. 33,3% называют стоимость 
лечения главной причиной отказа от 
ортодонтического лечения. Лечение 
у врача-ортодонта получали 30,34% 
студентов. На вопрос, кто посове-
товал им лечение по поводу непра-
вильного прикуса, 47,92% человек 
ответили, что это было их самосто-
ятельным решением, для 43,75% –
рекомендация стоматолога.

Одним из методов оценки вос-
приятия пациентами собственного 
состояния, ожиданий пациентов от 
предстоящего лечения, а также вос-
приятия пациентами проведенного 
лечения является качество жизни. 
Среднее значение OHIP-14-RU со-
ставило 13,54. Наибольшую долю 
в суммарных значениях составля-
ли баллы в ответах на вопросы, ха-
рактеризующие психологический 
дискомфорт, физическую нетру-
доспособность, психологическую 
нетрудоспособность и физическую 
боль. Достоверные различия по ко-
личеству баллов, характеризующих 
физическую нетрудоспособность 
и физическую боль, наблюдались 
при сравнении ответов обследуе-
мых в группах средней и высокой 
степени нуждаемости по индексу 
IOTN относительно обследуемых с 1 
классом по индексу IOTN. Интере-
сен тот факт, что уже в группе, имею-
щей низкую потребность в лечении 
по индексу IOTN, отмечались высо-
кие баллы при ответах на вопросы, 
характеризующие психологический 
дискомфорт.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, высокие показа-

тели распространенности зубоче-
люстных аномалий, низкий уровень 
санитарно-гигиенических знаний 
в вопросах ортодонтического про-
свещения диктуют необходимость 
совершенствования программ про-
филактики и лечебных мероприятий 
среди данного контингента насе-
ления путем повышения информи-
рованности, мотивации населения, 
увеличения количества квалифици-
рованных кадров, оказывающих ор-
тодонтическую помощь, а также ее 
доступности.

Оказание ортодонтической по-
мощи студентам следует проводить 
поэтапно по следующему алгорит-
му. I этап — первичное обследование 

и информирование о текущем сто-
матологическом статусе, необходи-
мых профилактических, диагности-
ческих и лечебных мероприятиях; II 
этап — проведение дополнительных 
исследований, устранение или ми-
нимизация факторов риска с при-
влечением, при необходимости, 
врачей других специальностей как 
стоматологического, так и общесо-
матического профиля (врача-осте-
опата, врача-оториноларинголога 
и т. д.); III этап — непосредственно 
ортодонтическое лечение с помо-
щью аппаратурного, безаппаратур-
ного, комбинированного методов; IV 
этап — диспансерное наблюдение.
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