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Интоксикация персонала закисью азота во время 
проведения стоматологической седации:  
невидимая проблема с большими последствиями 
О.В. Гуленко*
Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Закись азотно-кислородная седация (ЗАКС) широко применяется в России с начала 2000-х годов. Она 
признана эффективным методом управления поведением некооперативных пациентов. Вместе с тем, несмотря на 
преобладание позитивных оценок ее безопасности и эффективности, существует недостаток исследований негатив-
ных последствий и рисков, связанных с использованием закиси азота (N2O) как для пациентов, так и для медицинско-
го персонала. Цель. Структурировать информацию, которая позволит стоматологам, работающим с ЗАКС, миними-
зировать ее потенциальную токсичность для всего контактирующего персонала. Материалы и методы. Для обзора 
были проанализированы публикации из международных и российских баз данных за последние 30 лет по ключевым 
терминам, связанным с воздействием закиси азота на стоматологический персонал. Первоначальный отбор вклю-
чал изучение названий и аннотаций, после которого оставшиеся статьи изучались в полном объеме текста. Всего из 
145 найденных источников выбраны 33 наиболее значимые исследования. Результаты. N2O, применяемая в сто-
матологии более 150 лет, обладает значительной токсичностью, ставящей под сомнение ее безопасность. Основной 
механизм вреда – необратимое окисление витамина B12, что нарушает ключевые процессы: синтез ДНК, миелина, 
метаболизм гомоцистеина и фолиевой кислоты. Группы максимального риска: стоматологический персонал (хро-
ническое воздействие), люди с дефицитом B12/фолатов, врожденной мутацией гена MTHFR, хроническими заболе-
ваниями (аутоиммунные, диабет), беременные женщины и др. Острые последствия для персонала: головокружение, 
тошнота, снижение когнитивных и моторных функций. Хронические последствия для персонала: неврологические 
(парестезии, атаксия, демиелинизация периферических нервов), гематологические (анемия, лейкопения), сердечно-
сосудистые (тромбоэмболии, гипертензия), репродуктивные (снижение фертильности, риски при беременности), 
иммунные. Несмотря на меры контроля (вентиляция, мониторинг N₂O, респираторы), риск сохраняется из-за не-
герметичности систем и низкой осведомленности. Критически важно регулярное обследование персонала (два раза 
в год), включая тесты на гомоцистеин и метилмалоновую кислоту, общий анализ крови, неврологические обследова-
ния при симптомах. Необходимо информировать врачей о профессиональных рисках N₂O. Заключение. Корректное 
применение ЗАКС минимизирует риски. Владение стоматологом всеми методиками управления поведением, мест-
ного обезболивания и личная ответственность за соблюдение правил – ключ к безопасности персонала.
Ключевые слова: закись азота, профессиональное воздействие, стоматологический персонал, биологиче-
ские эффекты закиси азота, воздействие на здоровье, дефицит витамина В12
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ABSTRACT

Relevance. Nitrous oxide-oxygen sedation has been widely used in Russia since the early 2000s. It is widely regarded 
as an effective method for managing the behavior of uncooperative patients. However, despite generally positive as-
sessments of its safety and efficacy, there remains a lack of research into the potential negative consequences and 
risks associated with its use, both for patients and healthcare personnel. Objective. To provide structured information 
that will help dentists working with nitrous oxide sedation minimize its potential toxicity for all personnel involved. 
Materials and methods. Publications from both international and Russian databases over the past 30 years were re-
viewed for key terms related to the effects of nitrous oxide on dental personnel. The initial selection process involved 
screening titles and abstracts, followed by a full-text review of the remaining articles. From the 145 sources identified, 
33 of the most relevant studies were selected. Results. Nitrous oxide has been used in dentistry for over 150 years, but 
its significant toxicity raises concerns about its safety. The primary harmful mechanism is the irreversible oxidation of 
vitamin B12, which disrupts essential processes such as DNA synthesis, myelin formation, homocysteine metabolism, 
and folic acid metabolism. High-risk groups include dental personnel (due to chronic exposure), individuals with B12/
folate deficiency, those with congenital MTHFR gene mutations, people with chronic diseases (such as autoimmune 
disorders and diabetes), pregnant women, and others. Acute effects for dental personnel include dizziness, nausea, 
and impaired cognitive and motor functions. Chronic effects can be neurological (paresthesia, ataxia, demyelination 
of peripheral nerves), hematological (anemia, leukopenia), cardiovascular (thromboembolism, hypertension), repro-
ductive (reduced fertility, pregnancy complications), and immune-related. Despite control measures such as ventila-
tion, nitrous oxide monitoring, and respirators, the risk remains due to system leaks and insufficient awareness. Regu-
lar check-ups for personnel, twice a year, are critical are critical, including tests for homocysteine and methylmalonic 
acid, complete blood count, and neurological evaluations when symptoms arise. Dentists must be informed about the 
occupational risks of nitrous oxide. Conclusion. Proper use of nitrous oxide sedation minimizes these risks. Dentists' 
proficiency in behavior management techniques, local anesthesia, and personal responsibility for following safety 
protocols are crucial for ensuring the safety of dental personnel.
Keywords: nitrous oxide, occupational exposure, dental personnel, biological effects of nitrous oxide, health im-
pact, vitamin B12 deficiency
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ВВЕДЕНИЕ 

Закись азотно-кислородная седация (ЗАКС), осо-
бенно в детской стоматологической практике, стала 
массовой в России, благодаря регистрации газосме-
сительного устройства для седации Matrx Quantiflex 
MDM (США) и его выходу на стоматологический ры-
нок в первой декаде 2000-х. Нет сомнений в том, что 
ЗАКС – это один из эффективных медикаментозных 
методов управления поведением пациента, значи-
тельно упрощающий практику стоматологического 
лечения некооперабельных пациентов, особенно 
детей. Однако, как любая другая методика, седация 
закисью азота (N2O) наделена как преимуществами, 
так и недостатками. Изучение научных источников, 
касающихся применения ЗАКС в стоматологической 
практике, позволяет констатировать односторон-
ность освещения проблемы: в литературе домини-
руют данные, подтверждающие эффективность и 
безопасность методики [1, 2]. Между тем вопросы, 

связанные с неблагоприятными последствиями и 
потенциальной опасностью закиси азота для здоро-
вья пациентов и медицинского персонала, остаются 
на периферии научного дискурса и практически не 
отражены в работах отечественных авторов [1,2]. 

Этот обзор призван заполнить пробел в знаниях о 
потенциальных угрозах и последствиях для здоровья 
всего персонала, контактирующего с закисью азота 
во время процедурной стоматологической седации. 

Цель работы – структурировать информацию, ко-
торая позволит стоматологам, работающим с ЗАКС, 
минимизировать ее потенциальную токсичность 
для всего контактирующего персонала.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск релевантных публикаций проводился в 
базах данных PubMed, EMBASE, MEDLINE, Springer, 
Wiley Online Library, ResearchGate, eLIBRARY, Ки-
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берЛенинка с использованием поисковых терминов 
на английском или русском языке в зависимости от 
используемого ресурса: nitrous oxide, occupational 
exposure of dental personnel, biological effects of ni-
trous oxide, risk assessment, risk factors, peripheral 
nervous disorders, neuropathy, vitamin B12 deficiency, 
biomarkers of vitamin B12 deficiency (закись азота, 
профессиональное воздействие на стоматологи-
ческий персонал, биологические эффекты закиси 
азота, оценка риска, факторы риска, перифериче-
ские нервные расстройства, нейропатия, дефицит 
витамина В12, биомаркеры дефицита витамина В12). 
Названия и аннотации статей анализировались на 
предмет потенциально подходящих исследований 
для дальнейшего анализа. Все статьи оценивались в 
полнотекстовом варианте. Из 145 публикаций было 
отобрано 33 исследования. Глубина поиска 30 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Закись азота используется в клинической анесте-
зиологической практике более 150 лет, однако лишь с 
1956 года в медицинской прессе появились самые ран-
ние опасения по поводу ее токсичности [3-5]. С тех пор 
статус закиси азота, как безопасного анестетика в ане-
стезиологии, почти постоянно подвергается сомнению 
из-за множества системных и подчас опасных эффек-
тов в отношении персонала и пациентов [6, 7]. Един-
ственным преимуществом закиси азота, в сравнении 
с современными летучими анестетиками, можно счи-
тать ее неспособность вызывать злокачественную ги-
пертермию, что может быть полезно для пациентов с 
риском развития этого заболевания [8].

Короткая справка о закиси азота: бесцветный газ 
без запаха, тяжелее воздуха, с высокой проницае-
мостью гематоэнцефалического и плацентарного 
барьеров, всасывается в кровь через легкие, период 
полувыведения (T1/2) 5–6 минут, полностью выво-
дится через легкие в неизмененном виде через 10–15 
минут и небольшое количество через кожу, при соче-
тании с седативными агентами (мидазолам, анксио-
литики) ингаляция закиси азота может вызвать все 
стадии седации вплоть до общей анестезии.

Кто подвергается наибольшему риску при контак-
те с закисью азота? Весь персонал, контактирую-
щий с помещением, где оказывается услуга ЗАКС; 
пациенты, получающие ЗАКС; лица с мутацией гена, 
кодирующего метилентетрагидрофолатредуктазу 
(MTHFR); лица с дефицитом витамина В12, метил-
фолата и глутатиона, лица с практически любым 
хроническим заболеванием (напр. аутоиммунные 
состояния, аутизм, синдром Дауна, диабет, гастроэ-
зофагальный рефлюкс, воспалительные заболевания 
кишечника, беременность и прочие состояния) [9].

Итак, стоматологический персонал может подвер-
гаться острому и хроническому воздействию чрезмер-
ных уровней закиси азота, несмотря на рекомендован-
ные технические средства контроля [10-13]. Причем 

полученные эффекты от профессионального воздей-
ствия ЗАКС при работе в режиме нон-стоп (с концен-
трацией закиси выше 20%, более 1-1,5 часа за рабочую 
смену), некоторые из вышеупомянутых авторов сопо-
ставляют с таковыми при рекреационном использова-
нии со всеми вытекающими последствиями. 

Рассмотрим биологические эффекты и точки при-
ложения закиси азота при воздействии на персонал. 

Основной механизм токсического действия. Вита-
мин B12 – это крайне важный элемент для поддер-
жания эритропоэза и функционирования нервной 
системы. В12 является кофактором в метаболизме 
фолиевой кислоты, превращении гомоцистеина в 
метионин, регулирует синтез белков, липидов, РНК 
и ДНК, миелиновых оболочек и гемоглобина. 

Большинство известных токсических эффектов 
N2O основаны на ее взаимодействии с витамином 
B12 или коэнзимом B12 (CoB12). Закись азота, как из-
вестный окислитель кобаламина, весьма эффектив-
но разрушает его, если нет достаточного уровня ряда 
веществ, способствующих восстановлению кобала-
мина обратно, в его активное и эффективное состо-
яние. Что это значит? Лишь то, что N2O «забирает» 
витамин B12 и разрушает его настолько, что он не мо-
жет выполнять свою работу. А работа витамина B12, 
как метилкобаламина, очень важна: он готовит по-
чву для метилирования в тандеме с метилфолатом. 
Окисление В12 делает метилкобаламин неактивным 
в качестве кофактора метионинсинтазы и наруша-
ет превращение гомоцистеина в метионин, который 
необходим для синтеза миелина [14]. 

Ингибирование фермента метионинсинтетазы 
приводит к снижению уровня гемопоэтических функ-
ций и повышению уровня концентрации гомоцисте-
ина. В свою очередь, повышенный уровень гомоци-
стеина способствует возникновению окислительного 
стресса, что приводит к митохондриальной дисфунк-
ции и некрозу нейронов [12, 15]. Причем токсичность 
N2O, вследствие истощения B12, может проявлять-
ся при любой продолжительности воздействия: от 2 
дней до 2 месяцев после начала использования [16].

Биологические эффекты острого воздействия закиси 
азота. Острые эффекты у персонала могут включать 
раздражение глаз и верхних дыхательных путей (ка-
шель, одышка), снижение умственной работоспособно-
сти, аудиовизуальных способностей, ловкости рук, тре-
мор, головокружение, тошноту/рвоту, головную боль, 
возбуждение, эйфорию и прочее. Эти эффекты могут 
быть компенсированы и обратимы при правильном 
лечении. Прецедент требует занесения в медицинскую 
карту и внепланового медицинского обследования [17]. 
Особенно важным является то, что внезапное измене-
ние состояния здоровья стоматолога во время приема 
может представлять угрозу для пациента. 

Биологические эффекты хронического воздействия 
закиси азота. Последствия для здоровья, как прави-
ло, более выраженные и они напрямую коррелируют 
с периодом и интенсивностью воздействия. 
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В первую очередь, источники говорят о токсиче-
ском действии на периферическую нервную систему, 
которое приводит к таким неврологическим симпто-
мам, как появление парестезий в дистальных отделах 
конечностей (ощущение онемения в кистях или сто-
пах), развитие гиперестезии кожных покровов стоп 
(повышенная тактильная чувствительность), возник-
новение неустойчивости при передвижении (шат-
кость походки), а также симптом внезапной стреля-
ющей боли по ходу позвоночного столба (феномен 
Лермитта), провоцируемый сгибанием шеи (ощуще-
ние, напоминающее удар током) [9, 17, 18]. Функцио-
нальный дефицит витамина B12 может затем вызвать 
демиелинизацию задних столбов спинного мозга, что 
приводит к парестезиям и атаксии, а затем к слабости 
конечностей [18-21]. Причем даже при восполнении 
запасов витамина B12 неврологические эффекты мо-
гут оказаться не в полной мере обратимыми [22].

Относительно недавно было зафиксировано, что 
гипергомоцистеинемия, как следствие хроническо-
го воздействия закиси азота, является вероятной 
причиной острой венозной тромбоэмболии [23]. 
Вместе с тем, высокий уровень гомоцистеина может 
быть причиной ишемической болезни сердца за счет 
усиления активации тромбоцитов и эндотелиальной 
дисфункции, артериальной гипертензии, пароксиз-
мальной тахикардии [17, 24, 25].

К известным гематологическим рискам относят 
мегалобластную анемию, тромбоцитопению, лейко-
пению. Иммунологические нарушения, вызванные 
хроническим воздействием закиси, хорошо задо-
кументированы: угнетение продукции лейкоцитов 
(риск развития лейкопении у медицинского персо-
нала при длительном контакте с газом упоминается 
в разделе «меры предосторожности» инструкции по 
медицинскому применению препарата «Азота за-
кись»), снижение подвижности и хемотаксиса лей-
коцитов отрицательно влияет на клеточный имму-
нитет [14, 17]. 

Сильную озабоченность вызывают генотоксиче-
ские эффекты закиси азота (повреждение ДНК) и 
репродуктивные риски: тератогенность, снижение 
фертильности у обоих полов, спонтанные аборты, 
а также азооспермия (мужское бесплодие). Биоло-
гическая основа репродуктивных рисков хорошо 
описана и сводится к растущему дефициту фолие-
вой кислоты на фоне низкого уровня витамина В12. 
Несмотря на то что, с точки зрения качества дока-
зательств, достоверно можно говорить лишь об ас-
социации воздействия N2O с репродуктивными ри-
сками, а не о доказанной причинно-следственной 
связи, крайне важно понимание потенциальных по-
следствий стоматологами детородного возраста [26].

Почему стоматологи подвергаются воздействию 
чрезмерных уровней закиси азота, несмотря на ре-
комендованные технические средства контроля? Во-
первых, низкий уровень осведомленности врачей о 
потенциальных опасностях не способствует соблю-

дению рекомендаций (как технических, так и кли-
нических) по использованию ЗАКС. Во-вторых, мало 
кто знает, что ни одна из систем наркозных аппара-
тов не является полностью герметичной [27]. 

Эта аксиома объясняет необходимость сокращения 
рабочего времени с ЗАКС до 1,5 часа за смену, надле-
жащего состояния системы общей вентиляции и уда-
ления отработанного воздуха, ежедневной проверки 
шлангов и всех соединительных элементов оборудо-
вания, использования портативных детекторов за-
киси азота и кабинетных инфракрасных спектрофо-
тометров для мониторинга взвешенных во времени 
уровней отходящих газов в зоне дыхания пациента 
или непосредственной рабочей зоне наиболее под-
верженных воздействию людей, использования сто-
матологами индивидуальных средств защиты в виде 
плотно прилегающих к лицу фильтрующих респира-
торов или респираторов с химическими картриджами 
для органических паров, а не обычных медицинских 
масок, ограничение разговоров с пациентом во время 
манипуляции (газ, который он вдыхает, с легкостью 
выходит через ротовую полость). Также необходимо 
обеспечить у пациента плотную фиксацию маски с 
учетом необходимого размера, что требует наличия 
должного ассортимента [17, 28].

Несмотря на то что закись азота значительно тя-
желее воздуха, и при его распространении вне ма-
ски и трубки он сразу же «падает» на пол, N2O край-
не экспансивна по своей природе. Другими словами, 
она очень быстро и легко распространяется по всей 
площади рабочего кабинета. С другой стороны, пар-
циальное давление закиси азота в 31 раз больше 
такового у воздуха, что увеличивает шанс его попа-
дания в дыхательные пути врача до того, как он до-
стигнет поверхности пола в случаях подтекания.

Международные рекомендации по допустимой кон-
центрации N2O в воздухе помещений. Национальный 
институт безопасности и гигиены труда (NIOSH) и 
Американская конференция специалистов по про-
мышленной гигиене (ACGIH) разработали между-
народные рекомендаций пороговых значений заки-
си азота на протяжении 8-часового рабочего дня и 
40-часовой рабочей недели: рекомендуемый предел 
воздействия, с точки зрения NIOSH, 25 частей на 
миллион или 46 мг/м3, а стандарты Международной 
карты химической безопасности (ICSC) специально 
предупреждают, что беременным женщинам следует 
избегать подобного воздействия [27, 29].

Особенности диагностики функционального де-
фицита витамина B12 и рекомендуемое медицинское 
обследование персонала на основании обзора реле-
вантных источников. Исследования установили, что 
сывороточный уровень витамина B12 имеет огра-
ниченную диагностическую ценность как само-
стоятельный маркер. Так, его низкий уровень не 
всегда свидетельствует о дефиците, а тяжелый функ-
циональный дефицит микроэлемента регистрирует-
ся при нормальном и даже высоком уровне. 
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Диагностика функционального дефицита ви-
тамина B12 в первую очередь опирается на опре-
деление метилмалоновой кислоты (ММК), нор-
мальные значения которой находятся в диапазоне 
50–300 нмоль/л. Концентрация ММК, превышающая 
референсные пределы, объективно свидетельству-
ет о дефиците, способном приводить к поражению 
нервной системы и/или изменениям крови, несмо-
тря на отсутствие снижения уровня кобаламина в 
сыворотке. Ввиду текущей недоступности теста на 
ММК в России, внимание обращают на косвенный 
биомаркер – сывороточный гомоцистеин [18]. По-
казатель менее 10 мкмоль/л является указанием на 
возможный B12-дефицит. Следовательно, клиници-
сту необходимо учитывать вероятность ложнонор-
мальных результатов определения уровня B12 даже у 
пациентов с развернутой симптоматикой его недо-
статочности [30-33].

Врачам, регулярно использующим в своей прак-
тике закись азота, рекомендованы плановые обсле-
дования два раза в год, причем если был прецедент 
острого воздействия, оно должно быть задокументи-
ровано и дополнено внеплановым обследованием.

Рекомендуемые специалисты для планового об-
следования: терапевт, невролог, кардиолог, гинеко-
лог, репродуктолог и гематолог (при необходимости). 
Однако, даже при диагностике B12-дефицита и со-
путствующих неврологических расстройств у стома-
тологов с адекватным питанием, терапевты/невро-
логи, не осведомленные о профессиональном риске 
хронической интоксикации закисью азота (N2O) как 
о причине гиповитаминоза, могут испытывать диа-
гностические затруднения, приводящие к ошибкам, 
неверной трактовке этиологии и неадекватной те-
рапии. Следовательно, критически важно повышать 
осведомленность врачей первичного звена об этом 
механизме профессионального риска стоматологов, 
связанном с процедурной седацией [30-33].

Из лабораторных плановых исследований реко-
мендованы развернутый общий анализ крови (ге-
матологическая оценка должна включать оценку 
мегалобластного изменения эритроцитов и гипер-
сегментации нейтрофилов), функциональные тесты 
печени и биомаркеры уровня витамина В12 (уровень 
гомоцистеина, метилмалоновой и фолиевой кислот).

При появлении неврологической симптомати-
ки (парестезии в дистальных отделах конечностей 
(онемение, покалывание); гиперестезия кожных по-
кровов стоп; нарушения координации при движе-
нии; симптом Лермитта (боль по типу электрическо-
го разряда вдоль позвоночника при флексии шеи); 
повышенная сенсорная возбудимость, в том числе к 
громким звукам и т п.) стоматологический персонал 
должен незамедлительно обращаться к неврологам 
с указанием в анамнезе на профессиональные кон-
такты с закисью азота. В этом случае уровень не-
врологического обследования должен дополняться 
функциональными исследованиями (стимуляцион-

ная электронейромиография (ЭНМГ), соматосенсор-
ные вызванные потенциалы с конечностей, МРТ 
спинного мозга и позвоночника) [18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Существует много методов управления пове-
дением пациента и ЗАКС лишь один из них. Если 
стоматолог в одинаковой степени владеет медика-
ментозными и поведенческими методиками, всеми 
видами местной анестезии, быстрым четким ману-
алом, только в этом случае отрицательные эффек-
ты закиси азота могут быть минимизированы или 
сведены к нулю. Спасение от хронической интокси-
кация персонала закисью азота при стоматологиче-
ской седации не в отказе от технологии, а в коррект-
ном подходе: использовать ЗАКС по действительным 
клиническим показаниям, в низкой концентрации 
(до 30%), не более 1-1,5 часа за смену, не игнори-
ровать средства персональной защиты, носить до-
зиметрические бейджи, а в помещении разместить 
инфракрасный спектрофотометр для мониторинга 
уровня отходящих газов в зоне дыхания или непо-
средственной рабочей зоне наиболее подверженных 
воздействию закиси азота людей. Использование 
перечисленных мер, в том числе контрольного обо-
рудования, помогает врачу не превышать рекомен-
дуемый предел воздействия закиси азота(N2O).

Выявление профессионального воздействия заки-
си азота является серьезной проблемой ввиду слож-
ностей диагностики, обусловленных недостаточной 
информированностью о ее биологических эффектах. 
Вероятно, стоматологи, использующие технику се-
дации, сталкиваются с еще одной профессиональ-
ной вредностью, недостаточно исследованной и не 
учтенной при проведении специальной оценки ус-
ловий труда. До тех пор, пока этот аспект не будет 
регламентирован соответствующими методически-
ми рекомендациями либо нормативными актами, 
забота о собственном здоровье остается исключи-
тельно личным делом медицинских работников. 
Они обязаны осознавать токсическое воздействие 
N2O, своевременно распознавать возможные риски 
и симптомы отравления N2O для обращения за ме-
дицинской помощью. 

ЗАКС – перспективная технология, значитель-
но расширяющая возможности врача, особенно на 
детском приеме. Но как любая другая методика, она 
имеет преимущества и ограничения. Понимание 
принципов безопасного взаимодействия с газом для 
всех участников процесса является важным факто-
ром его эффективного использования. В этом вопро-
се важен не сам предмет (закись азота), а стиль ра-
боты с ней. Врач, проводящий закись кислородную 
седацию, должен был ознакомлен со всей доказа-
тельной информацией, касающейся аспектов реали-
зации данной манипуляции.
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Устройство антиглоссоптозное с рельефом рисунка  
твердого неба и специальным выступом в полость 
расщелины для ортодонтического лечения  
новорожденных с синдромом Пьера Робена 
И.Д. Ушницкий1*, Н.В. Корякина2, Т.В. Алексеева3,  
Е.Ю. Никифорова1, Л.С. Унусян1, М.М. Давыдова1

1Северо-Восточный федеральный университет имени М. К. Аммосова, Якутск, Российская Федерация
2Республиканская больница №1 – Национальный центр медицины имени М. Е. Николаева,  
 Якутск, Российская Федерация
3Якутский специализированный стоматологический центр, Якутск, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. На сегодняшний день, несмотря на широкое изучение синдрома Пьера Робена, определен-
ные трудности возникают при лечении и реабилитации детей с врожденной расщелиной верхней губы, аль-
веолярного отростка, твердого и мягкого неба верхней челюсти (ВРГН) в трансверсальной, вертикальной и 
сагиттальной плоскостях. При этом сочетание ВРГН с синдромом Пьера Робена значительно усложняет про-
ведение ортодонтического лечения на различных этапах и сроках оказания медицинской помощи младен-
цу. При синдроме Пьера Робена врожденные расщелины неба с глоссоптозом и микроретрогенией требуют 
неотложной специализированной ортодонтической медицинской помощи в роддомах в первые сутки по-
сле рождения. Материалы и методы. Для выполнения задач исследовательской работы было разработано 
устройство (заявка на патент №2025101519 от 25.01.2025), которое применялось у пяти новорожденных с 
синдромом Пьера Робена легкой и средней степени тяжести в возрасте нескольких дней в качестве неотлож-
ной медицинской помощи. Применение разработанного устройства осуществлялось на базе Перинатального 
центра отделения патологии новорожденных и стоматологического отделения Клинико-диагностического 
центра ГАУ РС(Я) «Республиканская больница №1 – Национальный центр медицины имени М. Е. Николаева», 
(Якутск). Результаты. Адаптация новорожденных к устройству происходит в первые трое суток с восста-
новлением дыхательной и сосательной функций, а также самостоятельного питания через ротовую полость, 
где назогастральный зонд по клиническим показаниям вынимается. Режим ношения аппарата круглосу-
точный с промыванием аппарата один раз в сутки с детским мылом. Планируется смена аппарата через 
1,5-2 месяца с учетом роста, веса после контрольного эндоскопического осмотра. Заключение. Применение 
устройства антиглоссоптозного с рельефом рисунка твердого неба и специальным выступом в полость рас-
щелины для ортодонтического лечения новорожденных с синдромом Пьера Робена позволяет эффективно 
устранять острое нарушение дыхания и питания в первые дни после рождения. 
Ключевые слова: синдром Пьера Робена, врожденная расщелина неба, глоссоптоз, микроретрогения, дыха-
тельная недостаточность, ортодонтический аппарат
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An anti-glossoptosis orthodontic appliance  
with a contoured palatal surface and an intra-cleft 
extension for the management of newborns  
with Pierre Robin sequence
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ABSTRACT
Relevance. Despite extensive investigation of Pierre Robin sequence (PRS), significant challenges remain in the treat-
ment and rehabilitation of infants with congenital cleft lip and palate, including alveolar and palatal clefts affecting 
craniofacial development across the transverse, vertical, and sagittal planes. The coexistence of cleft palate and Pierre 
Robin sequence substantially complicates orthodontic management at different stages of neonatal care. In PRS, cleft 
palate associated with glossoptosis and micrognathia frequently results in acute airway obstruction and feeding dif-
ficulties, necessitating urgent specialized orthodontic care within the first 24 hours after birth. Materials and methods. 
To achieve the study objectives, a novel orthodontic appliance was developed (patent application No. 2025101519, Janu-
ary 25, 2025). The appliance was used as an emergency intervention in five newborns with mild to moderate Pierre Robin 
sequence during the first days of life. Clinical use was carried out at the Perinatal Center (Neonatal Pathology Unit) and 
the Dental Department of the Clinical Diagnostic Center of Republican Hospital No. 1 – National Center of Medicine 
named after M. E. Nikolaev (Yakutsk, Russian Federation). Results. Newborns adapted to the appliance within the first 
three days, with restoration of airway patency and sucking function, allowing independent oral feeding and subsequent 
removal of the nasogastric tube when clinically indicated. The appliance was worn continuously and cleaned once daily 
using infant soap. Replacement of the appliance was planned after 1.5–2 months, based on the infant’s growth and 
weight gain and following endoscopic reassessment. Conclusion. Use of an anti-glossoptosis orthodontic appliance with 
a contoured palatal surface and a targeted intra-cleft extension enables effective early management of acute respiratory 
compromise and feeding difficulties in newborns with Pierre Robin sequence during the first days of life.
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ВВЕДЕНИЕ 

Врожденная расщелина верхней губы и неба явля-
ется сложным видом врожденных пороков развития 
челюстно-лицевой области, где частота выявляемо-
сти достигает 26% случаев в структуре других анато-
мо-топографических изменений лица [1, 2]. При этом 
их сочетание с синдромом Пьера Робена значительно 
усложняет проведение ортодонтического лечения на 
различных этапах и сроках оказания медицинской по-
мощи. Синдром Пьера Робена, как правило, сопрово-

ждается врожденной расщелиной неба, глоссоптозом 
и микроретрогенией, которые требуют неотложной 
специализированной ортодонтической медицинской 
помощи в условиях роддомов многофункциональных 
центров в первые сутки после рождения [3, 4]. В насто-
ящее время проблема неотложной специализирован-
ной ортодонтической медицинской помощи в первые 
сутки после рождения остается до конца не решен-
ной [1-9]. В этой связи исследования, направленные на 
решение вышеуказанных проблем, являются актуаль-
ными для клинической стоматологии.
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Цель исследования – повышение эффективности 
ортодонтического лечения и реабилитации ново-
рожденных с синдромом Пьера Робена и разрабо-
тать практические рекомендации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для выполнения задач исследовательской рабо-
ты было разработано устройство (заявка на патент 
№2025101519 от 25.01.2025), которое применялось 
у пяти новорожденных с синдромом Пьера Робе-
на легкой и средней степени тяжести в возрасте от 
нескольких дней в качестве неотложной медицин-
ской помощи. Применение разработанного устрой-
ства осуществлялось на базе отделения патологии 
новорожденных Перинатального центра и стома-
тологического отделения Клинико-диагностиче-
ского центра ГАУ РС(Я) «Республиканская больни-
ца №1 – Национальный центр медицины имени 
М. Е. Николаева» (Якутск). У новорожденных отмеча-
лись признаки дыхательной недостаточности за счет 
глоссоптоза, микрогении, ретрогении и врожденной 
расщелины неба, которые способствовали наруше-
нию самостоятельного питания, сосания и глотания. 
При этом питание у всех новорожденных осущест-
влялось через назогастральный зонд. 

Новорожденным проводились цефалометриче-
ские измерения и снимались оттиски с верхней че-
люсти для изготовления аппарата. Для устранения 
вышеуказанных функциональных нарушений орга-
нов и тканей полости рта использовалось устройство 
антиглоссоптозное с рельефом рисунка твердого 
неба и специальным выступом в полость расщели-
ны для ортодонтического лечения новорожденных 
с синдромом Пьера Робена, которое изготавлива-
ли в зуботехнической лаборатории из пластмассы 
Villacryl ortho Mix и металлической проволоки Lewa 
Dental с диаметром 1,0 мм. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Новорожденные до изготовления ортодонтиче-
ского аппарата находились на зондовом питании 
(рис. 1. а, б). Практическая реализация применения 
разработанного устройства начинается со снятия 
двуслойного оттиска с верхней челюсти новорожден-
ного с применением слепочного силиконового мате-
риала Speedex Coltene (рис. 2) в присутствии неона-
толога в положении на животе. Далее изготавливали 
рабочую диагностическую гипсовую модель верхней 
челюсти для устройства (рис. 3). Для изготовления 
устройства нужного размера проводили измерения 
расстояния от точки subnasalis (Sn) до mentalis (Me). 
При этом оптимальная длина заднего пелота больше 
на 5 мм, чем размер верхней челюсти (рис. 4), что 
соответствует длине заднего пелота. Далее произво-
дили измерения длины и ширины врожденной рас-
щелины твердого неба для определения углубления 

специального пластмассового выступа в полость 
расщелины. Затем измерялись расстояния между 
углами рта и на этом расстоянии крепили проволоч-
ные дуги в переднем отделе устройства, где длина 
дуг варьирует от линии смыкания губ до середины 
щек новорожденного. В зуботехнической лаборато-
рии техником изготовлен восковой шаблон аппарата 
с использованием металлической ортодонтической 
проволоки с диаметром 1,0 мм с задненебным пело-
том и направляющими проволочными внеротовыми 
фиксаторами (рис. 5). При этом формировали специ-
альный пластмассовый выступ в полость расщелины 
(рис. 6: а) – вид сбоку; б) – вид сзади), где его края 
на 2 мм не достают слизистой твердого неба, спо-
собствующий улучшению фиксации и повышению 
функциональной активности внутриротовой части 
устройства. После чего наносили рельеф складок 
твердого неба в области базиса со стороны поло-
сти рта (имитация естественных складок слизистой 
твердого неба) (рис. 7) с целью увеличения сцепле-
ния языка новорожденного и придания переднего 
положения языка в период ортодонтического лече-
ния, что способствует нормализации физиологиче-
ских механизмов при акте сосания и глотания. После 
полимеризации в водяном полимеризаторе Omec 
проводили обработку и полировку готового аппара-
та, коррекцию специального пластмассового высту-
па в полость расщелины и рельефа складок твердого 
неба верхней челюсти. При правильном положении 
устройства в полости рта у новорожденных (рис. 8) 
разработанный специальный пластмассовый выступ 
не травмирует слизистую оболочку твердого неба, а 
поверхность устройства, направленная в сторону по-
лости рта, имеет рельеф, имитирующий естествен-
ные складки слизистой оболочки твердого неба. 

Обязательным является проведение ревизии с 
помощью назофарингоскопии с использованием 
тонкого гибкого эндоскопа риноларингофиброско-
па 2,7 мм в аппарате Karl Storz, через полость носа с 
видеообзором и пульсоксиметрии для оценки поло-
жения заднего пелота относительно задней стенки 
глотки и надгортанника, где особое внимание обра-
щается на изменение дыхания новорожденных и по-
ложения языка в полости рта, отсутствие признаков 
ишемии языка «слизистая языка должна оставаться 
розовой». При помощи пульсоксиметра фиксируется 
показатель сатурации кислорода в крови. Устройство 
зафиксировали вне полости рта с помощью гипоал-
лергенных пластырей к коже щек и лба. Адаптация 
новорожденных к устройству происходит в первые 
трое суток с восстановлением дыхательной и соса-
тельной функций, а также самостоятельного питания 
через ротовую полость, где назогастральный зонд по 
клиническим показаниям вынимается. Режим ноше-
ния аппарата круглосуточный с промыванием аппа-
рата один раз в сутки с детским мылом. Планируется 
смена аппарата через 1,5-2 месяца с учетом роста, 
веса после контрольного эндоскопического осмотра.
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Рис. 2. Снятие двуслойного оттиска 
с верхней челюсти новорожденного 

с применением слепочного силиконового материала 
(источник: составлено авторами)

Fig. 2. Taking a two-layer impression of the newborn’s 
maxilla using silicone impression material  

(Sources: compiled by the author)

Рис. 3. Изготовление рабочей  
диагностической гипсовой модели 

верхней челюсти для антиглоссоптозного  
ортодонтического аппарата  

(источник: составлено авторами)
Fig. 3. Fabrication of a working diagnostic 
plaster model of the maxilla for the anti-

glossoptosis orthodontic appliance 
(Sources: compiled by the author) 

Рис. 4. Длина заднего 
пелота больше на 5 мм, 

чем размер верхней челюсти 
(источник: составлено авторами) 

Fig. 4. Posterior extension 
length exceeding the 

maxillary length by 5 mm 
(Sources: 

compiled by the author) 

Рис. 5. Восковой шаблон аппарата 
с использованием металлической 

ортодонтической проволоки 
с диаметром 0,8 мм 

(источник: составлено авторами) 
Fig. 5. Wax pattern of the appliance 

incorporating a metal orthodontic wire 
with a diameter of 0.8 mm 

(Sources: compiled by the author)

Рис. 7. Рельеф складок 
твердого неба в области базиса 

со стороны полости рта 
(имитация естественных складок 

слизистой твердого неба) 
(источник: составлено авторами)

Fig. 7. Contoured palatal rugae 
reproduced on the oral surface 

of the appliance base, 
simulating the natural folds 
of the hard-palate mucosa 

(Sources: compiled by the author)

Рис. 8. Новорожденный 
после фиксации аппарата 

(источник: 
составлено авторами)

Fig. 8. Newborn 
after fixing the device 

(Sources: compiled 
by the author)

Рис. 1. Новорожденный с синдромом Пьера Робена 
до фиксации аппарата находится на зондовом питании: 
а – внешний вид новорожденного; б – новорожденный 

с микроретрогенией, глоссоптозом и врожденной 
расщелиной неба (источник: составлено авторами)

Fig. 1. Newborn with Pierre Robin sequence prior 
to appliance fixation and receiving nasogastric feeding: 

(a) general appearance of the newborn; (b) newborn with 
micrognathia, glossoptosis, and congenital cleft palate 

(Sources: compiled by the author)

а/a б/b

Рис. 6. Специальный пластмассовый выступ 
в полость расщелины 

(а – вид сбоку; б – вид сзади), 
где его края на 2 мм не достают слизистой 

твердого неба 
(источник: составлено авторами)

Fig. 6. Specialized intra-cleft extension 
of the orthodontic appliance: 

(a) lateral view; (b) posterior view; 
the margins of the extension are positioned 

2 mm short of the hard-palate mucosa 
(Sources: compiled by the author)

а/a б/b
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Применение устройства антиглоссоптозного с ре-
льефом рисунка твердого неба и специальным вы-
ступом в полость расщелины для ортодонтического 
лечения новорожденных с синдромом Пьера Робена 
позволяет эффективно устранять острое нарушение 
дыхания, сосания и питания в первые дни после рож-
дения. Преимуществами устройства являются простая 
методика изготовления устройства, что не требует до-
рогостоящих материалов. Практическое применение 
разработанного устройства является альтернативой 
метода хирургической коррекции нижней челюсти 
при легкой и средней степени тяжести синдрома Пье-
ра Робена. При использовании устройства сразу устра-
няется обструкция дыхательных путей, восстанавли-
ваются дыхательные и сосательные функции, а также 

самостоятельное питание через ротовую полость. Кро-
ме того, устройство является более удобным в приме-
нении и простым для адаптации у новорожденных, где 
его применение значительно повышает качество жиз-
ни у новорожденных, что способствует нормализации 
физического развития ребенка. 

Таким образом, использование предложенного 
технического решения, как неинвазивного мето-
да, способствует быстрому восстановлению дыха-
тельных и сосательных функций, а также самосто-
ятельному питанию через ротовую полость, более 
оперативной реализации комплексных медико-со-
циальных мероприятий, направленных на восста-
новление жизненно важных функций организма 
ребенка без проведения сложных инвазивных хи-
рургических вмешательств, что определенно повы-
шает качество жизни детей.
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Клинико-лабораторная эффективность  
витаминно-минерального комплекса «Цыгапан»  
в профилактике кариеса у детей 
И.А. Алексеева1*, Л.П. Кисельникова1, М.А. Носовицкая1, Д.О. Хрулёва1, И.Н. Захарова2

1Российский университет медицины, Москва, Российская Федерация
2Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Изучение влияния эндогенных препаратов на процессы минерализации твердых тканей зу-
бов является перспективным профилактическим направлением в практике детского стоматолога. В отличие 
от местных патогенетических (реминерализирующих) препаратов, чья эффективность доказана множеством 
исследований, влияние эндогенных средств на профилактику кариеса у детей требует дальнейшего изуче-
ния. Цель. Изучение клинико-лабораторной эффективности применения БАД «Цыгапан» на состояние твер-
дых тканей зубов и тканей пародонта у детей. Материалы и методы. В исследовании участвовали 60 детей 
8-17 лет (средний возраст 12 лет). В ходе исследования пациенты детского возраста были поделены на группы. 
1-я группа (30) – дети с низкой и средней интенсивностью кариеса КПУ < 4,5; 2-я группа (30) – дети с высокой 
и очень высокой интенсивностью кариеса, КПУ > 4,5. Изучение стоматологического статуса у детей включало 
оценку состояния тканей постоянных зубов по индексам OHI-S; КПУ; тесту кислотоустойчивости зубов (ТЭР-
тест); ICDASII. Степень деминерализации выявленных начальных очагов деминерализации постоянных зубов 
оценивалась методом лазерной флюоресценции с использованием прибора Diagnodent Pen 2190 (Германия). 
Состояние тканей пародонта определяли по индексам PMA и SBI. С целью сравнительной эффективности вли-
яния проведенных лечебно-профилактических мероприятий с включением БАД «Цыгапан» изучалась дина-
мика показателей состояния тканей зубов и пародонта в группах 1 и 2 в течение трех месяцев. Результаты. 
Полученные результаты показывают статистически достоверное снижение интенсивности очаговой демине-
рализации эмали (ОДЭ) и степени деминерализации начальных очагов (ОДЭ) в группах наблюдения (1 и 2) 
(p < 0,05). У детей с КПУ < 4,5 (1-я группа) выявлено исчезновение очагов деминерализации постоянных зубов 
по коду 1 (ICDASII); редукция показателя  интенсивности ОДЭ постоянных зубов по коду 2 (ICDASII) составила 
78,6%; степень минерализации по данным лазерной флюоресценции в диагностируемых очагах поражения 
эмали повысилась на 67,6%, при p < 0,05, что подтверждает эффективность проведенного нами лечения. В груп-
пе детей с высокой активностью кариеса (2-я группа) установлено достоверное (p < 0,05) снижение количества 
начальных форм кариеса по коду 1, редукция показателя составила 76,9%.  Уровень минерализации в изучае-
мых очагах деминерализации эмали постоянных зубов у детей по данным Diagnodent Pen 2190 повысился на 
72,4% от исходного уровня (p < 0,05). По коду 2 (ICDASII) также регистрировалось снижение количества началь-
ных форм кариеса постоянных зубов у детей, редукция показателя составила 26%, а степень минерализации в 
изучаемых очагах поражения эмали по данным лазерной флюоресценции увеличилась на 53,9%, выявленные 
различия в показателях были статистически достоверными (p < 0,05). Заключение. Включение биологически 
активной добавки БАД «Цыгапан» в качестве общей патогенетической терапии в комплекс лечебно-профи-
лактических мероприятий привело к улучшению у детей состояния гигиены полости рта и состояния десен, к 
снижению уровня проницаемости и повышению кислотоустойчивости эмали постоянных зубов, а также спо-
собствовало снижению количества начальных форм кариеса и повышению уровня минерализации в области 
очагов деминерализации эмали постоянных зубов.
Ключевые слова: дети, кариес, минерализация эмали, эндогенная профилактика
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Clinical effectiveness of the vitamin–mineral dietary  
supplement Cigapan for caries prevention in children
I.A. Alekseeva1*, L.P. Kiselnikova1, M.A. Nosovitskaya1, D.O. Khruleva1, I.N. Zakharova2

1Russian University of Medicine, Moscow, Russian Federation
2Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Relevance. Investigation of the effects of systemic interventions on the mineralization of dental hard tissues represents 
a promising direction in preventive pediatric dentistry. In contrast to topical remineralizing agents, whose effective-
ness has been demonstrated in numerous clinical studies, the role of systemic preventive approaches, including dietary 
supplementation, in reducing dental caries in children remains insufficiently studied and requires further clinical vali-
dation. Objective. To evaluate the clinical and diagnostic effectiveness of the dietary supplement Cigapan in improving 
the condition of dental hard tissues and periodontal tissues in children. Materials and methods. The study included 60 
children aged 8–17 years (mean age, 12 years). Participants were stratified into two groups according to caries experi-
ence: Group 1 (n = 30), children with low to moderate caries experience (DMFT < 4.5), and Group 2 (n = 30), children 
with high to very high caries experience (DMFT > 4.5). Dental status assessment involved evaluation of permanent teeth 
using the Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S), the DMFT index, the enamel acid resistance test (TER test), and the 
International Caries Detection and Assessment System (ICDAS II). The degree of demineralization of initial enamel le-
sions in permanent teeth was measured by laser fluorescence using the DIAGNOdent Pen 2190 (Germany). Periodontal 
tissue status was assessed using the Papillary–Marginal–Attached (PMA) index and the Sulcus Bleeding Index (SBI). 
To evaluate the comparative effectiveness of the preventive intervention incorporating Cigapan, changes in dental and 
periodontal tissue parameters were monitored in both groups over a three-month follow-up period. Results. The results 
demonstrated a statistically significant reduction in the extent of focal enamel demineralization and in the severity of 
demineralization of initial enamel lesions in both study groups (p < 0.05). In children with DMFT < 4.5 (Group 1), com-
plete resolution of initial enamel lesions classified as ICDAS II code 1 was observed. The prevalence of ICDAS II code 2 le-
sions decreased by 78.6%. Laser fluorescence measurements indicated a 67.6% increase in mineralization within affected 
enamel sites (p < 0.05), confirming the effectiveness of the intervention. In children with high caries activity (Group 2), 
a statistically significant reduction in ICDAS II code 1 lesions was also recorded, with a decrease of 76.9% (p < 0.05). 
According to DIAGNOdent Pen 2190 measurements, mineralization levels in demineralized enamel areas increased by 
72.4% compared with baseline values (p < 0.05). A reduction in ICDAS II code 2 lesions was likewise observed (26%), 
accompanied by a 53.9% increase in enamel mineralization as assessed by laser fluorescence; all observed differences 
were statistically significant (p < 0.05). Conclusion. Incorporation of the dietary supplement Cigapan as part of systemic 
preventive therapy within a comprehensive prevention program led to improvements in oral hygiene and gingival health 
in children, reduced enamel permeability, increased acid resistance of permanent teeth, a decreased prevalence of early 
carious lesions, and enhanced mineralization in areas of enamel demineralization.
Keywords: children, dental caries, enamel mineralization, systemic prevention
For citation: Alekseeva I.A., Kiselnikova L.P. ,Nosovitskaya M.A., Khruleva D.O., Zakharova I.N. Clinical effective-
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ВВЕДЕНИЕ 

Кариес остается актуальной проблемой детской 
стоматологии. Этому способствуют высокий титр 
кариесогенной микрофлоры и низкий уровень ка-
риесрезистентности твердых тканей зубов в детском 
возрасте. Определенную роль в степени тяжести ка-

риозного процесса у детей играют несбалансирован-
ное питание и дефицит минералов, незаменимых 
белков и витаминов [1-5].

В качестве местной профилактики кариеса обще-
признанным является использование фторидов. Это 
приводит к повышению резистентности эмали зубов 
благодаря образованию более кариесрезистентных 
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и менее способных к гидролизу соединений, таких 
как гидроксифторапатит и фторапатит, что снижает 
риск возникновения кариозного поражения, в том 
числе и за счет их бактерицидного воздействия на 
кариесогенную микрофлору [4, 6, 7].

В последние годы доказана высокая эффектив-
ность местных кальцийфосфатсодержащих, реми-
нерализующих препаратов в патогенетической 
профилактике кариеса у детей. Наиболее оптималь-
ными среди них считаются различные гели, которые 
обеспечивают пролонгированную доставку в эмаль 
кальция и фосфатов, наряду с другими биодоступ-
ными микроэлементами [7-10, 14]. Выявлено, что 
применяемые местные патогенетические карие-
спрофилактические средства могут определять ба-
ланс процессов де- и реминерализации за счет под-
держания длительной концентрации минералов в 
ротовой жидкости и эмали [7, 8, 10, 14, 15].

Роль эндогенных профилактических средств в 
профилактике кариеса также изучается и имеет до-
казанную эффективность [10-16].

Ранее в своих исследованиях мы выяснили, что 
использование подростками жевательных таблеток 
R.O.C.S. Medical, содержащих глицерофосфат кальция, 
витамины В1 и В6, морскую капусту, ксилит, показы-
вает опосредованное влияние эндогенного кальций-
фосфатсодержащего препарата на состояние твердых 
тканей зубов (из общего кровотока через гематосали-
варный барьер), что привело к нормализации обеспе-
ченности детей подросткового возраста кальцием. На 
фоне местной и общей патогенетической терапии у 
детей подросткового возраста повысилась резистент-
ность твердых тканей зубов на 41%, по данным ТЭР-
теста, и установлена редукция кариеса 73% [10, 14]. 

Применение местных препаратов кальция в ком-
бинации с витамином D в качестве эндогенных про-
филактических средств получило широкое распро-
странение из-за влияния на минеральный обмен 
за счет увеличения минерализующего потенциала 
слюны и накопления и поддержания оптимальной 
концентрации ионов кальция в эмали [10, 14-16].

По данным исследователей Д. В. Каменских, Н. А. 
Мачулина (2016), назначение витаминно-минераль-
ных комплексов «Компливит кальций Д3 для малы-
шей» и «Кальцинова» детям до 6 лет привело к стаби-
лизации кариозного процесса, выявило отсутствие 
повышения индекса «кп» и двукратное увеличение 
количества детей с высоким минерализующим по-
тенциалом ротовой жидкости [15].

В доступной литературе встречаются единичные 
исследования по влиянию комбинированных пре-
паратов-синбиотиков (пробиотиков и пребиотиков), 
оказывающих синергический кариеспрофилакти-
ческий эффект [16]. По данным Тимофеевой А. А. и 
соавторов (2016), у подростков, принимавших био-
логически активную добавку к пище, содержащую 
пробиотик и пребиотик, по одной таблетке два раза 
в день в течение десяти дней, улучшилось гигиени-

ческое состояние полости рта и уменьшились воспа-
лительные проявления в тканях пародонта. Вместе с 
тем было зарегистрировано повышение количества 
кальция в ротовой жидкости, увеличение минерали-
зующего потенциала слюны, увеличение активности 
нейтрофилов и уровня секретируемого IgA [16].

В последние десятилетия среди педиатров хоро-
шо известен «Цыгапан» – биологически активная 
добавка к пище, стандартизированный порошок из 
сброшенных рогов северного оленя, содержащий: 
63 микро- и макроэлемента, 20 аминокислот, 12 ви-
таминов, коллагеновых и неколлагеновых белков, 
фосфолипидов и других биологически активных ве-
ществ (протеогликанов, гликозаминогликанов, про-
изводных нуклеиновых кислот), необходимых для 
обменных процессов в организме [17, 18].

Согласно данным проведенных исследований, «Цы-
гапан» может быть рекомендован детям с трех лет при 
широком спектре состояний, как адаптоген и иммуно-
модулятор с доказанной эффективностью [17, 18].

Эффективность «Цыгапана» ранее изучалась у де-
тей с различными соматическими заболеваниями. 
Исследователями отмечено:

– снижение частоты ОРВИ на 30-40% у детей 3 до 
12 лет при курсовом приеме в течение 1-2 месяцев;

– нормализация минерального обмена при остеопо-
розе: повышение плотности костной ткани на 15-20%;

– показано, что «Цыгапан» может применяться 
в комплексной терапии хронических заболеваний 
ЖКТ, опорно-двигательной системы [17, 18].

Основываясь на данных литературы, считаем пер-
спективными изучение эффективности применения 
БАД «Цыгапан» в практике врача-стоматолога дет-
ского для профилактики кариеса зубов у детей.

Цель исследования: изучение клинико-лаборатор-
ной оценки влияния БАД «Цыгапан» на состояние 
твердых тканей зубов и тканей пародонта у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В отделении детской стоматологии ЦС и ЧЛХ НОИ 
имени А. И. Евдокимова было проведено клиническое 
исследование 60 детей 8-17 лет (средний возраст 12 лет).

Клиническое исследование было одобрено Межвузов-
ским комитетом по этике от 24.11.2024 г. (протокол 11).

Родителями детей было подписано информиро-
ванное добровольное согласие на участие их детей в 
данном исследовании.

Критерии включения в клиническое исследование: 
– наличие добровольного информированного со-

гласия родителей;
– дети I, II, III группы здоровья;
– возраст детей от 8 до 17 лет;
– наличие кариеса зубов разной степени интен-

сивности;
– отсутствие заболеваний слизистой оболочки по-

лости рта.
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Критерии невключения в клиническое исследование:
– дети IV и V групп здоровья;
– возраст младше 8 лет и старше 17 лет;
– заболевания слизистой оболочки полости рта.
В рамках изучения стоматологического статуса у 

детей проведена оценка распространенности и интен-
сивности кариеса постоянных зубов по индексам КПУ.

Уровень гигиены полости рта определялся по 
индексу OHI-S Грина – Вермиллиона (Oral Hygiene 
Index, 1960).

Уровень структурно-функциональной кариесре-
зистентности эмали постоянных зубов оценивался 
по тесту эмалевой резистентности (ТЭР-тест, В. Р. 
Окушко, 1984).

Состояние тканей пародонта у детей определя-
лось по пародонтальному индексу PMA (папилляр-
но-маргинально-альвеолярный индекс в модифи-
кации Parma, 1960) и по индексу кровоточивости 
десневой борозды SBI (Мюллемана в модификации 
Коуэла (Muhllemann-Cowell, 1975).

Диагностика очаговой деминерализация эмали 
(ОДЭ) проводилась методом витального окрашива-
ния (Аксамит Л. А., 1978) с использованием Колор-
теста №2 «ВладМиВа» и методом лазерной флюорес-
ценции с использованием прибора Kavo DIAGNOdent 
Pen 2190 (Германия).

С целью наиболее ранней идентификации кариеса 
и выявления начальных форм и объективной оцен-
ки тяжести глубины поражений эмали проводилась 
регистрация состояния каждой поверхности всех по-
стоянных зубов у детей в группах исследования по 
6-балльной системе ICDAS II, регистрацию кодов ин-
декса проводили согласно данным визуальной оценки. 
В исследование включено изучение динамики кодов 1 
и 2, отражающих изменения эмали без дефектов.

Для объективной оценки глубины поражений 
эмали и прогрессирования кариозного процесса мы 
использовали неинвазивный метод лазерной флюо-
ресценции с применением устройства DIAGNOdent 
Pen (DP) (KaVo, Германия). 

Данный метод основан на воздействии диодного 
лазера с длиной волны 655 нм на поверхность зуба, 
что сопровождается количественной оценкой флу-
оресценции и визуализацией на дисплее прибора.  
Мощность света лазерного диода < 1 мВт позволяет 
использовать его у детей. Прибор имеет разные на-
садки (сапфировые зонды), которые стерилизуются 
при 135 градусах, что соответствует стандартам ин-
фекционного контроля. 

Согласно данным принятого диагностическо-
го алгоритма, показания прибора DIAGNOdent Pen 
(DP), равные 0-12 у. е., соответствуют интактной 
эмали, значения 13-24 у. е. отражают начальную де-
минерализацию, а показатель более 25 у. е. выявляет 
наличие кариозного поражения [19].

Прибор DIAGNOdent Pen 2190 использовался в 
соответствии с инструкциями производителя. Для 
каждого пациента устройство калибровалось с по-

мощью калибровочного диска. Каждый зуб высу-
шивался воздухом и наконечник располагался пер-
пендикулярно исследуемой области до получения 
максимального значения.

С целью изучения эффективности применения 
местной и общей патогенетической профилактики 
кариеса у пациентов детского возраста были прове-
дены профилактические мероприятия, включающие: 
стоматологическое просвещение, трехкратное обуче-
ние гигиене полости рта, контролируемую чистку зу-
бов, для гигиены полости рта все дети использовали 
мануальные зубные щетки совместно с БАД «Цыга-
пан». Во время проведения исследования была про-
ведена оценка влияния «Цыгапана» на ткани зубов и 
пародонта у детей с разной активностью кариеса. 

Исследование проводилось в течение трех месяцев. 
Родители и дети были ознакомлены со стандартными 
методами чистки зубов и инструкцией применения 
биологически активной добавки «Цыгапан». В тече-
ние одного месяца исследования пациенты детского 
возраста принимали биологически активную добавку 
«Цыгапан»: дети от 7 до 10 лет – по 2 таблетке в день 
(400 мг), старше 10 лет – три раза в день по 1 таблет-
ке (600 мг), старше 14 лет – по 400 мг два раза в день 
(800 мг) под контролем родителей. 

В ходе реализации профилактических мероприя-
тий с целью изучения их эффективности были сфор-
мированы группы (в соответствии с критериями 
ВОЗ), которые составили дети с разной интенсивно-
стью кариеса:

– 1-я группа (30) – дети с низкой и средней интен-
сивностью кариеса, КПУ < 4,5;

– 2 группа (30) – дети с высокой и очень высокой 
интенсивностью кариеса, КПУ > 4,5.

Всем участникам исследования проведена сана-
ция полости рта. На фоне проведения комплекса 
профилактических мероприятий изучалась дина-
мика вышеописанных показателей состояния твер-
дых тканей зубов и пародонта (через месяц, через 3 
месяца). В каждый визит проводилось клиническое 
обследование. Исходные данные каждого участника 
в процессе исследования служили контролем.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По итогам клинического обследования у пациентов 
детского возраста выявлена высокая распространен-
ность и интенсивность кариеса, что, соответственно, 
отражают данные 81,7% и КПУ 4,60 ± 0,75.

Исходно средний показатель гигиены рта у обсле-
дованных показал неудовлетворительный уровень 
гигиены рта по индексу OHI-S и составил 2,22 ± 0,11.

Функциональное состояние эмали постоянных зу-
бов пациентов детского возраста демонстрировало 
средний уровень кариесрезистентности эмали, по-
казатель (ТЭР-теста) был равен 5,70 ± 0,25.

Оценка состояния тканей пародонта выявила 
наличие воспаления средней тяжести тканей па-
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родонта у обследованных, индекс кровоточивости 
десневой борозды был равен SBI 1,82 ± 0,14; среднее 
значение РМА составило 56,12 ± 0,22%.

В ходе клинического исследования установлено, 
что среди обследованных 60 детей 30 имели КПУ < 
4,5 и 30 были с КПУ > 4,5, они и составили 1-ю и 2-ю 
группы исследования.

Далее с целью сравнительной эффективности 
оценки влияния проведенных профилактических 
мероприятий у обследованных, нами изучалась ди-
намика стоматологических показателей состояния 
тканей зубов и пародонта в 1-й и 2-й группах.

Динамика индекса гигиены в группах на фоне 
профилактических мероприятий отражена в табли-
це 1.Так, исходные показатели индекса OHI-S в 1-й и 
2-й группах соответствовали неудовлетворительно-

му уровню гигиены и составляли 2,12 ± 0,11 и 2,41 ± 
0,08, соответственно. Через месяц в группах иссле-
дования отмечалось значительное снижение индек-
са OHI-S. Так в 1-й и 2-й группах его показатель был 
равен 1,03 ± 0,07 и 1,23 ± 0,05; а через 3 месяца его 
значения улучшились до 0,87 ± 0,03 и 0,92 ± 0,03, со-
ответственно, что отражает удовлетворительный 
уровень гигиены рта обследуемых детей, отличия 
достоверны (при p < 0,05). Снижение показателей 
индекса OHI-S за весь период исследования состави-
ло 2,43 и 2,62 раза в изучаемых 1-й и 2-й группах, 
соответственно (табл. 1).

При изучении функционального состояния эма-
ли постоянных зубов пациентов детского возраста 
нами выявлено снижение показателей кариесрези-
стентности эмали зубов с увеличением степени ак-

Период исследования 
Study period

Показатели индекса гигиены OHI-S
OHI-S index values Уровень гигиены рта

Oral hygiene level
1 группа / Group 1 2 группа / Group 2

В начале исследования / At baseline 2,12 ± 0,11 2,41 ± 0,08 неудовлетворительный / poor

Через месяц / After 1 month 1,03 ± 0,07 1,23 ± 0,05 удовлетворительный / fair

Через 3 месяца / After 3 months 0,87 ± 0,03* 0,92 ± 0,03* удовлетворительный / fair

Таблица 1. Динамика показателей индекса OHI-S в группах (источник: составлено авторами)
Table 1. Changes in OHI-S index values in the study groups (Sources: compiled by the author)

Период исследования
Study period

Кислотоустойчивость эмали (ТЭР-тест) / Enamel acid resistance (TER test)

1 группа / Group 1 2 группа / Group 2

В начале исследования / At baseline 3,70 ± 0,15 7,96 ± 0,02

Через месяц / After 1 month 3,70 ± 0,71 5,70 ± 0,25*

Через 3 месяца / After 3 months 2,40 ± 0,21* 3,30 ± 0,11*

Таблица 2. Динамика состояния структурно-функциональной кариесрезистентности эмали постоянных зубов 
в группах (источник: составлено авторами)

Table 2. Changes in structural and functional enamel characteristics associated with caries resistance 
in the study groups (Sources: compiled by the author)

*Достоверность различий при p < 0,05 / *Statistical significance at p < 0.05

Период исследования 
Study period

Показатели индекса PMA (%)
PMA index values (%) Уровень воспаления десны

Level of gingival inflammation
1 группа / Group 1 2 группа / Group 2

В начале исследования / At baseline 54,10 ± 3,00 57,10 ± 2,30 средняя степень / moderate

Через месяц / After 1 month 34,50 ± 0,54 45,50 ± 0,54 средняя степень / moderate

Через 3 месяца / After 3 months 23,30 ± 0,08* 27,30 ± 0,78* легкая степень / mild

Таблица 3. Динамика индекса РМА в группах (источник: составлено авторами)
Table 3. Changes in the PMA index in the study groups (Sources: compiled by the author)

Период исследования 
Study period

Показатели индекса SBI (%)
SBI index values (%) Уровень воспаления десны

Level of gingival inflammation
1 группа / Group 1 2 группа / Group 2

В начале исследования / At baseline 1,84 ± 3,00 1,92 ± 0,54 средняя степень / moderate

Через месяц / After 1 month 1,50 ± 0,54* 1,70 ± 0,74* средняя степень / moderate

Через 3 месяца / After 3 months 0,80 ± 0,78* 0,90 ± 0,03* легкая степень / mild

Таблица 4. Динамика индекса SBI в группах (источник: составлено авторами)
Table 4. Changes in the SBI index in the study groups (Sources: compiled by the author)



2025; 25(4) Стоматология детского возраста и профилактика / Pediatric dentistry and dental prophylaxis358

Оригинальная статья І Original article

тивности кариозного процесса в группах, средние 
значения кислотоустойчивости эмали исходно со-
ставляли: в 1-й группе – 3,7 ± 0,15; во 2-й группе – 
7,96 ± 0,02 (табл. 2).

Проведенный анализ влияния приема биологиче-
ски активной добавки «Цыгапан» на функциональ-
ное состояние эмали постоянных зубов пациентов 
детского возраста в течение месяца (на фоне прово-
димых гигиенических мероприятий и применения 
фторидсодержащих зубных паст), показал улучше-
ния показателей кислотоустойчивости зубов участ-
ников исследования по данным ТЭР-теста. Так, в 
1-й группе редукция изучаемого показателя соста-
вила 35,1%, во 2-й группе – 58,5% (табл. 2), что под-
тверждает эффективность проведенного комплекса 
профилактики кариеса, включающего биологически 
активную добавку «Цыгапан».

При оценке противовоспалительного действия 
биологически активной добавки «Цыгапан» учиты-
вались изменения индекса PMA (папиллярно-мар-
гинально-альвеолярный индекс) и индекса кро-
воточивости десневой борозды SBI (Мюллемана в 
модификации Коуэла (Muhllemann-Cowell,1975); 
три раза: в начале исследования, через месяц, через 
3 месяца исследования. Данные по динамике индек-
са РМА представлены в таблице 3.

Согласно представленным данным (табл. 3), уро-
вень воспаления десны по индексу PMA у обследо-
ванных детей 1-й и 2-й группы исходно составлял 
54,10 ± 3,00 и 57,10 ± 2,30%, соответственно, что отра-
жало среднюю степень гингивита. Через месяц про-
ведения местной и общей патогенетической профи-
лактики кариеса, включающей прием биологически 
активной добавки «Цыгапан», у детей изучаемый по-
казатель значительно снизился и стал равен 34,50 ± 
0,54 в 1-й группе и 45,50 ± 0,54% во 2-й группе. Через 
3 месяца его значения уже составили 23,30 ± 0,08 и 
27,30 ± 0,78% в 1-й и 2-й группах, соответственно, что 
отражает легкую степень гингивита, отличия досто-
верны, при р < 0,05. Снижение показателей индекса 
PMA за весь период исследования составило 57,4% в 
1-й группе, 52,6% во 2-й группе детей.

Динамика индекса кровоточивости десневой бо-
розды SBI также выявила положительное влияние 
проводимой местной и общей патогенетической 
профилактики кариеса, включающей прием биоло-
гически активной добавки «Цыгапан». Так, у детей 
зарегистрировано снижение степени воспаления 
десен в обеих группах на 56,5% и 53,1% в 1-й и 2-й 
группах, соответственно (табл. 4), что отражает зна-
чительное улучшение состояния десен, а также эф-
фективность и противовоспалительное действие 
применяемых методов. 

Однако у участников исследования остались пока-
затели легкого воспаления десны, что требует кон-
троля индивидуальной гигиены рта и, возможно, 
проведения дальнейшей местной и общей патогене-
тической терапии.

Также в течение 3 месяцев проводилась оценка 
эффективности процессов реминерализации посто-
янных зубов пациентов детского возраста на фоне 
проведения местной и общей патогенетической 
профилактики кариеса, включающей прием биоло-
гически активной добавки «Цыгапан» у детей с раз-
ной интенсивностью кариеса. 

Очаговая деминерализация эмали (ОДЭ), соответ-
ствующая кодам 1 и 2 (ICDASII), у обследованных де-
тей выявлена на постоянных зубах верхней и нижней 
челюсти. Визуальная оценка ОДЭ подтверждалась по-
казателями степени деминерализации выявленных 
очагов по данным метода лазерной флуоресценции 
(аппарат Diagnodent Pen 2190, Кavo, Германия). 

Исходные показатели интенсивности начальных 
форм кариеса и степени деминерализации эмали в 
области очагов поражения (в начале исследования) 
представлены в таблице 5.

Так, средние показатели интенсивности очагов 
деминерализации постоянных зубов, соответствую-
щие кодам 1 и 2 (ICDASII), составили 0,70 ± 0,15; 1,40 
± 0,22 и 1,30 ± 0,21; 2,7 ± 0,3 в 1-й и 2-й группах соот-
ветственно, что указывает на активность кариозного 
поражения постоянных зубов в группах исследова-
ния. Выявлено, что степень деминерализации эмали 
постоянных зубов по данным лазерной флюоресцен-
ции (Diagnodent Pen 2190) по кодам 1 и 2 (ICDASII) в 
1-й группе составила 15,40 ± 0,32 у. е. и 18,50 ± 0,28 
у. е.; во 2-й группе аналогичные показатели были 
равны 16,30 ± 0,21 у. е. и 18,04 ± 0,11 у. е. соответ-
ственно. Представленные данные отражают рост 
интенсивности начальных форм кариеса и степени 
деминерализации очагов ОДЭ на фоне сниженной 
кислотоустойчивости эмали зубов в группах обсле-
дованных детей.

Противокариозное действие биологически актив-
ной добавки «Цыгапан» как общей патогенетической 
терапии на фоне проведения местной кариеспрофи-
лактики мы изучали по динамике показателей ин-
тенсивности начального форм кариеса  и степени 
деминерализации в области очагов ОДЭ (К02.0) по 
кодам 1 и 2 (ICDASII) в начале исследования, через 
месяц и 3 месяца, полученные данные отражены в 
таблицах 6 и 7.

Согласно представленным данным таблицы 6, в 
первой группе у детей интенсивность начальных 
форм кариеса по коду 1 (ICDASII) через месяц про-
ведения профилактических мероприятий с включе-
нием общей патогенетической терапии снизилась 
до 0,50 ± 0,15, что сопровождалось статистически 
достоверным снижением степени деминерализации 
в очагах поражения в 4,14 раза (по данным лазерной 
флюоресценции), средний показатель уже составил 
3,72 ± 0,29 у. е., при p < 0,05, а через три месяца ис-
следования очаговая деминерализации эмали по-
стоянных зубов по коду 1 (ICDASII) у детей совсем не 
определялась. По коду 2 (ICDASII) у детей 1-й группы 
интенсивность начальных форм кариеса через ме-
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сяц исследования снизилась до 1,10 ± 0,10, при этом 
средний показатель Diagnodent Pen 2190 достоверно 
уменьшился в 3 раза (с 18,50 ± 0,65 до 6,00 ± 0,24 у. е.), 
а через три месяца исследования показатели интен-
сивности ОДЭ снизились до 0,3 ± 0,1. Следует отме-
тить, что значения лазерной флюоресценции, рав-
ные 6,00 ± 0,24 у. е., согласно данным принятого 
диагностического алгоритма на основе показаний 
прибора (DIAGNOdent Pen), соответствовали показа-
телям интактной эмали.

Полученные результаты показывают статистиче-
ски достоверное снижение количества начальных 
форм кариеса в 1-й группе (p < 0,05): исчезновение 
очагов деминерализации постоянных зубов по коду 1 
(ICDASII); редукцию показателя интенсивности ОДЭ 
постоянных зубов по коду 2 (ICDASII) на 78,6% и так-
же повышение степени минерализации по данным 
лазерной флюоресценции в диагностируемых оча-
гах поражения эмали на 67,6%, что подтверждает 
эффективность проведенного нами лечения. 

Исходные показатели интенсивности и степени деминерализации эмали в очагах поражения 
Baseline measures of enamel demineralization severity and extent in carious lesions

Группы 
Group

Интенсивность ОДЭ ICDAS II
Focal enamel demineralization intensity (ICDAS II)

Лазерная флюоресценция Diagnodent Pen 2190, у.е
Laser fluorescence (DIAGNOdent Pen 2190, a.u.)

Код 1 / Code 1 Код 2 / Code 2 Код 1 / Code 1 Код 2 / Code 2

1 0,70 ± 0,15 1,40 ± 0,22 15,40 ± 0,32 18,50 ± 0,28

2 1,30 ± 0,21 2,7 ± 0,3 16,30 ± 0,21 18,04 ± 0,11

Таблица 5. Оценка состояния твердых тканей зубов детей в группах (источник: составлено авторами) 
Table 5. Enamel hard tissue status in children in the study groups (Sources: compiled by the author)

Период 
исследования 
Study period

Интенсивность ОДЭ. 
Код 1

Intensity 
of focal enamel 

demineralization. 
Code 1

Интенсивность ОДЭ.  
Код 2

Intensity 
of focal enamel 

demineralization. 
Code 2

Показатели степени деминерализации, 
по данным лазерной флюоресценции ОДЭ 

(Diagnodent Pen 2190), у. е.
Degree of enamel demineralization assessed 

by laser fluorescence (DIAGNOdent Pen 2190, a.u.)

ICDASII (Код 1 / Code 1) ICDAS II (Код 2 / Code 2)

Исходно
At baseline

0,70 ± 0,15 1,40 ± 0,22 15,40 ± 0,32 18,50 ± 0,28 

Через месяц
After 1 month

0,50 ± 0,12 1,10 ± 0,10 3,72 ± 0,29* 6,00 ± 0,24*

Через 3 месяца
After 3 months

0 0,3 ± 0,1* – 6,00 ± 0,24*

Таблица 6. Динамика показателей интенсивности ОДЭ и степени деминерализации эмали 
по данным лазерной флюоресценции в 1-й группе (источник: составлено авторами)

Table 6. Changes in the intensity of focal enamel demineralization and the degree of enamel demineralization 
assessed by laser fluorescence in Group 1 (Sources: compiled by the author)

Период 
исследования 
Study period

Интенсивность ОДЭ. 
Код 1

Intensity 
of focal enamel 

demineralization. 
Code 1

Интенсивность ОДЭ.  
Код 2

Intensity 
of focal enamel 

demineralization. 
Code 2

Показатели степени деминерализации, 
по данным лазерной флюоресценции ОДЭ 

(Diagnodent Pen 2190), у. е.
Degree of enamel demineralization assessed 

by laser fluorescence (DIAGNOdent Pen 2190, a.u.)

ICDASII (Код 1 / Code 1) ICDAS II (Код 2 / Code 2)

Исходно
At baseline

1,30 ± 0,21 2,7 ± 0,3 16,30 ± 0,21 18,04 ± 0,11

Через месяц
After 1 month

1,30 ± 0,21 2,7 ± 0,3 8,00 ± 0,24 12,66 ± 0,16*

Через 3 месяца
After 3 months

0,30 ± 0,19* 2,00 ± 0,26* 4,50 ± 0,20* 9,72 ± 0,14*

Таблица 7. Динамика показателей интенсивности ОДЭ и степени деминерализации эмали  
по данным лазерной флюоресценции во 2-й группе (источник: составлено авторами)

Table 7. Changes in the intensity of focal enamel demineralization and the degree of enamel demineralization 
assessed by laser fluorescence in Group 2 (Sources: compiled by the author)

*Достоверность различий при p < 0,05 / *Statistical significance at p < 0.05
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Во 2-й группе динамика показателей интенсив-
ности ОДЭ и степени деминерализации эмали по 
данным лазерной флюоресценции на фоне местных 
кариеспрофилактических мероприятий и общей па-
тогенетической терапии отражена в таблице 7.

Согласно представленным данным таблицы 7, во 
2-й группе интенсивность начальных форм кариеса 
у детей по коду 1(ICDASII) через месяц проведения 
местной кариеспрофилактики и общей патогенети-
ческой терапии осталась прежней, равной 1,30 ± 0,21, 
но степень деминерализации начальных форм кари-
еса (по данным Diagnodent Pen 2190) понизилась в 2 
раза от исходного уровня 16,3 ± 0,8 до 8,00 ± 0,24 у. е., а 
через 3 месяца аналогичные показатели статистиче-
ски достоверно снизились до 0,30 ± 0,19 и 4,50 ± 0,20 
у. е. соответственно (p < 0,05). Полученные результаты 
свидетельствует о снижении количества начальных 
форм кариеса по коду 1 во 2-й группе, редукция по-
казателя составила 76,9%. Уровень минерализации в 
изучаемых очагах деминерализации эмали постоян-
ных зубов у детей, по данным Diagnodent Pen 2190, 
повысился на 72,4% от исходного уровня.

По коду 2 (ICDASII) у детей 2-й группы интенсив-
ность начальных форм кариеса постоянных зубов 
через месяц исследования отмечалась на исходном 
уровне и была равна 2,7 ± 0,3, но при этом сред-
ний показатель Diagnodent Pen 2190 статистически 
достоверно уменьшился на 30% (с 18,04 ± 2,05 до 
12,66 ± 1,91 у. е.), тогда как через три месяца иссле-
дования соответствующие показатели уже состави-
ли 2,00 ± 0,26 и 9,72 ± 1,21 у. е., соответственно, что 
также было статистически достоверно (p < 0,05).

Полученные данные в группе детей с высокой ак-
тивностью кариеса также отражают снижение коли-
чества начальных форм кариеса постоянных зубов у 
детей, редукция показателя по коду 2 (ICDASII) со-
ставила 26%, а степень минерализации в изучаемых 
очагах поражения эмали, по данным лазерной флю-
оресценции, увеличилась на 53,9% (с 18,04 ± 0,11 до 
9,72 ± 0,14 у. е.), соответственно.

Согласно принятому диагностическому алгорит-
му на основе показаний прибора (DIAGNOdent pen), 
выявленные значения лазерной флюоресценции, 
равные 4,50 ± 0,20 и 9,72 ± 1,21 у. е., также соответ-
ствуют показателям интактной эмали, но очаги де-
минерализации эмали постоянных зубов у детей с 
высокой активностью кариеса по коду 2 (ICDASII) 
все еще регистрировались окрашиванием, что, воз-
можно, требует проведения дальнейшей местной и 
общей патогенетической терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Включение биологически активной добавки «Цы-
гапан» в качестве общей патогенетической терапии 
в комплекс проводимых лечебно-профилактических 
мероприятий привело:

– к улучшению у детей состояния гигиены поло-
сти рта и состояния десен;

– к снижению уровня проницаемости и повыше-
нию кислотоустойчивости эмали постоянных зубов;

– к уменьшению количества начальных форм ка-
риеса и повышению уровня минерализации в области 
очагов деминерализации эмали постоянных зубов. 
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Клиническая характеристика и анализ  
результатов хирургического лечения врожденных  
преаурикулярных свищей у детей 
И.В. Фоменко*, И.В. Долгова, В.И. Шишкина, А.Л. Касаткина,  
Е.Е. Маслак, Ю.О. Кроман, А.Н. Бужбанова

Волгоградский государственный медицинский университет, Волгоград, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Врожденные преаурикулярные свищи (ВПС) составляют 5% от общего числа врожденной 
патологии челюстно-лицевой области. Исследователями отмечена проблема несвоевременной диагностики 
и случаи рецидива после хирургического вмешательства ВПС. Цель. Изучить клинические проявления и ре-
зультаты оперативного вмешательства детей по поводу преаурикулярных свищей. Материалы и методы. 
Изучены клинические случаи госпитализации детей с ВПС в отделение челюстно-лицевой хирургии ГУЗ «Го-
родская клиническая больница №1» г. Волгограда в период с 2019 по 2025 гг. Результаты. Установлено, что 
среди 149 пациентов, госпитализированных по поводу ВПС, было 12,7% детей. В 94,7% случаев отмечалось 
односторонняя локализация устья свищевого хода вблизи верхнего полюса завитка, в отдельных случаях 
выявляли нетипичную локализацию, наличие двух устьев свищевого хода или двустороннее расположение 
ВПС в типичном месте. 73,7% детей обращались по поводу воспалительного процесса в области ВПС, 26,3% – 
с целью планового оперативного устранения ВПС. Предварительное ультразвуковое обследование и интра-
операционное введение красителя улучшало визуализацию свищевого хода. Заключение. Для детей с ВПС 
типично обращение за медицинской помощью только при развитии воспалительного процесса. При обсле-
довании детей следует принимать во внимание возможную нетипичную локализацию ВПС, которая может 
обуславливать технические сложности оперативного лечения. 
Ключевые слова: врожденные преаурикулярные свищи, хирургическое лечение, дети
Для цитирования: Фоменко ИВ, Долгова ИВ, Шишкина ВИ, Касаткина АЛ, Маслак ЕЕ, Кроман ЮО, Бужбано-
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Clinical features and surgical outcomes  
of congenital preauricular sinuses in children
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ABSTRACT
Relevance. Congenital preauricular sinuses (PAS) account for approximately 5% of all congenital anomalies of the 
maxillofacial region. Previous studies have reported delayed diagnosis and postoperative recurrence following sur-
gical treatment of preauricular sinuses. Objective. To investigate the clinical presentation and surgical outcomes in 
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children treated for congenital preauricular sinuses. Materials and methods. A retrospective review was conducted 
of pediatric patients admitted for congenital preauricular sinuses to the Department of Oral and Maxillofacial 
Surgery at City Clinical Hospital No. 1 (Volgograd, Russian Federation) between 2019 and 2025. Results. Among 
149 patients hospitalized for congenital preauricular sinuses, children accounted for 12.7% of cases. In 94.7% of 
patients, a unilateral sinus tract opening was observed near the superior pole of the helix. In some cases, atypical 
anatomical variants were identified, including atypical location, the presence of two sinus tract openings, or bilat-
eral preauricular sinuses located at the typical anatomical site. Most children (73.7%) presented with inflammatory 
changes, whereas 26.3% were admitted for elective surgical treatment. Preoperative ultrasonography combined 
with intraoperative dye injection significantly improved visualization of the sinus tract. Conclusion. Children with 
congenital preauricular sinuses typically seek medical care only after the development of inflammatory complica-
tions. During clinical assessment, possible atypical location of the sinus tract should be considered, as this may 
result in technical difficulties during surgical treatment.
Keywords: congenital preauricular sinus, surgical treatment, children
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ВВЕДЕНИЕ 

Преаурикулярные (околоушные, предушные) сви-
щи и кисты относятся к врожденному типу пороков 
развития и представляют собой углубление или то-
чечное отверстие, расположенное в области завитка 
ушной раковины. Формирование порока происходит 
на 5-6 неделе внутриутробного развития во время 
образования ушной раковины из шести слуховых бу-
горков, берущих начало из I и II жаберных дуг. Впер-
вые данная патология была упомянута в 1864 году 
Карлом Гейзингером, который выявил и сформули-
ровал «бранхио-ото-ренальный синдром», описав не 
изолированную патологию околоушной области, а 
один из признаков, составляющих врожденный сим-
птомокомплекс. В тот же период времени Рудольф 
Вирхов описал аналогичный клинический случай и 
был первым, кто обозначил природу возникновения 
этой патологии как дефект эмбрионального слияния 
жаберных дуг в пренатальном периоде, что соответ-
ствует современным представлениям о патогенезе 
врожденных преаурикулярных свищей (ВПС) [1, 2].

Распространенность ВПС составляет 5% от общего 
числа врожденной патологии челюстно-лицевой об-
ласти и варьирует в разных частях света следующим 
образом: в Соединенных Штатах Америки и странах 
Европы – 0,1-0,9%, в странах Восточной Азии – 10%, 
Африканского континента – 4%, Корейского полу-
острова – 2,5% [3]. 

Аномалия в 30% случаев имеет наследственный 
генез, 70% – спорадический. Наследование происхо-
дит по аутосомно-рецессивному типу [4].

Устье свищевого хода зачастую обнаруживается 
гораздо позже рождения ребенка, что связано со сла-

бым развитием свищевого канала либо образованием 
блокады по его протяжению. Патология может носить 
как односторонний, так и двусторонний характер [5]. 

Типично локализованные ВПС представляют собой 
точечное отверстие кпереди от завитка уха, продол-
жающееся узким каналом со слепым окончанием и 
встречаются у 90% пациентов. Гораздо реже устье сви-
щевого хода может локализоваться в области мочки, 
козелка или надаурикулярной зоны. Атипично распо-
ложенные свищи встречаются у 10% пациентов [6-8]. 
Свищевой ход часто пролегает между ветвями лице-
вого нерва, о чем важно знать при реализации опера-
тивного лечения, зачастую они имеют узкую и корот-
кую форму и располагаются под мышцами риоланова 
пучка, под общим стволом лицевого нерва и имеют 
связь с хрящевым отделом наружного слухового про-
хода, а в отдельных случаях – с барабанной полостью. 
Канал свищевого хода покрыт кожей, включая функ-
ционирующие потовые и сальные железы, продукты 
секреции которых могут аккумулироваться в канале 
и периодически выделяться из свищевого хода в виде 
желтоватых творожистых масс [9, 10]. 

Клиническое течение этой патологии часто бес-
симптомное, но под воздействием различных эндо-
генных и экзогенных факторов могут развиваться 
воспалительные процессы с последующим форми-
рованием абсцессов в околоушной области [11-13].

Диагностика ВПС, как правило, не представля-
ет трудностей, так как клиническая картина самого 
заболевания достаточно типична [14, 15]. Однако, 
учитывая высокую вариативность топографии сви-
щевого канала, рекомендовано в предоперацион-
ном периоде выполнять фистулографию (введение в 
устье рентгеноконтрастного вещества с дальнейшей 
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рентгенографией) или выполнять интраоперацион-
ное контрастирование раствором бриллиантовой 
зелени. Ряд авторов предлагает выполнять магнит-
но-резонансную томографию в качестве метода 
диагностики [16-18]. Оперативное вмешательство 
предполагает тотальное удаление свищевого хода 
с резекцией прилежащего хряща ушной раковины, 
что обеспечивает благоприятный исход без последу-
ющих рецидивов [19-21].

Цель исследования: изучить клиническую картину 
проявления врожденных преаурикулярных свищей у 
жителей г. Волгограда.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на базе отделения че-
люстно-лицевой хирургии ГУЗ «Городская клиниче-
ская больница №1» (ГКБ №1) г. Волгограда. Проана-
лизированы случаи обращения больных по поводу 
ВПС с 2019 по 2025 гг. Изучили клиническую карти-
ну заболевания и результаты оперативного лечения 
ВПС у детей. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

С 2019 по 2025 гг. в ГУЗ ГКБ №1 г. Волгограда ле-
чились по поводу ВПС 149 больных, из них 19 детей 
(12,7%): из них до года – 1 (5,3%) ребенок, 1-3 лет – 
2 (10,5%), 4-6 лет – 1 (5,3%), 7-11 лет – 5 (26,3%), 12-
17 лет – 11 (57,9%) (рис. 1). Среди обратившихся боль-
ных было 10 (52,6%) девочек и 9 (47,4%) мальчиков.

Почти у всех (18 чел., 94,7%) детей наблюдалась 
односторонняя локализация ВПС, свищевой ход от-
крывался в преаурикулярной области, ближе к верх-

нему полюсу завитка. Только у одного ребенка (5,3%) 
была двусторонняя патология.

14 детей (73,7%) при обращении жаловались на 
постоянные боли в околоушной области и наличие 
зловонного отделяемого из устья свищевого хода. 
При пальпации области поражения отмечалось гной-
ное отделяемое из устья свищевого хода с примесью 
масс творожистого характера. Во время ревизии сви-
щевого хода тупым зондом глубина погружения ин-
струмента составляла от 1 до 1,5 см. Этим больным 
под местным обезболиванием выполнена операция 
«Вскрытие абсцесса» с последующим дренировани-
ем гнойной полости. Назначена антибактериальная 
и противовоспалительная терапия. Микробиологи-
ческий анализ микрофлоры из очагов поражения 
выявил грамотрицательные бактерии группы ки-
шечной палочки, эпидермальные стафилококки и 
грамположительные диплококки. Все раны зажива-
ли вторичным натяжением. Средняя продолжитель-
ность госпитализации больных с ВПС и явлениями 
воспаления составляла 7 дней. При выписке боль-
ным рекомендовали плановое иссечение свища.

5 пациентов (26,3%) обратились с установленным 
диагнозом ВПС для проведения планового хирур-
гического лечения. В анамнезе у них отмечалось 
неоднократное обострение процесса, в связи с чем 
проводилось вскрытие абсцесса. Этим больным под 
общим обезболиванием выполнена операция «Ис-
сечение преаурикулярного свища». Интраопера-
ционно в устье свищевого хода вводили спиртовой 
раствор бриллиантовой зелени для улучшения визу-
ализации канала свищевого хода и его возможных 
ответвлений. Выделение свищевого тяжа заканчива-
лось резекцией участка хряща ушной раковины. По-
сле иссечения свища накладывались эндодермаль-

Рис. 1. Распределение детей 
с ВПС по возрасту 

(источник: составлено авторами)
Fig. 1. Age distribution 

of children with congenital 
preauricular sinuses 

(Sources: compiled by the author)

Рис. 2. Внешний вид ушной раковины: 
передняя поверхность (а) 

и область чаши (б); стрелками 
показаны устья свищевого хода 
(источник: составлено авторами)

Fig. 2. External appearance 
of the auricle: anterior surface (a) 

and conchal region (b); arrows indicate 
the openings of the sinus tract 

(Sources: compiled by the author)

Рис. 3. Этапы операции: 
введение красителя 

в устье свищевого хода (а), 
выделение основного свищевого хода (б) 

(источник: составлено авторами)
Fig. 3. Intraoperative stages: 

injection of dye into the sinus 
tract opening (a); 

isolation of the main sinus tract (b) 
(Sources: compiled by the author)

а/a б/b а/a б/b
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ные швы. По данным морфологических заключений, 
в исследуемых тканях определялись эпидермис с яв-
лением пролиферативного воспаления, мышечная 
или жировая ткань. Все послеоперационные раны 
заживали первичным натяжением, средний срок 
госпитализации детей составлял 7 дней. В течение 
6-12 месяцев наблюдения рецидивов не отмечалось.

Один случай планового лечения значительно отли-
чался от ранее накопленного нами опыта и показывал 
вариабельность локализации и клинических прояв-
лений ВПС. Больная Р., 10 лет, обратилась в отделение 
челюстно-лицевой хирургии ГКБ №1 по поводу ВПС 
слева. Со слов мамы девочки, из устья свищевого хода 
периодически появлялось отделяемое со зловонным 
запахом. Ранее по данному поводу никуда не обраща-
лись. Схожей патологии у ближайших родственников 
не отмечалось. При визуальном осмотре у больной 
выявлены два устья свищевого хода слева (рис. 2). 

Первое устье находилось в области мочки уха, при 
надавливании из него появлялось скудное творожи-
стое отделяемое. При зондировании свищевого хода, 
тупой зонд погрузился на глубину 1,5 см. При осмо-
тре ушной раковины обнаружена кожная перепонка, 
закрывающая наружный слуховой проход, в кото-
рой определялось еще одно устье свищевого хода в 
виде щелевидного отверстия. Из второго свищевого 
хода отделяемое отсутствовало. Ультразвуковое ис-
следование с допплерографией выявило одиночный 
свищевой ход диаметром до 1,5 мм без жидкостно-
го содержимого, идущий в сторону уха и на глубине 
6,5-7 мм от кожи заканчивающийся анэхогенным об-
разованием (жидкостным) размером 4 x 2 мм с одно-
родным содержимым. Кровоток не зарегистрирован.

Под эндотрахеальным наркозом проведена опера-
ция удаления ВПС (рис. 3). Интраоперационно в устье 
свища вводили спиртовой раствор бриллиантовой 
зелени для улучшения визуализации канала свище-
вого хода и его возможных ответвлений. При введе-
нии красителя устье свищевого хода внутри ушной 
раковины не окрасилось, что объясняется узким диа-
метром канала. Оперативный доступ осуществлял-
ся окаймляющим мочку уха разрезом, стенка свища 
являлась хрящом толщиной до 0,3 см, свищевой тяж 

полностью выделен вместе с дополнительной мощ-
ной интрааурикулярной ветвью до устья, располо-
женного в области чаши ушной раковины, затем этот 
участок чаши был резецирован и удален. Рана ушита, 
осложнений в ближайшем послеоперационном пе-
риоде не было, заживление происходило первичным 
натяжением. Результат гистологического заключе-
ния: фрагмент стенки свищевого хода представлен 
кожей с эпидермисом и дериватами кожи, связанный 
с гиалиновым хрящом. После операции пациентка 
наблюдалась пять месяцев, рецидива не было.

Таким образом, представленный клинический 
случай подтверждает данные других авторов о ва-
риабельности расположения устья и локализации 
свищевого канала [22-27]. Многочисленные вариа-
ции анатомического строения свища обуславливают 
значительные технические трудности оперативного 
лечения ВПС [28-30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Среди госпитализированных больных с ВПС дети со-
ставляли немногим более десятой части. Можно пред-
положить, что количество детей с ВПС значительно 
выше числа обратившихся за медицинской помощью. 
Среди всех детей, лечившихся по поводу данной пато-
логии, преобладали дети в возрасте 12-17 лет. Харак-
терным была типичная локализация устья свищевого 
хода вблизи верхнего полюса завитка ушной ракови-
ны. Однако в представленном клиническом случае 
продемонстрировано нетипичное расположение ВПС, 
имеющего с одной стороны два устья свищевого хода: 
вблизи мочки уха и в области чаши ушной раковины. 
Большинство детей обращались в лечебное учрежде-
ние из-за возникновения воспалительного процесса, 
так как при отсутствии воспаления преаурикулярные 
свищи не доставляли неудобств. У всех пациентов, по-
ступивших на плановое оперативное вмешательство, 
в анамнезе было неоднократное абсцедирование ВПС. 
Предварительное ультразвуковое исследование и ин-
траоперационное введение красителя помогают улуч-
шить визуализацию свищевого хода, что важно для 
полного иссечения ВПС.
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Обзор І Review

Критический анализ современного состояния  
методов комплексной реабилитации детей  
с односторонней гипоплазией и/или аплазией 
ветвей нижней челюсти при первично-костных  
заболеваниях височно-нижнечелюстного сустава. 
Часть I. Хирургический метод лечения 
Е.А. Чепик1, О.З. Топольницкий1, Л.Г. Толстунов2

1Российский университет медицины, Москва, Российская Федерация
2Московский медицинский университет «Реавиз», Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Первично-костные заболевания височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) у детей, приводящие к 
односторонней гипоплазии и/или аплазии ветви нижней челюсти, являются детерминирующим фактором форми-
рования морфофункционального дисбаланса челюстно-лицевой области. Наличие анатомического дефекта ветви 
нижней челюсти в виде ее гипоплазии и/или аплазии является прямым показанием к хирургическому методу ле-
чения. Согласно установленному регламенту комплексной реабилитации данной категории пациентов, первым 
этапом является формирование «дистальной опоры» при применении метода компрессионно-дистракционного 
остеогенеза (КДО) или эндопротезирования пораженной ветви нижней челюсти. Цель. Обобщение информации 
о классификации и патогенезе первично-костных заболеваний ВНЧС. Анализ результатов существующих методов 
хирургического лечения у детей и подростков с данном видом патологии. Материалы и методы. Обзор литера-
туры был составлен в соответствии с критериями PRISMA для систематических обзоров и мета-анализов. Поиск 
исследований осуществлялся в базах PubMed, Medline, EMBASE, eLibrary по ключевым словам: «первично-костные 
заболевания ВНЧС», «синдром микросомии», «хирургическое лечение детей», «КДО» объединенным при поиске 
логистическим оператором AND, на английском и на русском языках. Проводился анализ оригинальных публи-
каций авторов классификаций первично-костных поражений ВНЧС. Всего нами было обнаружено 2000 научных 
публикаций. В соответствии с критериями включения в итоговый обзор было включено 30 исследований. Резуль-
таты. Как показывают исследования коллег и наши собственные наблюдения, хирургическое лечение, восстанав-
ливающее анатомическую архитектонику пораженной ветви у детей, из-за продолжающегося роста и развития не 
формирует долгосрочный морфофункциональный баланс зубочелюстной системы. Поэтому для обеспечения мор-
фофункциональной стабильности челюстно-лицевой области у данной категории пациентов необходимо несколь-
ко повторных оперативных вмешательств, в результате которых рубцовые изменения мягких тканей при нараста-
ющей редукции челюстей способствуют снижению компенсаторно-адаптационных возможностей зубочелюстной 
системы. Заключение. Анализ результатов хирургического этапа и критический подход к оценке современного со-
стояния методов комплексной реабилитации детей с односторонней гипоплазией и/или аплазией ветвей нижней 
челюсти при первично-костных заболеваниях височно-нижнечелюстного сустава необходимы для дальнейшего 
изучения и расширения возможностей комплексной реабилитации таких пациентов. 
Ключевые слова: первично-костные заболевания ВНЧС, гипоплазия и аплазия ветви нижней челюсти, дис-
тальная опора, КДО, эндопротезирование
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Systematic review of current approaches 
to comprehensive management of children 
with unilateral mandibular ramus hypoplasia 
or aplasia in congenital osseous disorders 
of the temporomandibular joint. 
Part I: Surgical management 
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ABSTRACT

Relevance. Congenital osseous disorders of the temporomandibular joint (TMJ) in children, leading to unilateral 
hypoplasia and/or aplasia of the mandibular ramus, play a decisive role in the development of skeletal and func-
tional imbalance of the craniofacial complex. Such defects represent a clear indication for surgical intervention. 
In accordance with established protocols for comprehensive management, the initial stage involves creating a 
posterior mandibular support, achieved either through distraction osteogenesis (DO) or endoprosthetic replace-
ment of the affected ramus. Objective. To summarize current knowledge on the classification and pathogen-
esis of congenital osseous TMJ disorders and to evaluate the outcomes of existing surgical treatment methods 
in children and adolescents with this condition. Materials and methods. The literature review was conducted 
in accordance with PRISMA guidelines for systematic reviews and meta-analyses. Searches were performed in 
PubMed, Medline, EMBASE, and eLibrary using the keywords “congenital osseous TMJ disorders,” “hemifacial 
microsomia (HFM),” “surgical treatment in children,” and “distraction osteogenesis (DO),” combined with the 
Boolean operator AND, in both English and Russian. Original publications proposing classifications of congenital 
osseous TMJ disorders were also reviewed. Of the 2000 scientific publications identified, 30 met the inclusion 
criteria and were included in the final analysis. Results. Both published data and our own clinical observations 
show that surgical reconstruction of the mandibular ramus in children, while restoring its anatomical structure, 
does not establish long-term skeletal and functional balance of the dentofacial system due to ongoing growth 
and development. Consequently, multiple staged surgical procedures are required to maintain craniofacial sta-
bility. Yet, the cumulative effect of repeated operations includes progressive scar formation in the soft tissues 
and worsening mandibular deficiency, which together reduce the adaptive and compensatory capacity of the 
dentofacial system. Conclusion. A critical evaluation of surgical outcomes and of the current state of compre-
hensive management for children with unilateral mandibular ramus hypoplasia or aplasia in congenital osseous 
TMJ disorders is essential for advancing research and expanding the potential of multidisciplinary rehabilitation 
for this patient population.
Key words: congenital osseous TMJ disorders, mandibular ramus hypoplasia or aplasia, posterior mandibular sup-
port, DO, endoprosthetic replacement
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ВВЕДЕНИЕ 

Аномалии окклюзии зубных рядов, обусловлен-
ные аномалиями челюстных костей, одни из тяжелых 
патологий зубочелюстной системы, особенно если 
причиной их формирования является анатомиче-
ский дефект ветви нижней челюсти. Односторонняя 
гипоплазия и/или аплазия ветви нижней челюсти, 
сформированная в результате первично-костных за-
болеваний височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) 
в раннем детском возрасте, приводит к асимметрич-
ному развитию зубочелюстной системы, формирова-
нию трансверсальных, сагиттальных и вертикальных 
аномалий окклюзии различной степени выражен-
ности. При двухстороннем поражении ветви пре-
имущественно формируются аномалии окклюзии в 
сагиттальном и вертикальном направлениях. Воз-
никающие при таких аномалиях дентоальвеолярные 
компенсации многообразны и проявляются анома-
лиями количества, положения, развития, сроков и по-
следовательности прорезывания зубов. В последую-
щем, с ростом и развитием зубочелюстной системы, 
нарастающая дентоальвеолярная диспропорция фор-
мирует и аномалии зубных рядов – их одностороннее 
и/или двустороннее сужение и удлинение. 

У детей первично-костные заболевания анатоми-
ческих структур ВНЧС приводят к деструктивным, 
а затем и к стойким дегенеративным изменени-
ям ВНЧС, при этом гипоплазия и/или аплазия вет-
вей нижней челюсти является ведущим симптомом 
данных патологий. Первично-костные заболевания 
ВНЧС возникают не только в результате самосто-
ятельного воспалительного процесса в суставе и/
или посттравматического воспаления суставных от-
ростков нижней челюсти при таких заболеваниях, 
как остеоартрит, ревматоидный артрит, неоартроз, 
вторичный деформирующий остеоартроз, костный 
анкилоз, но также при врожденных аномалиях зубо-
челюстной системы, таких как синдромы Пьера Ро-
бена, Гольденхара, Франческетти, краниофациаль-
ной микросомии и др.

При наличии первично-костных воспалительных 
заболеваний ВНЧС у детей нарушается наследствен-
но-детерминированный рост нижней челюсти в ре-
зультате врожденной неполноценности и гибели 
зоны активного роста кости. При травме и/или вос-
палении первичный патологический очаг локализу-
ется в костной ткани мыщелковых отростков и при 
дальнейшем развитии патологического процесса 
распространяется на сустав.

Различают три вида патологических анатомиче-
ских изменений структур ВНЧС в детском возрасте, 
формирующихся в результате первично-костного 
воспаления мыщелкового отростка, что является ис-
ходом вышеперечисленных заболеваний:

1. Неоартроз формируется в результате деструк-
ции мыщелкового отростка, является одним из бла-
гоприятных исходов остеоартрита после перене-

сенной острой травмы ВНЧС (родовой, бытовой или 
спортивной). При неоартрозе сохраняются верти-
кальные движения челюсти в полном или несколько 
ограниченном объеме. В процессе развития зубоче-
люстной системы при рентгенологическом обсле-
довании может определяться неравномерно дефор-
мированная суставная щель, аплазия мыщелкового 
отростка с уплощением его головки и склерозиро-
ванные изменения костной ткани. 

2. Вторичный деформирующий остеоартроз явля-
ется следствием острого остеоартрита в результате 
перенесенного воспалительного заболевания мы-
щелкового отростка, гематогенного, одонтогенного 
остеомиелитов; это хроническое воспаление, вызы-
вающее деформацию суставных отростков нижней 
челюсти, при этом не теряется способность к про-
дукции костной ткани, однако этот процесс прояв-
ляется патологическим костеобразованием, которое 
длится годами и заканчивается у большинства детей 
формированием зрелой склерозированной кости и 
полной потерей движения в суставе. 

3. Анкилоз возникает после перенесенного остео-
артрита и/или воспалительного заболевания височ-
ной кости (гнойные процессы в лор-органах), гемато-
генного остеомиелита и внутрисуставного перелома, 
а также вследствие родовой травмы. Характеризуется 
патологическим костным сращением мыщелкового 
отростка с височной костью. Анкилоз развивается в 
результате гибели суставного хряща и разрастания 
костной ткани. Деструктивно-продуктивные про-
цессы в мыщелковом отростке при развитии истин-
ного анкилоза во многом напоминают клиническую 
картину вторичного деформирующего остеоартроза, 
но принципиальным отличием является полная ги-
бель суставного хряща, что ведет к развитию костных 
сращений между сочленяющимися поверхностями 
сустава. Полное ограничение подвижности нижней 
челюсти формируется через 1,5–2 года после начала 
заболевания. Чаще всего у детей младшего возраста 
возникает костный анкилоз; фиброзный анкилоз в 
детском возрасте практически не встречается.

При врожденных аномалиях развития зубоче-
люстной системы (синдромы Робена, Франческетти, 
краниофациальной микросомии и др.) определяется 
специфичный симптомокомплекс, характеризую-
щийся односторонней и двухсторонней редукцией 
не только нижней, но и верхней челюсти, а также 
мягких тканей (включая мышцы челюстно-лицевой 
области). Специфика строения и зон прикрепле-
ния латеральной крыловидной и височной мышц 
на стороне поражения, а также их функциональный 
дисбаланс способствует выработке особой артикуля-
ции нижней челюсти (дефлексии) и торможению ее 
роста. У таких пациентов может отсутствовать или 
быть недоразвитой латеральная крыловидная мыш-
ца. При этом в результате дисбаланса работы мышц 
происходит ограничение движения нижней челю-
сти в сагиттальном направлении (вперед). Височная 
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мышца, удерживающая мыщелковый и венечный от-
ростки в вертикальном направлении, а также жева-
тельная мышца способствуют удержанию тела ниж-
ней челюсти по вертикали, приводят к компрессии в 
области пораженной стороны и формированию шар-
нирного движения мыщелка в суставе. 

При односторонней гипоплазии и/или аплазии 
ветви нижней челюсти ведущим фенотипическим 
признаком лица пациента является смещение под-
бородка от средней линии лица в сторону пораже-
ния, что формирует асимметрию. При двусторонней 
гипоплазии и/или аплазии ветвей нижней челюсти 
сохраняется симметричность лица, однако в резуль-
тате ротации тела нижней челюсти по часовой стрел-
ке и ее ретроположения формируется выпуклый 
профиль лица пациента. И в зависимости от степе-
ни выраженности анатомического дефекта нижней 
челюсти у таких пациентов включаются компенса-
торно-адаптационные механизмы зубочелюстной 
системы, приводящие к формированию вторичных 
деформаций на уровне зубов, зубных рядов и ок-
клюзии. Комплексный подход в реабилитации таких 
пациентов очевиден, включает этапность лечения, 
характеризующуюся временным фактором и полу-
ченным промежуточным результатом.

Цель исследования. Обобщение информации о 
классификации и патогенезе первично-костных за-
болеваний ВНЧС. Анализ результатов существующих 
методов хирургического лечения детей и подрост-
ков с данном видом патологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обзор литературы был составлен в соответствии с 
критериями PRISMA для систематических обзоров и 
метаанализов.

Основной вопрос
Оценка результатов хирургического лечения у де-

тей и подростков с первично-костными заболевани-
ями ВНЧС.

Стратегия поиска публикаций
По ключевым словам «первично-костные заболе-

вания ВНЧС», «синдром микросомии», «хирургиче-
ское лечение детей», «КДО» объединенным при по-
иске логистическим оператором AND, на английском 
и на русском языках проводился поиск публикаций 
в электронной поисковой системе по биомедицин-
ским исследованиям PubMed, в электронной библи-
отеке eLibrary и в базах данных Medline, EMBASE. 
Был проведен ручной поиск в пристатейных библи-
ографических списках литературы. Глубина поиска в 
отечественной литературе составила 25 лет, в зару-
бежной литературе – 50 лет, так как нами проводил-
ся анализ оригинальных публикаций авторов клас-
сификаций первично-костных поражений ВНЧС. 

Всего было обнаружено 2000 научных публикаций. 
Индентификация, скрининг, отбор были проведены 
в библиотеке Mendeley.

Критерии включения публикаций
Оригинальные исследования, соответствие задан-

ной теме, возраст пациентов до 18 лет, наличие од-
ностороннего первично-костного поражения ВНЧС 
различного генеза, применение метода хирургиче-
ского лечения КДО.

Критерии исключения
Литературные и систематические обзоры, клини-

ческие случаи, отсутствие полного текста статьи, от-
четы, книги, патенты, гранты.

Для составления обзора литературы по данной 
теме нами были выделены и отобраны 30 работ: из 
них 8 – отечественных авторов (с глубиной времен-
ного промежутка 25 лет – с 2001 по 2025 г.) и 22 ста-
тей – зарубежных исследователей (с глубиной вре-
менного промежутка 50 лет).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В настоящее время разработаны диагностические 
критерии и патоморфологические классификации 
первично-костных повреждений ВНЧС различного 
генеза, которые описывают степень гипоплазии и/
или аплазии ветвей. 

Диагностические критерии и патоморфологические
классификации первично-костных поражений ВНЧС 
различного генеза
Классификации воспалительных первично-костных 

повреждений ВНЧС характеризуют анатомический де-
фект, степень выраженности и патоморфологическое 
строение пораженной ветви нижней челюсти. 

При врожденных первично-костных повреждени-
ях, в частности КФМ, в зависимости от степени тяже-
сти были предложены различные классификационные 
модели КФМ [11–14, 18, 25]. Основными критериями в 
классификациях разных авторов служили вид, протя-
женность и локализация анатомического дефекта. 

Согласно классификации Pruzansky (1969) [24], 
различают три анатомо-топографических уровня 
(формы) врожденного недоразвития (гипоплазии и/
или аплазии) ветвей нижней челюсти.

I форма – отсутствие ВНЧС. При такой форме мы-
щелковый отросток располагается мезиально по 
отношению к височной ямке, а латеральная крыло-
видная мышца крепится к отростку. При отсутствии 
сустава у латеральной крыловидной мышцы снижа-
ется потенциал продвижения нижней челюсти впе-
ред, поэтому мыщелковый отросток ограничен толь-
ко шарнирным типом движения. В таких условиях 
реакция сенсорно-моторной обратной связи между 
мыщелком и височной ямкой формирует нижнюю 
микрогнатию с ее прогрессирующей деформацией.
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II форма – единственным анатомическим обра-
зованием между телом нижней челюсти и височной 
ямкой является венечный отросток. Механизм, про-
двигающий нижнюю челюсть вперед, отсутствует. 
Мягкие ткани, простирающиеся от верхней челюсти 
и скуловых костей к области подъязычной кости и 
шее, действуют как занавес. Нижняя челюсть не мо-
жет сдвинуть эту «занавеску» вперед и выдвинуть 
подбородок. Язык занимает переднее положение и 
толкает зубы, формируя их протрузию. Происходит 
ротация нижней челюсти по часовой стрелке и ро-
тация в коронарной плоскости в сторону дефекта со 
смещением подбородка вниз.

III форма – отсутствие ветви нижней челюсти (от-
сутствует мыщелковый и венечный отростки). При 
наличии зачатков зубов тела нижней челюсти, ла-
теральной крыловидной мышцы и надподъязычных 
мышц возможна стимуляция роста и формирование 
нижней челюсти на уровне альвеолярного гребня. На 
стороне поражения нижняя челюсть свободно дви-
гается, будучи не прикрепленной мышцами к височ-
ной области. При отсутствии такой анатомической 
связи с височной областью теряется механизм сме-
щения вперед, тенденция к росту и развитию ниж-
ней челюсти снижается или полностью отсутствует. 

Подробная классификация гипоплазии и/или 
аплазии нижней челюсти, основанная на рентгено-
графии, позже дополнена Kaban [14]. В его класси-
фикационной модели уровень гипоплазии нижней 
челюсти классифицируется как I, IIA, IIB, III, IV.

Наиболее широкое распространение получила 
классификация О.М.Е.N.S. Plus. В ней описывается 
степень и локализация дефектов: (О) – степень гипо-
плазии глазницы; (М) – нижней челюсти; (Е) – ушей; 
(N) – лицевого нерва; (S) – мягких тканей, а также 
уровень наклона окклюзионной плоскости [29]. 

В работе сотрудников Российского университета 
медицины Н. И. Имшенецкой, О. З. Топольницкого 
и Д. А. Лежнева (2023) [2] выявлены и статистически 
обоснованы разновидности формы культи поражен-
ной ветви нижней челюсти: округлая форма, ско-
шенная, пикообразная и крючковидная. 

Недостатком имеющихся классификаций для 
практикующего врача-стоматолога, ортодонта яв-
ляется то, что ни одна из них не определяет взаи-
мосвязь степени гипоплазии и/или аплазии ветви 
с уровнем формирования вторичной деформации 
лицевого черепа (в частности, альвеолярных частей 
челюстей и зубных рядов), от которой напрямую за-
висят объем и методы стоматологической реабили-
тации пациента с данной патологией. 

Морфофункциональные аспекты комплексной 
реабилитации пациентов с гипоплазией 
и/или аплазией ветвей нижней челюсти
Комплексная реабилитация пациентов с гипопла-

зией и/или аплазией ветвей нижней челюсти при вы-
шеперечисленных патоморфологических состояниях 

является сложным и многоступенчатым процессом, 
при котором каждый этап должен решать определен-
ную терапевтическую задачу путем создания мор-
фофункционального оптимума, способного непре-
рывно и длительно формировать условия для роста 
и развития лицевого черепа, а также улучшать жиз-
ненно важные функции пациента: пищеваритель-
ную, дыхательную и речевую. А при планировании 
вида и направления ортопедической нагрузки и для 
регулирования морфофункциональных изменений 
зубочелюстной системы у таких пациентов необхо-
димо учитывать основные положения теории костно-
мышечного роста. В современной анатомии принят 
принцип реорганизации костной ткани, близкий по 
смыслу к закону Юлиуса Вольфа [4] – механотран-
сдукции, ведущей к перестройке кости и включающей 
в себя этапы механического соединения, биохими-
ческого соединения, передачу сигнала и клеточную 
реакцию. Конкретные эффекты клеточной реоргани-
зации зависят от продолжительности, амплитуды и 
силы нагрузки, которая должна быть циклической и 
сможет стимулировать формирование костей. Основ-
ные постулаты закона Юлиуса Вульфа: 

• Сжатие и растяжение – модератор формирова-
ния костной ткани.

• Формирование и развитие костной ткани про-
порциональны интенсивности функции мышц.

• Морфология кости и ее форма зависит от давле-
ния на нее окружающих тканей и органов, в первую 
очередь мышц, и могут изменяться при уменьшении 
или увеличении давления.

• Реорганизация формы костной структуры не 
только генетически детерминирована, но и зависит 
от воздействия внешних сил. 

В зарубежной литературе описано достаточное 
количество исследований, посвященных данной 
теме. Ключевые работы, посвященные взаимодей-
ствию костей и мышц, основаны на экспериментах 
с лабораторными животными. M. L. Moss было дока-
зано (1958) [20], что «в результате мышечного дисба-
ланса здоровая челюстная кость ремоделировалась 
и в ряде случаев деформировалась». Эксперименты 
А. Petrovic, проведенные в 1970-х годах [21–23], по-
казали, что при изменении функции мышц у здо-
ровых животных нормальная морфология костной 
ткани не обеспечивает нормального развития. Сле-
довательно, в процессе лечения пациентов с гипо-
плазией и/или аплазией ветвей нижней челюсти 
изменение и улучшение морфологии и развития 
костной ткани должно быть обеспечено соответству-
ющей изменяющийся мышечной активностью.

В результате экспериментов, проведенных К. 
Vargervik в 1970–1980-х годах [26–30], были опреде-
лены основные принципы и механизмы нормально-
го роста и развития зубочелюстной системы, в осно-
ве которых лежит пространственное расположение 
нижней челюсти в процессе ее развития. Основным 
фактором, стимулирующим рост и развитие нижней 
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челюсти, является смещение нижней челюсти впе-
ред в сагиттальном направлении [24, 25]. Описаны 
механизмы и потенциал смещения, патофизиологи-
ческие возможности регулирования этого процесса. 
Согласно полученным данным, у пациентов с врож-
денной гипоплазией ветви нижней челюсти (при 
синдромах Робена, краниофациальной микросомии 
и др.) даже гипотрофированная височная мышца 
сохраняет потенциал влияния в координации об-
разования нового венечного отростка, инициации 
формирования его костной структуры, развития и 
морфологии. При этом было доказано, что высота 
венечного отростка во многом зависит от степени 
смещения вперед нижней челюсти, которое контро-
лируется главным образом сенсорной информаци-
ей в суставе и реакцией латеральной крыловидной 
мышцы. При отсутствии этого механизма венечный 
отросток не развивается. Однако по кинематическо-
му механизму функция височной мышцы и морфо-
генез венечного отростка не способствуют смеще-
нию нижней челюсти в сагиттальном направлении. 
Если в процессе лечения создаются условия для 
постепенного смещения нижней челюсти вперед 
и формирования зоны растяжения, то появляется 
сенсорно-моторная связь, способствующая сокра-
щению височной мышцы, росту и ремоделированию 
венечного отростка. 

Методы хирургического лечения. Формирование 
«дистальной опоры». Осложнения в зубочелюстной 
системе после применения метода КДО
В. В. Рогинский, М. М. Берлова и др. (2002) [1] в 

работе «Реабилитация детей с анкилозирующими 
заболеваниями височно-нижнечелюстного суста-
ва» перечислили последовательные этапы хирур-
гической реабилитации: «1. Предоперационный 
этап – оценка общего состояния ребенка, диагности-
ка, план лечения; 2. Ближайший послеоперационный 
этап (1–1,5 мес.) – удержание челюсти в правильном 
положении, предупреждение образования рубцовых 
контрактур при использовании физиотерапевтиче-
ских методов лечения; 3. Период замещения транс-
плантата регенератом (до 2 лет) – закрепление и 
улучшение результатов второго этапа; 4. Период мо-
делировки, формообразования, роста регенерата и 
последующих коррекций (после 2 лет) – устранение 
деформации нижней челюсти, прогрессирующей с 
ростом ребенка, и этапные хирургические вмеша-
тельства с целью коррекции размера недоразвитой 
части нижней челюсти с применением метода КДО». 
Автор описывает проведение реабилитации пациен-
тов в различных возрастных группах и отмечает, что 
ее последовательность зависит от патоморфологи-
ческого состояния дефекта после первичной опера-
ции, а потому хирургическое лечение таких пациен-
тов на всех этапах играет ведущую роль.

В 2023 году Н. И. Имшенецкая, О.З. Топольницкий, 
Д.А. Лежнев и др. [2] охарактеризовали трехэтапную 

комплексную реабилитацию пациентов с врожден-
ными первично-костными заболеваниями ВНЧС и 
краниофациальной микросомией: 5–6 лет – хирурги-
ческое эндопротезирование ветви нижней челюсти; 
10–12 лет – замена эндопротеза или костная пла-
стика ветви нижней челюсти, а также применение 
КДО по показаниям; 15–17 лет – ортогнатическая 
хирургия с одномоментным эндопротезированием. 
Авторы рекомендуют на всех этапах проводить ор-
тодонтическое лечение, начиная с функционально-
действующих аппаратов и заканчивая несъемной 
ортодонтической техникой для подготовки к ортог-
натической хирургии.

В отечественной литературе достаточно много 
сведений о применении метода компрессионно-
дистракционного остеогенеза у данной категории 
пациентов. Так, И. В. Мазалов и Н. И. Имшенецкая 
(2011) [3] выявили патоморфологические аспекты 
принципа работы КДО, предложили новые методы 
дистракционного остеогенеза и новые дистракторы 
постоянного двунаправленного действия. Автора-
ми предложена этапность хирургического лечения 
таких пациентов, в основу которого заложено соз-
дание костной «дистальной опоры» на стороне по-
ражения.

П. Н. Митрошенков и др. (2016) [6] предлагали прово-
дить КДО не только пораженной ветви нижней челю-
сти, но и одновременно верхней челюсти. Основным 
показанием к применению данного метода является 
наклон окклюзионной плоскости верхней челюсти. 

По мнению ряда авторов [3, 6], основополагаю-
щим фактором формирования адаптационно-ком-
пенсаторных механизмов зубочелюстной системы в 
результате реабилитации таких пациентов является 
наличие «дистальной опоры» на стороне поражения 
в виде оссификата в результате КДО или эндопроте-
за. Авторы обосновывают это возможностью устра-
нения асимметрии лица в раннем возрасте, что бу-
дет способствовать нормальному росту и развитию 
челюстно-лицевой области, профилактике форми-
рования вторичных деформаций. 

В 2015 году была опубликована работа Я. В. Шор-
стова и О. З. Топольницкого, описывающая совре-
менные взгляды и подходы в лечении анкилозов 
височно-нижнечелюстного сустава у детей [8]. Ав-
торы привели результаты лечения 139 пациентов 
с анкилозом ВНЧС за 2000–2014 годы. По клини-
ческим наблюдениям, в результате роста пациента 
через 3–5 лет после первой операции «формируется 
комплекс вторичных деформаций костей лицевого 
скелета: укороченная ветвь на стороне поражения, 
увеличение угла нижней челюсти, укороченный аль-
веолярный отросток верхней челюсти на стороне по-
ражения и др.». Авторы предлагают для устранения 
комплекса деформаций в возрасте 9–12 лет у таких 
пациентов применять компрессионно-дистракци-
онный остеогенез нижней челюсти или повторную 
замену эндопротеза мыщелкового отростка. Однако 



2025; 25(4) Стоматология детского возраста и профилактика / Pediatric dentistry and dental prophylaxis 379

Обзор І Review

при повторном обращении у пациентов были выяв-
лены различной степени дефекты ветви нижней че-
люсти на стороне поражения. Важно отметить, что, 
по данным исследования, «во всех случаях отмечены 
дегенеративные изменения оставшегося фрагмента 
ветви – уменьшение доли губчатого вещества и уве-
личение объема кортикальной кости…»

В исследовании М. В. Короленковой и Н. В. Ста-
риковой (2020) [5] о дентальных осложнениях в ре-
зультате применения компрессионно-дистракцион-
ного остеогенеза нижней челюсти у детей в раннем 
возрасте отмечается, что КДО является фактором 
риска пороков развития зубов, особенно первых по-
стоянных моляров. «Чем меньше возраст ребенка на 
момент операции, тем серьезнее ее последствия для 
развития зубов». В исследование были включены 75 
детей в возрасте 5–16 лет (42 мальчика и 33 девочки, 
средний возраст 9,8 ± 4,2 года), получавших КДО ниж-
ней челюсти по поводу ее недоразвития, связанного 
с гемифациальной микросомией, синдромом Робена, 
синдромом Тричера Коллинза, синдромом Халлер-
мана – Штрайфа – Франсуа или приобретенной при-
роды. Средний возраст детей на момент дистракции 
был 6,3 ± 4,4 года. В основной группе детей анома-
лии развития постоянных зубов в области наложе-
ния компрессионно-дистракционных аппаратов, т. е. 
в области постоянных моляров, были выявлены у 42 
детей из 75. При этом частота поражения первого и 
второго моляров была примерно одинаковой и соста-
вила 24,7 и 20,5 % соответственно. У каждого десятого 
(9,6 %) ребенка отмечено поражение обоих моляров. 
Вероятность гипоплазии первого моляра после КДО в 
12 раз превышает таковую в группе сравнения. Кроме 
того, у 21 ребенка отмечена задержка прорезывания 
первых моляров. Поражение вторых моляров чаще 
проявлялось резкой дистопией их зачатков и образо-
ванием фолликулярных кист. 

Базисом хирургического лечения таких патологий, 
в зависимости от степени поражения и показаний, 
является принцип восстановления отсутствующей 
ветви или ее части – создание «дистальной опоры». 
Применяемые методы хирургического лечения, та-
кие как остеотомия нижней челюсти со скелетным 
вытяжением; костная пластика ветви нижней че-
люсти с созданием «дистальной опоры» на ранее 
оперированной стороне; остеотомия ветви нижней 
челюсти с одномоментной ее реконструкцией раз-
личными трансплантатами или эндопротезами, бес-
спорно, эффективны. Несомненно, хирургическое 
лечение, применяемое в раннем детском возрасте, 
является оптимальным методом восстановления 
артикуляции нижней челюсти, пищеварительной и 
дыхательных функций у таких пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ научной литературы и наш собственный 
20-летний опыт работы свидетельствуют о том, что 

пациенты с первично-костными заболеваниями 
ВНЧС за весь период активного роста организма, в 
результате хирургического лечения и с целью соз-
дания «дистальной опоры», проходят как минимум 
3–4 хирургических вмешательства на пораженной 
ветви нижней челюсти: начиная с КДО, первого 
временного протезирования, повторного эндопро-
тезирования и далее до ортогнатической хирургии. 
Хорошо спланированная операция по витальным 
показаниям в раннем детском возрасте, бесспор-
но, является основным методом лечения пациен-
тов с данной патологией, и культя ветви нижней 
челюсти, восстановленная с помощью компресси-
онно-дистракционного аппарата (КДА) или эндо-
протезирования, на первый взгляд, с точки зрения 
морфологии и функции, является достаточно на-
дежной «дистальной опорой», при которой прак-
тически нормализуется симметрия лица и арти-
куляция нижней челюсти. Однако, как показывает 
многолетний опыт работы с такими пациентами, 
с течением времени, в процессе роста и развития 
челюстно-лицевой области, сформированная «дис-
тальная опора» перестает выполнять свою удер-
живающую функцию по стабилизации положения 
нижней челюсти в результате нарастающего несо-
ответствия размеров ветвей нижней челюсти с обе-
их сторон. При этом формируется так называемый 
специфичный морфофункциональный модуль зу-
бочелюстной системы, состоящий из собственной 
кости, которая получена в результате КДО поражен-
ной ветви нижней челюсти, имеющей сниженный, 
а при эндопротезировании вообще отсутствующий 
потенциал роста, а также рубцовые изменения мяг-
ких тканей, которые сохраняются в течение всего 
периода роста и развития лицевого черепа, мешая 
формированию нормальной лицевой морфологии. 
Латеральная крыловидная мышца атрофируется, 
при этом теряется способность продвижения ветви 
нижней челюсти вперед, отсутствует сагиттальное 
поступательное натяжение в области дегенератив-
ного и/или гипопластичного мыщелка или венеч-
ного отростка, что в дальнейшем способствует их 
атрофии. Также на контралатеральной стороне вет-
ви нижней челюсти в ВНЧС формируется движение 
шарнирного типа, без трансляции мыщелка. При 
опускании нижней челюсти сохраняется ее дефлек-
сия. В результате редукции верхней и нижней че-
люстей степень выраженности дентоальвеолярной 
диспропорции нарастает и формируются аномалии 
зубов, зубных рядов и окклюзии. Вследствие изме-
нения пространственного положения нижней челю-
сти после применения КДО возникает артропатия 
ВНЧС на контралатеральной стороне, что приводит 
к деструктивным морфологическим изменениям 
как на внешнем, так на внутреннем уровне ВНЧС, 
исключающим любое перемещение вперед, наблю-
дается деформация мыщелка и всего связочного 
аппарата сустава (смещение диска и т. д). Это под-



2025; 25(4) Стоматология детского возраста и профилактика / Pediatric dentistry and dental prophylaxis380

Обзор І Review

тверждается исследованием, проведенным в 2024 
году В. А. Шейфером, проф. О. З. Топольницким, 
проф. Д. А. Лежневым и др. [7], в котором были про-
анализированы результаты КЛКТ челюстно-лице-
вой области 55 пациентов в возрасте от 7 до 18 лет 
с односторонним анкилозирующим поражением 
после использования дистракционного аппарата в 
области ветви нижней челюсти. Доказано, что ис-
пользование дистракционного аппарата вызывает 
ротацию нижней челюсти в коронарной плоскости, 
тем самым создает компрессию в области ВНЧС на 
контралатеральной стороне. Дегенеративные про-
цессы в области ВНЧС были обнаружены у 61,8% 
пациентов, данный вид лечения способствует ро-
тации нижней челюсти в коронарной плоскости, 
тем самым создавая компрессию в области ВНЧС на 
контралатеральной стороне. По мнению авторов, 
для предотвращения данной патологии с примене-
нием КДО необходимо изготовление сплинта для 
стабилизации положения нижней челюсти. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Анализируя текущие методы хирургического лече-

ния детей с первично-костными заболеваниями ВНЧС, 
необходимо отметить, что вопрос о последователь-
ности, сроках и объеме проведения хирургических 
вмешательств у такой категории пациентов остается 
открытым. Реконструкция ветви нижней челюсти в 
раннем детском возрасте, даже выполненная на вы-
соком профессиональном уровне, является только ча-
стью стабилизирующего комплекса для развития че-
люстно-лицевой области, так как, исходя из теории 
костно-мышечного роста (описанной выше), для нор-
мального равновесного развития и функционирования 
организма любая «реконструкция» костной структуры 
требует мышечной «поддержки». Ортодонтические ап-
параты, применяемые в течение всего периода роста и 
развития зубочелюстной системы у данной категории 
пациентов, создают тот необходимый морфофункцио-
нальный баланс в челюстно-лицевой области, который 
способствует ее нормальному росту и развитию. 
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Критический анализ современного состояния  
методов комплексной реабилитации детей  
с односторонней гипоплазией и/или аплазией 
ветвей нижней челюсти при первично-костных  
заболеваниях височно-нижнечелюстного сустава. 
Часть II. Ортодонтический метод лечения 
Е.А. Чепик1*, О.З. Топольницкий1, Л.Г. Толстунов2

1Российский университет медицины, Москва, Российская Федерация
2Московский медицинский университет «Реавиз», Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Ортодонтическое лечение детей с первично-костными заболеваниями височно-нижне-
челюстного сустава (ВНЧС) сопровождает этапы их хирургического лечения на протяжении всего периода 
развития зубочелюстной системы, начиная с раннего детского и заканчивая юношеским возрастом. Суще-
ствует достаточно большой арсенал ортодонтических аппаратов, который можно использовать при лечении 
данной категории пациентов, однако результаты их применения единичны и противоречивы. По данным 
российских и зарубежных источников литературы, ортопедическое функциональное лечение в сочетании с 
методом компрессионно-дистракционного остеогенеза является более эффективным и потенциально дает 
стабильный результат, но в настоящее время последовательность и преемственность применения таких ор-
тодонтических аппаратов не систематизированы. Это осложняется тем, что не существует общего алгоритма 
и клинических рекомендаций ортодонтического лечения данной категории пациентов. Цель. Провести ана-
лиз известных методов ортодонтического лечения пациентов с гипоплазией и/или аплазией ветвей нижней 
челюсти на этапах комплексной реабилитации и систематизировать полученные сведения. Материалы и 
методы. Обзор литературы был составлен в соответствии с критериями PRISMA для систематических об-
зоров и метаанализов. Поиск исследований осуществлялся в базах PubMed, Medline, EMBASE и eLibrary по 
ключевым словам: «ортодонтическое лечение», «гипо- и аплазия ветви нижней челюсти», «функциональный 
аппарат» и «этапы ортодонтического лечения», объединенным при поиске логистическим оператором AND 
на английском и на русском языках. Проводился анализ оригинальных публикаций авторов применения 
съемных ортодонтических аппаратов у пациентов с первично-костными поражениями ВНЧС. Всего нами 
было обнаружено 1500 научных публикаций. В соответствии с критериями включения в итоговый обзор 
было включено 22 исследования. Также проведен ретроспективный анализ результатов ортодонтического 
лечения 40 пациентов, которые проходили ортодонтическое лечение на кафедре ортодонтии НОИ стома-
тологии имени А. И. Евдокимова Российского университета медицины в период с 2004 по 2024 год. Резуль-
таты. В настоящее время в отечественной литературе опубликованы единичные случаи применения того 
или иного функционального ортодонтического аппарата для лечения детей с односторонней гипоплазией 
и/или аплазией ветвей нижней челюсти при первично-костных заболеваниях ВНЧС. В подавляющем боль-
шинстве случаев это шина Ванкевич или пластиночный аппарат с лингвальным пелотом. В литературе от-
сутствует описание алгоритма ортодонтического лечения пациентов с односторонней гипоплазией и/или 
аплазией ветвей нижней челюсти при первично-костных заболеваниях ВНЧС. Заключение. В отношении 
данной категории пациентов в настоящее время отсутствуют критерии оценки качества оказания стома-
тологической ортодонтической помощи на разных этапах развития зубочелюстной системы, не изучены 
проблемы преемственности в деятельности специалистов при оказании комплексной стоматологической 
помощи. К сожалению, до сих пор не определена тактика ортодонтического лечения, а также не выявлены 
все возможности ортопедического воздействия ортодонтических аппаратов на нижнюю и верхнюю челюсти 
при лечении данной категории пациентов. Не определены оптимальные возможности хирургического и ор-
тодонтического лечения как единого целого.
Ключевые слова: ортодонтическое лечение, гипоплазия и аплазия ветвей нижней челюсти, функциональ-
ный аппарат, этапы ортодонтического лечения
Для цитирования: Чепик ЕА, Топольницкий ОЗ, Толстунов ЛГ. Критический анализ современного состоя-
ния методов комплексной реабилитации детей с односторонней гипоплазией и/или аплазией ветвей ниж-
ней челюсти при первично-костных заболеваниях височно-нижнечелюстного сустава. Часть II. Ортодон-
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Systematic review of current approaches  
to comprehensive management of children  
with unilateral mandibular ramus hypoplasia  
or aplasia in congenital osseous disorders  
of the temporomandibular joint.  
Part II: Orthodontic management 
E.A. Chepik1*, O.Z. Topolnitsry1, L.G. Tolstunov2

1Russian University of Medicine, Moscow, Russian Federation
2Moscow Medical University “Reaviz”, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Relevance. Orthodontic management of children with congenital osseous disorders of the temporomandibular joint 
(TMJ) spans the entire course of dentofacial growth and accompanies each surgical stage from early childhood through 
adolescence. Although a wide range of orthodontic appliances is available for this patient group, published data on 
their use remain limited and inconsistent. Evidence from Russian and international sources suggests that combining 
functional orthopedic treatment with distraction osteogenesis (DO) yields more durable, clinically stable outcomes. 
However, the sequence of appliance use and continuity of care remain poorly organized and insufficiently system-
atized, a gap compounded by the absence of a unified clinical algorithm and formal practice guidelines. Objective. To 
analyze existing orthodontic management methods for patients with mandibular ramus hypoplasia and/or aplasia 
across the stages of comprehensive rehabilitation and to synthesize the available evidence. Materials and methods. 
The literature review was conducted in accordance with PRISMA guidelines for systematic reviews and meta-analyses. 
Searches were performed in PubMed, Medline, EMBASE, and eLibrary using the keywords “orthodontic management,” 
“mandibular ramus hypoplasia and aplasia,” “functional appliance,” and “stages of orthodontic treatment,” combined 
with the Boolean operator AND, in both English and Russian. Original publications reporting the use of removable 
orthodontic appliances in patients with congenital osseous TMJ disorders were analyzed. A total of 1,500 records were 
identified; 22 met the inclusion criteria and were included in the final review. In addition, a retrospective analysis was 
conducted of orthodontic outcomes in 40 patients treated at the Department of Orthodontics, A.I. Yevdokimov Mos-
cow State University of Medicine and Dentistry, from 2004 to 2024. Results. Reports in the Russian-language litera-
ture describing specific functional orthodontic appliances for children with unilateral mandibular ramus hypoplasia 
and/or aplasia due to congenital osseous TMJ disorders are scarce. Most published cases involve the Vankevich appli-
ance (maxilla-supported fracture splint) or a removable plate with a lingual pad (pelotte). To date, no standardized 
protocol for orthodontic management of these patients has been proposed. Conclusion. In this patient population, 
criteria for evaluating the quality of orthodontic care across stages of dentofacial development are lacking, and the 
continuity of multidisciplinary collaboration within comprehensive dental rehabilitation is insufficiently character-
ized. A clear clinical strategy for orthodontic management has not been defined, and the biomechanical capabilities of 
orthodontic appliances in influencing both jaws both jaws are not fully delineated. The optimal integration of surgical 
and orthodontic stages into a unified, evidence-based treatment protocol also remains to be established.
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ВВЕДЕНИЕ 

Пациенты с односторонней гипоплазией и/или 
аплазией ветвей нижней челюсти относятся к слож-
ной категории пациентов. Наличие анатомического 
дефекта ветви при развитии зубочелюстной системы 
инициирует формирование морфофункционально-
го дисбаланса челюстно-лицевой области, что в свою 
очередь способствует формированию аномалий зубов, 
зубных рядов и окклюзии и характеризуется как тя-
желая сочетанная патология. Морфофункциональный 
дисбаланс зубочелюстной системы у данной катего-
рии пациентов приводит к нарушению функции ды-
хания, пережевывания и речи, что снижает качество 
жизни пациента, приводящее к его инвалидизации. 

Только комплексный подход в лечении данной кате-
гории пациентов способствует решению данной про-
блемы, но при условии соблюдения последовательности, 
преемственности и согласованности действий врачей 
различных специальностей, что в свою очередь влияет 
на качество проведения реабилитации таких пациентов. 

Ортодонтическое лечение детей с первично-кост-
ными заболеваниями ВНЧС, с гипоплазией и/или 
аплазией ветвей нижней челюсти на протяжении 
всего периода развития зубочелюстной системы со-
провождает хирургическое лечение, которое заклю-
чается в создании «дистальной опоры» в области 
анатомического дефекта с помощью метода ком-
прессионно-дистракционного остеогенеза (КДО) 
или эндопротезирования [1].

Общепринятой стандартной этапности ортодонти-
ческого лечения данной категории пациентов не су-
ществует. Специфика планирования ортодонтического 
лечения таких пациентов зависит от состояния зубо-
челюстной системы после проведения хирургического 
лечения. Исходя из нашего клинического опыта, за-
дачами ортодонтического лечения в различные этапы 
хирургического лечения являются: после проведения 
первичного хирургического лечения (у пациентов с 
анкилозом) – стабилизация положения нижней челю-
сти; после формирования «дистальной опоры» при 
проведении КДО – нормализация формы зубных ря-
дов и положения зубов, сочетающаяся со стабилизаци-
ей положения нижней челюсти (применение съемных 

пластиночных и функциональных аппаратов). В более 
старшем возрасте состояние зубочелюстной системы 
в период окклюзии постоянных зубов является марке-
ром, характеризующим качество проведения реабили-
тации на ранних периодах развития челюстно-лицевой 
области: наличие вторичной деформации или ее отсут-
ствие формирует тактику дальнейшего хирургического 
и/или только ортодонтического лечения пациента.

В настоящее время последовательность и преем-
ственность применения тех или иных ортодонтиче-
ских аппаратов не описаны. Это связано с отсутстви-
ем общего алгоритма и клинических рекомендаций 
по плановому ортодонтическому лечению данной 
категории пациентов.

Цель исследования. Провести анализ известных 
методов ортодонтического лечения пациентов с ги-
поплазией и/или аплазией ветвей нижней челюсти 
на этапах комплексной реабилитации и системати-
зировать полученные сведения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Аналитический обзор литературы составлен в со-
ответствии с критериями PRISMA для систематиче-
ских обзоров и метаанализов. Также проведен ретро-
спективный анализ результатов ортодонтического 
лечения 40 пациентов кафедры ортодонтии НОИ сто-
матологии имени А. И. Евдокимова Российского уни-
верситета медицины в период с 2004 по 2024 год.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Основной вопрос
Обобщить и дать оценку эффективности примене-

ния аппаратурных методов ортодонтического лечения 
детей и подростков с первично-костными заболевани-
ями ВНЧС на этапах их комплексной реабилитации.

Стратегия поиска публикаций
По ключевым словам «ортодонтическое лечение», 

«гипоплазия и аплазия ветвей нижней челюсти», 
«функциональный аппарат», «этапы ортодонтиче-
ского лечения», объединенным при поиске логиче-
ским оператором AND, на английском и на русском 
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языках проводился поиск публикаций в электрон-
ной поисковой системе по биомедицинским ис-
следованиям PubMed, в электронной библиотеке 
e-Library и в базах данных Medline, EMBASE. Также 
был проведен ручной поиск по библиографическим 
ссылкам в изученных статьях. Глубина поиска соста-
вила от 20 лет по отечественным источникам до 40 
лет по зарубежным, что соответствует временному 
промежутку с 1985 по 2025 год. Всего было обнару-
жено 1500 научных работ. Идентификация, скрининг 
и отбор были осуществлены в библиотеке Mendeley.

Критерии включения публикаций: оригинальные 
исследования, патенты на ортодонтические аппа-
раты, соответствие заданной теме, систематические 
обзоры, клинические случаи.

Критерии исключения публикаций: метаанализ, от-
сутствие полного текста статьи.

Анализ отобранных источников литературы по-
казывает, что по периодам развития зубочелюстной 
системы и с учетом специфики действия применя-
емых ортодонтических аппаратов ортодонтическое 
лечение пациентов с первично-костными заболева-
ниями ВНЧС принято условно разделять на несколь-
ко последовательных этапов:

– Применение ортодонтических методов иммо-
билизации челюстей после проведения первичной 
хирургической операции.

– Ортодонтическое лечение пациентов с гипопла-
зией и/или аплазией ветвей нижней челюсти аппа-
ратами механического, функционального или ком-
бинированного действия.

– Ортодонтическое лечение ортопедическими 
функциональными аппаратами (ОФА).

– Ортодонтическое лечение пациентов с гипо-
плазией и/или аплазией ветвей нижней челюсти не-
съемной ортодонтической техникой.

Ортодонтические методы иммобилизации челюстей 
после проведения первичной хирургической операции 
у детей с первично-костными заболеваниями ВНЧС
Задачами ортодонтического лечения в раннем по-

слеоперационном периоде являются стабилизация 
положения нижней челюсти и формирование ложно-
го сустава. После хирургического лечения в первую 
очередь необходимо оценить степень артикуляции 
нижней челюсти и наличие мышечных контрактур. В 
ортодонтической практике с 80-х годов ХХ века и по 
настоящее время используется стандартный метод 
ортодонтического лечения пациентов с первично-
костными заболеваниями ВНЧС после проведения 
первичного хирургического вмешательства: после 
резекции ветви нижней челюсти на стороне пораже-
ния проводится смещение нижней челюсти в транс-
версальном и сагиттальном направлениях с фикса-
цией ее положения по отношению к верхней челюсти 
назубно-десневой шиной Ванкевич. В конструкции 
шины имеется окклюзионная накладка с отпечат-
ками зубов-антагонистов, которая поддерживает 

разобщение зубных рядов боковой группы зубов, 
сформированное на высоту (вертикальной щели) 
при пространственном изменении положения ниж-
ней челюсти после операции, а также лингвальный 
пелот на контралатеральной стороне для стабилиза-
ции положения нижней челюсти в трансверсальном 
направлении. Разобщение зубных рядов сохраняет 
ширину диастаза между костными фрагментами в 
области остеотомии, снижает нагрузку на транс-
плантат и способствует костной регенерации [2]. В 
результате использования аппарата формируется 
ложный сустав на стороне поражения. В поздний по-
слеоперационный период в процессе лечения паци-
ента данным аппаратом для создания возможности 
дентоальвеолярного удлинения зубного ряда на сто-
роне поражения необходимо корректировать высо-
ту окклюзионной накладки, что не всегда возможно 
провести и контролировать в связи с тем, что после 
коррекции высоты окклюзионной накладки ухуд-
шается качество фиксации и стабилизации аппара-
та, усиливается дестабилизация пространственного 
положения нижней челюсти. При этом отмечается 
ротация нижней челюсти по часовой стрелке с ее ре-
тропозицией. Интрузия боковой группы зубов верх-
ней челюсти на стороне анатомического дефекта и 
экструзия зубов на контралатеральной стороне при-
водят к деформации окклюзионной плоскости.

На основании нашего клинического опыта и ана-
лиза источников литературы можно заключить, что 
результат ортодонтической стабилизации нижней 
челюсти в этом периоде лечения сохранится лишь в 
том случае, если эффект разобщения зубных рядов 
со стороны дефекта ветви нижней челюсти не будет 
потерян при переходе к следующему этапу лечения, 
что, к сожалению, не всегда достижимо.

Отечественные специалисты прилагают усилия в 
области разработки аппаратов, применяемых в посто-
перационный период. Так, А. С. Серегин и М. А. Пост-
ников в 2018 году [3] предложили способ реабилита-
ции детей с анкилозом ВНЧС и контрактурой мышц 
челюстно-лицевой области в послеоперационном 
периоде и устройство, «состоящее из базиса с окклю-
зионными накладками на верхний зубной ряд, соеди-
ненный посредством разобщающих пружин с непре-
рывной окклюзионной накладкой на нижний зубной 
ряд». Устройство вводится между зубными рядами в 
сжатом состоянии, за счет эластических свойств пру-
жин способствует разобщению зубных рядов и тем са-
мым препятствует возникновению рецидивов анкило-
за и контрактур в послеоперационном периоде. Вместе 
с тем устройство позволяет сомкнуть зубные ряды с 
известным усилием, то есть выполнять активную ле-
чебную гимнастику. Такая конструкция в силу боль-
шой площади межзубных контактов и естественного 
направления вектора разобщающей механической 
силы также обеспечивает равномерное распределение 
давления на пародонт всех зубов, что исключает воз-
можность их перегрузки. Предлагаемый способ реаби-
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литации детей с анкилозом ВНЧС и формированием 
мышечной контрактуры в послеоперационном пери-
оде имеет следующие преимущества: круглосуточное 
использование устройства пациентом; возможность 
дозировать действующую силу при использовании 
в ходе активации или дезактивации раскрывающих 
пружин; исключает функциональную перегрузку от-
дельных зубов при использовании аппарата; не требу-
ется дополнительной фиксации; устройство возможно 
использовать как снаряд для активной лечебной гим-
настики в постоперационный период. 

К сожалению, в источниках литературы не встре-
чается описаний особенностей морфофункциональ-
ной адаптации зубочелюстной системы у данной 
категории пациентов при использовании аппарата 
М. А. Постникова [патент №2674116 С1] [3], не най-
дено научно подтвержденных данных о влиянии 
аппарата на морфофункциональную адаптацию мы-
щелкового отростка при артикуляции нижней челю-
сти. Также мы не исключаем наличие интрузионного 
эффекта в боковой группе зубов при использовании 
данного аппарата, и, конечно же, у этого аппарата 
отсутствует иммобилизационный эффект.

Ортодонтическое лечение пациентов с гипоплазией 
и/или аплазией ветвей нижней челюсти при первично-
костных поражениях ВНЧС аппаратами механического, 
функционального или комбинированного действия
В отдаленный послеоперационный период, а 

также при лечении пациентов методом КДО после 
проведения дистракции в период сформированной 
окклюзии временных зубов, в периоды подготовки 
к смене и смены зубов для улучшения артикуля-
ции нижней челюсти и стимуляции ее роста, а так-
же для предотвращения формирования вторичных 
деформаций, в клинике ортодонтии используется 
съемный пластиночный аппарат, фиксируемый на 
верхнюю челюсть, имеющий срединный распил его 
базиса, винт для трансверсальной коррекции зуб-
ного ряда и лингвальный пелот, расположенный на 
контралатеральной стороне. Изготовление данного 
аппарата проводится в конструктивной окклюзии, 
с достижением нормального положения нижней че-
люсти по отношению к срединной линии лица. 

По данным А. Б. Слабковской (2010) [6], при диа-
гностике и планировании лечения трансверсальных 
аномалий окклюзии следует учитывать возможность 
асимметричного сужения зубных рядов и сочетания 
зубочелюстных аномалий в различных направлени-
ях, а выбор ортодонтического аппарата зависит от 
степени деформации не только нижнего, но и верхне-
го зубного ряда. В период активного роста пациентов 
автор предлагает проводить двухэтапное лечение. На 
первом этапе нормализуются и синхронизируются 
размеры верхнего и нижнего зубных рядов, на вто-
ром – позиционируется нижняя челюсть. Для асим-
метричного расширения зубных рядов наиболее ча-
сто используют пластиночные аппараты с винтом для 

блокирования смещения здоровой половины зубного 
ряда, в которых применяют окклюзионные накладки 
со здоровой стороны или небный пелот. По мнению 
автора, окклюзионные накладки создают «интрузи-
онный момент силы, который при длительном воз-
действии ротирует окклюзионную плоскость и вы-
зывает дискомфорт у пациента при смыкании зубов». 

По нашим наблюдениям, у 18 из 40 обследованных 
нами детей с первично-костными поражениями ВНЧС 
с односторонней гипоплазией и/или аплазией ветвей 
нижней челюсти применение окклюзионных накла-
док в аппарате на стороне анатомического дефекта, 
даже в короткие сроки ношения аппарата, дает фор-
сированный интрузионный эффект в боковой группе 
зубов, вызывая ускоренную деформацию верхней че-
люсти. У пациентов с невыраженным анатомическим 
дефектом ветви нижней челюсти до и после прове-
дения КДО и применения данного аппарата исчезает 
дефлексия и нормализуются положение нижней че-
люсти и окклюзия. Однако у пациентов с выраженной 
гипоплпзией и/или аплазией ветви нижней челюсти 
лечение данным аппаратом не предотвращает появ-
ления вторичной деформации.

Ортодонтическое лечение ортопедическими 
функциональными аппаратами (ОФА)
Во всех мировых стоматологических школах ор-

тодонтическое лечение данной категории пациен-
тов основывается на применении функциональных 
ортодонтических аппаратов, задачей которых явля-
ется нормализация миодинамического равновесия 
зубочелюстной системы и достижение морфологи-
ческой трансформации челюстно-лицевой области 
на этапах ее роста и развития. В основу действия ап-
паратов заложено ортопедическое функциональное 
воздействие на лицевой череп.

Независимо от конструктивных различий и спо-
собов действия функциональных аппаратов, их объ-
единяет принцип, основанный на костно-мышеч-
ном воздействии, которое можно представить в виде 
блок-схемы [16] (рис. 1).

Экспериментально было доказано [19] особое влия-
ние продолжительной активности биламинарной зоны 
на процессы ремоделирования мыщелкового отрост-
ка. При отсутствии таковой процесс ремоделирования 
останавливался и начиналось развитие дегенеративных 
изменений мыщелкового отростка нижней челюсти. 

По-нашему мнению, однако, необходимо учиты-
вать, что у пациентов с первично-костными заболе-
ваниями ВНЧС анкилозирующего характера, а также 
после первичных хирургических вмешательств пол-
ностью изменена структура ВНЧС: имеются дефект 
ветви нижней челюсти, деструкция хряща и била-
минарной зоны, атрофия латеральной крыловидной 
мышцы, ее аномальное прикрепление или полное 
отсутствие. Поэтому рассматривать локальное дей-
ствие функционального аппарата на возможность 
роста и ремоделирования мыщелка на стороне по-
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ражения у таких пациентов не предоставляется воз-
можным. Такой рост возможен только в случае со-
хранности зон роста мыщелка и хряща.

В некоторых зарубежных источниках литерату-
ры [7, 9, 10, 13, 14, 21] опубликованы данные о том, 
что при применении ортопедических функциональ-
ных ортодонтических конструкций у пациентов с 
незначительной гипоплазией ветви и сохранением 
суставного хряща на стороне поражения возможно 
получить прирост костной ткани в области мыщелка, 
а также выявляется трансформация дентоальвеоляр-
ного комплекса при воздействии ортопедических 
функциональных аппаратов (ОФА). А у пациентов с 
более выраженной степенью поражения ветви ниж-
ней челюсти, по мнению ряда авторов [15, 20], целе-
сообразно использовать комбинированное лечение 
(хирургическое – КДО и ортодонтическое – ОФА). 

Типы аппаратов, описанные в специализирован-
ной литературе, были в некоторой степени сопоста-
вимы по конструкции, и все представляли собой ва-
риации активатора Харвольда [12, 14]. Этот аппарат 
является моноблоком с окклюзионными накладка-
ми в боковых отделах с двух сторон, лингвальными 
двусторонними пелотами и вестибулярной дугой. 
Продолжительность лечения этим аппаратом, а так-
же его коррекция и возможности модификации в 
процессе лечения в литературе на описывались. Нет 
сведений и об анатомических изменениях зубоче-
люстной системы, вызванных ростом и эффектом 
лечения данным аппаратом. 

А. Silvestri и др. [18], обследовав 16 пациентов, по-
казали, что при использовании бионатора Бальтерса 
у пациентов с врожденной односторонней гипопла-
зией ветви нижней челюсти в период роста действие 
аппарата частично или полностью индуцировало 
морфофункциональную сбалансированность зубо-
челюстной системы. У 8 пациентов наблюдалось зна-
чительное увеличение высоты ветви на пораженной 
стороне по сравнению с непораженной, а у 3 – про-

изошла полная коррекция асимметрии. При этом 
определялась повышенная активность жевательных 
мышц на стороне поражения у всех пациентов. 

T. El-Bialy и др. [11] рекомендовали использовать 
гибридный аппарат в сочетании с импульсным уль-
тразвуком низкой интенсивности (LIPUS). Авторы 
наблюдали модификацию роста, то есть изменение 
положения нижней челюсти в вертикальном направ-
лении у 5 пациентов в возрасте 7–7,5 лет. Кроме того, 
наблюдалась тенденция к увеличению высоты ветви 
нижней челюсти (4,0 ± 2,7 мм) и улучшению верти-
кального смещения нижней челюсти (6,2 ± 3,6 мм) на 
пораженной стороне по сравнению с контралатераль-
ной стороной, но эти различия не были статистически 
значимыми (р = 0,1). Авторы предполагали, что LIPUS 
уменьшает продолжительность лечения, хотя полу-
ченный результат (8–12 мес.) говорит об обратном.

K. Vargervik и др. [19] обследовали 15 пациен-
тов (средний возраст 8 лет 2 мес.) и заключили, что 
функциональные приспособления у растущих детей 
с краниофациальной микросомией вызывают «гар-
моничное челюстно-нижнечелюстное развитие». В 
менее тяжелых случаях применение только ОФА мо-
жет даже устранить порок развития, хотя в крайних 
случаях это лечение является сочетанным и включа-
ет также хирургическое.

B. Rune и др. [17] исследовали результаты лечения 15 
пациентов (средний возраст 8 лет 7 мес.) с гипо- и апла-
зией ветви с помощью регулятора функции Френкеля в 
сочетании с аппаратом Гербста. У 3 пациентов было вы-
явлено перенаправление роста лицевого скелета.

J. Wang и др. [20] исследовали 10 пациентов (сред-
ний возраст 7 лет 6 мес.), у которых применялись 
функциональные аппараты в сочетании с односто-
ронним дистракционным остеогенезом. Было про-
ведено сравнение с контрольной группой пациен-
тов, у которых использовался только метод КДО. 
Комбинированное лечение с применением КДО, а 
затем ОФА оказалось более эффективным.

D. Cassi и M. Magnifico (2017) [8] представили кли-
нический случай лечения пациента 4-летнего возраста 
с краниофациальной микросомией при помощи асим-
метричного функционального активатора, в конструк-
цию которого входят накусочные компоненты биона-
тора и вестибулярный щит Френкеля на пораженной 
стороне. Это устройство поддерживает дизокклюзию 
зубного ряда в боковом отделе со стороны поражения, 
обеспечивая пассивное вертикальное прорезывание 
верхних зубов. Авторы сообщают о хорошем резуль-
тате лечения пациента в течение 30 месяцев, по про-
шествии которых пациент наблюдался еще 6 месяцев, 
используя аппарат только ночью. В возрасте 7 лет ак-
тивная терапия была завершена и в течение последую-
щих 2 лет наблюдался стабильный результат.

По опубликованным данным, применение ОФА у 
пациентов с врожденными первично-костными забо-
леваниями ВНЧС легкой степени выраженности эффек-
тивно, если оно завершено до окончания роста лице-

Действие функционального аппарата

Продолжительная активность биламинарной зоны

Усиление действия факторов, стимулирующих рост

Изменение 
мыщелковой 

трабекулярной 
ориентации

Дополнительный 
рост 

мыщелкового 
хряща

Поднадкостничная 
оссификация 
заднего края 

нижней челюсти

Повышение сократительной активности 
m. pterygoideus lateralis

Рис. 1. Блок-схема действия функционального аппарата
Fig. 1. Diagram of the functional device
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вого скелета. В более сложных случаях после лечения с 
применением КДО и ОФА зубочелюстная система обла-
дает большей морфофункциональной стабильностью. 

По данным А. К. Корсак (2005) [2], преждевременное 
завершение использования ортодонтического аппара-
та чревато механической перегрузкой костного транс-
плантата, его быстрым рассасыванием, уменьшением 
диастаза между костными фрагментами и рецидивом 
анкилоза ВНЧС. Кроме того, автор отмечает, что не-
достаточная функциональная нагрузка на костный 
трансплантат также может привести к его резорбции. 
По клинико-рентгенологическим наблюдениям авто-
ра, несмотря на хорошие отдаленные функциональ-
ные и частично анатомические результаты лечения, у 
всех детей после операции за счет продолжающегося 
продольного роста нижней челюсти на «здоровой» 
стороне со временем проявляется асимметрия лица, 
ранее устраненная во время операции. Это значит, что 
больные с анкилозом ВНЧС после операции в возрасте 
17–18 лет и старше нуждаются в контурной или кост-
ной пластике по эстетическим показаниям. 

Следует отметить, что встречается очень мало ис-
точников, в которых бы описывались особенности 
ортодонтического лечения детей с воспалитель-
ными и травматическими костными поражениями 
ВНЧС, и в литературе отсутствуют данные о резуль-
татах использования активатора Андрезена-Хойпля 
у данной категории пациентов. 

Ортодонтическое лечение пациентов с гипоплазией 
и/или аплазией ветвей нижней челюсти при первично-
костных поражениях ВНЧС несъемной ортодонтической 
техникой
Период формирования окклюзии постоянных 

зубов является завершающим этапом развития ли-
цевого черепа. По морфофункциональному состоя-
нию зубочелюстной системы можно подвести итог 
результатам предыдущего хирургического и орто-
донтического лечения. Даже при благополучном 
исходе ранее проведенного лечения и достижении 
равновесного состояния анатомических частей че-
люстей и стабильной окклюзии в раннем возрасте 
генетически детерминированные рост и развитие 
лицевого черепа в новых морфофункциональных 
условиях и при снижении потенциала роста, а так-
же недостаточных адаптационно-компенсаторных 
возможностях формируют дисбаланс на челюстном 
и окклюзионном уровне. По нашему мнению, мар-
кером качества и стабильности проведенного лече-
ния у такой категории пациентов, помимо достиг-
нутой функциональной окклюзии и нормализации 
положения подбородка относительно срединной 
линии лица, является параллельность окклюзион-
ной плоскости в вертикально-трансверсальном на-
правлении относительно зрачковой линии. При не-
значительном морфологическом дисбалансе ветвей 
нижней челюсти и сохраненной дефлексии ротация 
окклюзионной плоскости в вертикальном и транс-

версальном направлениях неизбежна. И у таких па-
циентов по окончании роста лицевого черепа необ-
ходимо проведение ортогнатической хирургии. 

В нашей практике у 22 пациентов, обратившихся к 
нам из различных регионов Российской Федерации, 
ранее уже было проведено по месту жительства хирур-
гическое и ортодонтическое лечение. В 80% случаев по-
сле проведенного лечения из-за ограничения объема 
и возможностей ортодонтической помощи таким па-
циентам мы наблюдали отсутствие морфологического 
баланса между челюстями (и их частями) и окклюзией. 
Вторичная деформация лицевого черепа у данной ка-
тегории пациентов на уровне челюстей проявлялась 
их асимметрией, микро- и ретрогнатией, ретроинкли-
нацией и т. д., на уровне дентоальвеолярного комплек-
са – аномалиями зубов и зубных рядов и пародонтопа-
тиями различной степени выраженности. Наблюдался 
полный эстетический и морфофункциональный «кол-
лапс» лицевого черепа и зубочелюстной системы. Ин-
дикатором морфофункционального состояния зубо-
челюстной системы является окклюзия зубных рядов, 
которая у этих пациентов была аномальна, с высокой 
степенью выраженности сагиттального, вертикального 
и трансверсального несоответствия. В боковых отде-
лах зубных рядов у большинства обследованных нами 
определялась перекрестная и дистальная окклюзия; в 
переднем отделе – трансверсальная резцовая окклюзия 
и/или дизокклюзия с формированием сагиттальной и 
вертикальной щели в области переднего отдела зубных 
рядов. Асимметричное сужение зубных рядов сопро-
вождалось их удлинением, сформированным за счет 
протрузии зубов переднего отдела. Интрузия боковой 
группы зубов на стороне поражения и экструзия на кон-
тралатеральной стороне формируют ротацию окклюзи-
онной плоскости в трансверсально-вертикальном на-
правлении, что блокирует положение нижней челюсти, 
способствуя ее патологичной артикуляции (дефлексии). 
Поэтому в период завершенного роста лицевого черепа 
объем и задачи ортодонтического лечения уменьшают-
ся, ни о каком ортопедическом воздействии на челюсти 
речи не идет. У таких пациентов проводили ортодон-
тическое лечение несъемной ортодонтической техни-
кой – брекет-системой с декомпенсацией челюстной 
аномалии (выравниванием зубных рядов) для подго-
товки к проведению ортогнатической хирургии. 

В 2023 году Н. В. Старикова и Д. Я. Бабаев [4, 5] пред-
ложили два двучелюстных аппарата для вертикали-
зации и устранения дефлексии нижней челюсти (па-
тент №2022134038, 23.12.2022, патент №2023102580, 
06.02.2023). Аппараты могут быть использованы для 
лечения пациентов с посттравматической деформа-
цией нижней челюсти, устранения гемифациальной 
микросомии, дефектов после новообразования с эк-
зартикуляцией. 

Один из аппаратов несъемный, фиксируется на по-
стоянные зубы и содержит ортодонтические кольца, 
фиксированные на постоянные первые моляры верх-
ней челюсти, соединенные с небной стороны небным 



2025; 25(4) Стоматология детского возраста и профилактика / Pediatric dentistry and dental prophylaxis 391

Обзор І Review

бюгелем; ортодонтические кольца на постоянные 
первые моляры и клыки нижней челюсти, соединен-
ные с язычной стороны лингвальной дугой; шар-
ниры, закрепленные на кольцах на клыках нижней 
челюсти; шарниры, закрепленные на кольцах на по-
стоянных молярах верхней челюсти, и соединенные 
с шарнирами активные элементы в виде подвижных 
стержней, установленных в трубчатых направляю-
щих. Длина активных элементов, выполненных для 
установки на стороне недоразвитой ветви нижней 
челюсти, больше длины активных элементов, выпол-
ненных для установки на здоровой стороне челюсти. 

Другой аппарат – съемный, его прототипом явля-
ется «Твин-блок Кларка». В конструкцию аппарата 
входит разъемный блок пластмассовых базисов на 
верхнюю и нижнюю челюсти с разнонаправленными 
окклюзионными наклонными поверхностями. Ок-
клюзионные наклонные поверхности на одном бази-
се выполнены с продольным направляющими паза-
ми, имеющими прямоугольные поперечные сечения. 
Окклюзионные наклонные поверхности второго ба-
зиса имеют поперечные сечения, сужающиеся на ко-
нус, и выполнены для перемещения по продольным 
направляющим пазам, ширина которых не превыша-
ет ширину сужающихся на конус поперечных сечений 
в средней части конусного сужения. 

Как описывают авторы, эти аппараты способству-
ют вертикализации нижней челюсти при ее опуска-
нии, устраняется дефлексия. Однако в литературе 
мы не нашли информации о научно доказанном 
действии данных аппаратов, не описаны побочные 
эффекты, а также противопоказания к их исполь-
зованию, хотя в эффективности лечения пациентов 
данными аппаратами нет сомнения, так как авторы 
представили отдельные клинические случаи лечения 
с достижением хорошего ортопедического эффекта.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведя обзор литературы по теме реабилитации 
детей с первично-костными заболеваниями ВНЧС, 
сопоставив отечественный и мировой опыт их лече-
ния, необходимо отметить, что в настоящее время 
количество таких пациентов не снижается. Причем 
количество пациентов с выраженной вторичной де-
формацией и функциональными нарушениями пре-
валирует над количеством пациентов с компенсиро-
ванной формой патологии. 

В отечественной литературе описаны единичные 
клинические случаи стоматологического лечения и 
полностью отсутствуют данные о показаниях, прин-
ципах и методах ортодонтического лечения данной 
категории пациентов.

Наш опыт показывает, что результаты лече-
ния во многом зависят от принципов работы от-
дельных клинических центров, поликлиник и 
отделений. К сожалению, нет выработанных, обще-
доступных, стандартных научно обоснованных ме-

тодов ортодонтического лечения таких пациентов, 
в частности лечения тем или иным аппаратом. На 
сегодняшний день в отечественной литературе опу-
бликованы единичные случаи применения того или 
иного функционального ортодонтического аппарата, 
в подавляющем большинстве это шина Ванкевич или 
пластиночный аппарат с лингвальным пелотом. В ор-
тодонтии как специальности полностью отсутствует 
описание направления лечения данной категории 
пациентов. В большинстве случаев все способы, при-
меняемые ортодонтами, сводятся к так называемому 
паллиативному лечению, включающему в себя толь-
ко выравнивание зубных рядов, при этом ни о каком 
ортопедическом воздействии ортодонтическими ап-
паратами с целью стимуляции и модификации роста 
зубочелюстной системы пациента речи не идет. 

Полагаем, что даже после проведения дистракции 
генетически детерминированный функциональный 
матрикс претерпевает изменения, которые проти-
воречат нормальному росту и развитию, о чем сви-
детельствуют приведенные в различных публикаци-
ях данные о возникновении вторичных деформаций 
зубных рядов, дегенеративных изменениях в обла-
сти анатомического дефекта, а также необратимых 
изменениях на контралатеральной стороне нижней 
челюсти. При более выраженной гипоплазии или 
полном отсутствии ветви нижней челюсти большое 
количество хирургических вмешательств у растущих 
пациентов не способствует развитию и росту зубо-
челюстной системы – в большинстве случаев мы на-
блюдаем редукцию обеих челюстей и дентоальвео-
лярную диспропорцию. Для нормализации формы и 
размеров зубных рядов у таких пациентов врачи-ор-
тодонты вынуждены включать в план лечения уда-
ление отдельных зубов, что затрудняет рост и фор-
мирование альвеолярного гребня и самих челюстей. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В отношении пациентов, имеющих гипоплазию 
или аплазию ветвей нижней челюсти, в  настоящее 
время, отсутствуют критерии качества оказания сто-
матологической ортодонтической помощи на разных 
этапах развития зубочелюстной системы, не дана 
оценка проблеме преемственности в деятельности 
специалистов при оказании комплексной стоматоло-
гической помощи. К сожалению, до сих пор не опре-
делена тактика ортодонтического лечения и не выяв-
лены все возможности ортопедического воздействия 
ортодонтических аппаратов на нижнюю и верхнюю 
челюсть. Не определены оптимальные возможности 
хирургического и ортодонтического лечения как еди-
ного целого. До сих пор не только в крупных научных 
центрах, но и особенно в поликлинических условиях 
челюстно-лицевые хирурги проводят обособленное 
от ортодонтов планирование лечения пациентов с 
гипоплазией или аплазией ветви нижней челюсти. 
В некоторых регионах России ортодонтическая по-
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мощь им отсутствует полностью, не только из-за не-
достаточности финансирования, но и из-за дефицита 
информации о специфике лечения и отсутствия ут-
вержденных клинических рекомендаций. 

Длительность и сложность комплексной реаби-
литации пациентов, имеющих гипоплазию или 
аплазию ветвей нижней челюсти, требует от вра-
чей-ортодонтов специальной подготовки, знания 
анатомических особенностей, особенностей роста и 
развития зубочелюстной системы, навыков и умений 
использовать больший арсенал ортодонтических ап-
паратов. Включенные в обзор исследования имеют 
низкий уровень доказательств из-за их ретроспек-
тивного характера и наблюдательного дизайна без 
наличия контрольных групп. Значительная гетеро-
генность отобранных исследований сформирована 
различиями в применении ортодонтических аппа-

ратов, лечебных протоколов, возраста пациентов, 
тяжести заболевания, продолжительности лечения и 
различиями в оценке результатов.

Опыт применения различных по способу фик-
сации ортодонтических аппаратов (съемных и не-
съемных) показывает, что широко применяемые в 
классической ортодонтии конструкции у пациентов 
с врожденными и приобретенными первично-кост-
ными заболеваниями ВНЧС не всегда эффективны. 
Они не препятствуют нарастающей вторичной де-
формации зубных рядов, которая формируется у та-
ких пациентов из-за прогрессирующего с возрастом 
миодинамического дисбаланса. 

Следовательно, вопросы конструирования и по-
следовательности применения профилактических и 
лечебных аппаратов все еще остаются актуальными 
и требуют дальнейшей разработки.
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Состав микроорганизмов зубного налета детей 
дошкольного возраста, получающих паллиативную  
помощь, и влияние настоев лекарственных трав, 
фурацилина и хлоргексидина на биопленки штаммов 
М.А. Данилова, А.П. Годовалов, Е.А. Залазаева*, М.В. Манаева

Пермский государственный медицинский университет имени академика Е.А. Вагнера,  
Пермь, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Продолжительность оказания паллиативной помощи детям определяется характером нозологи-
ческой формы и нередко растягивается на годы. Поэтому своевременная диагностика, профилактика и терапия 
стоматологической патологии приобретают первостепенную значимость, поскольку выраженность основного 
заболевания значительно затрудняет стоматологические вмешательства. Исследование состава бактерий по-
лости рта у детей с ограниченными возможностями здоровья, как одного из дополнительных неинвазивных 
методов ранней диагностики факторов риска развития кариеса зубов, несмотря на достигнутые успехи в этой 
области, требует согласованного понимания механизмов, определяющих процессы структурообразования зуб-
ных отложений и патогенеза заболеваний твердых тканей зубов у данной группы граждан. Целесообразность ис-
пользования зубного налета в качестве объекта исследования объясняется его сложной физиологической ролью 
в развитии заболеваний твердых тканей зуба, а также доступностью получения диагностического материала. 
Материалы и методы. Для анализа микробиоты зубного налета проведено комплексное клиническое стома-
тологическое обследование 15 детей в возрасте 6 лет. Микробиологический статус заключался в определении 
общего микробного числа и идентификации штаммов бактерий и грибов с определением ряда основных харак-
теристик. В плоскодонных планшетах формировали биопленки выделенных штаммов, после чего обрабатывали 
их настоями лекарственных трав, растворами фурацилина и хлоргексидина. Толщину биопленок изучали путем 
их окрашивания кристаллическим фиолетовым с последующей его экстракцией спиртом. Результаты. Бактери-
ологическое исследование зубного налета 15 проб позволило выделить и идентифицировать 45 штаммов бакте-
рий и грибов. В структуре микробного сообщества доминировали представители рода Staphylococcus – 16 штам-
мов (35,6%), изолированные из 13 образцов (86,7%). Подавляющее большинство выделенных штаммов обладает 
высокой способностью к образованию биопленок. Традиционные средства (хлоргексидин и фурацилин) оказы-
вали слабое влияние на зрелые биопленки или не влияли на них. Настои всех изученных лекарственных трав 
эффективно снижали толщину биопленки коагулазаположительных стафилококков, но не оказывали влияния 
на этот параметр у коагулазоотрицательных видов. Установлено, что настои ромашки и крапивы обладают анти-
биопленочным эффектом в отношении нейссерий, настои календулы и крапивы – против энтеробактерий, а 
календулы и ромашки – против биопленок Candida. Заключение. При бактериологическом исследовании зубного 
налета детей дошкольного возраста, получающих паллиативную помощь, выделены бактерии разных видов, с 
преобладанием энтеробактерий и стафилококков. Традиционные препараты (хлоргексидин и фурацилин) ока-
зывают минимальное воздействие на толщину биопленки клинических штаммов. Использованные в исследова-
нии настои лекарственных трав проявляют выраженные антибиопленочный эффект. 
Ключевые слова: детская инвалидность, паллиативная помощь, бактерии полости рта, зубной налет, водные 
настои лекарственных трав
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Dental plaque microbiota in preschool children 
receiving palliative care and the effects of herbal 
infusions, furacilin, and chlorhexidine on strain biofilms
M.A. Danilova, A.P. Godovalov, E.A. Zalazaeva*, M.V. Manaeva

Academician Ye. A. Vagner Perm State Medical University, Perm, Russian Federation

ABSTRACT
Relevance. The duration of palliative care in children is determined by the underlying medical condition and often 
extends over many years. Therefore, timely diagnosis, prevention, and treatment of dental diseases are of critical 
importance, as the severity of the primary condition can significantly complicate dental interventions. Despite 
notable advances in this field, investigation of the oral microbiota composition in children with disabilities as 
an additional noninvasive approach for the early identification of caries risk factors still requires a unified un-
derstanding of the mechanisms underlying dental plaque formation and the pathogenesis of dental hard tissue 
diseases in this patient population. The rationale for using dental plaque as the study material is based on its com-
plex physiological role in the development of dental hard tissue diseases, as well as the accessibility of diagnostic 
sample collection. Materials and methods. To analyze the dental plaque microbiota, a comprehensive clinical oral 
examination was performed in 15 children aged 6 years. Microbiological assessment included determination of the 
total microbial count and identification of bacterial and fungal strains, along with evaluation of their basic micro-
biological characteristics. Biofilms of the isolated strains were formed in flat-bottom microtiter plates and subse-
quently treated with herbal infusions, furacilin solution, and chlorhexidine. Biofilm thickness was assessed using 
crystal violet staining followed by ethanol extraction. Results. Bacteriological examination of 15 dental plaque 
samples enabled the isolation and identification of 45 bacterial and fungal strains. The microbial community was 
dominated by representatives of the genus Staphylococcus — 16 strains (35.6%) isolated from 13 samples (86.7%). 
The majority of the isolated strains demonstrated a high capacity for biofilm formation. Conventional antisep-
tic agents (chlorhexidine and furacilin) showed little or no effect on mature biofilms. Infusions of all tested me-
dicinal herbs effectively reduced the biofilm thickness of coagulase-positive staphylococci but had no significant 
effect on coagulase-negative species. Chamomile and nettle infusions demonstrated antibiofilm activity against 
Neisseria spp.; calendula and nettle infusions were effective against enterobacteria; and calendula and chamomile 
infusions reduced Candida biofilms. Conclusion. Bacteriological analysis of dental plaque in children receiving 
palliative care revealed a diverse microbial composition, with predominance of enterobacteria and staphylococci. 
Conventional antiseptic agents (chlorhexidine and furacilin) showed minimal effects on the biofilm thickness of 
clinical strains. In contrast, the herbal infusions evaluated in this study exhibited pronounced antibiofilm activity.
Key words: childhood disability, palliative care, oral microbiota, dental plaque, aqueous herbal infusions
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ВВЕДЕНИЕ 

Детская инвалидность сегодня рассматривается 
как серьезная медико-социальная проблема, по-
скольку она служит ключевым показателем обще-
ственного здоровья и социального благополучия 
страны, одновременно отражая состояние популя-
ции и эффективность профилактики, перинаталь-

ной помощи и всей системы медицинской реабили-
тации матерей и детей.

Особенность детской инвалидности заключается 
в том, что утрата или ограничение жизнедеятель-
ности проявляется именно в период интенсивного 
формирования высших психических функций, за-
крепления знаний, развития навыков и становления 
личности [1].
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Одновременно с этим предоставление паллиатив-
ной медицинской помощи детям обусловлено не-
обходимостью выстраивания взвешенной системы 
принятия клинических и организационно-правовых 
решений как на уровне лечащей бригады конкрет-
ного стационара, так и в плоскости действующей 
регуляторной документации. В настоящее время со-
ответствующие мероприятия реализуются в рамках 
приказа Минздрава РФ от 31.05.2019 №345н/372н «Об 
утверждении Положения об организации паллиатив-
ной медицинской помощи…», регламентирующего 
взаимодействие медицинских организаций, социаль-
ных служб и некоммерческих организаций. Однако в 
указанном нормативе, равно как и в предшествующих 
правовых актах, до сих пор отсутствуют положения, 
регулирующие стоматологическое сопровождение 
этой категории пациентов, включая лечение орофаци-
альной боли и профилактику инфекционных очагов.

Продолжительность оказания паллиативной помо-
щи детям определяется характером нозологической 
формы и нередко растягивается на годы. Поэтому 
своевременная диагностика, профилактика и тера-
пия стоматологической патологии приобретают пер-
востепенную значимость, поскольку выраженность 
основного заболевания значительно затрудняет сто-
матологические вмешательства. Чтобы грамотно 
спланировать объем, структуру и методы стоматоло-
гической поддержки пациентов, проходящих паллиа-
тивное лечение, необходимо всесторонне оценить их 
стоматологический статус. При разработке адресных 
профилактических программ традиционно исследу-
ют кариесогенную ситуацию в полости рта. Однако в 
доступной литературе имеются лишь фрагментарные 
сведения о состоянии зубочелюстной системы у де-
тей с ограниченными возможностями, находящихся 
на энтеральном питании [2-4].

Сегодня в медицине активно разрабатываются и 
внедряются неинвазивные диагностические техно-
логии, поскольку клиницисты стремятся получать 
сведения о ключевых физиологических функциях 
максимально бескровно и без нарушения естествен-
ных барьеров организма. В этом контексте особое 
значение приобретает анализ оральной микробио-
ты у детей с ограниченными возможностями здо-
ровья как один из перспективных неинвазивных 
инструментов раннего выявления факторов риска 
кариеса. Чтобы сделать такой подход действительно 
эффективным, необходимо единое представление 
о молекулярных и морфогенетических механизмах, 
отвечающих за формирование зубных бляшек и па-
тогенез поражений твердых тканей зубов у данной 
категории пациентов. За последние годы получены 
новые данные о таксономической структуре микро-
биома полости рта и о том, как микробные сообще-
ства воздействуют на эмаль, дентин и слизистые обо-
лочки [5]. Выбор зубного налета в качестве объекта 
исследования оправдан его сложной биохимической 
и физиологической ролью в инициации кариеса, а 

также простотой и безопасностью получения образ-
цов. Анализ состава зубных отложений у пациентов, 
находящихся на паллиативном сопровождении и 
характеризующихся высокой интенсивностью кари-
озного процесса, открывает широкие возможности 
для индивидуализации лечебно-профилактических 
программ и организации динамического монито-
ринга. Несмотря на полиэтиологичность кариеса, 
доказано, что ключевым событием остается кислот-
индуцированная деминерализация эмали, вызыва-
емая продуктами ферментации пищевых углеводов 
микроорганизмами зубного налета [6-8].

Следовательно, бактериологический анализ оста-
ется непревзойденным инструментом, позволяю-
щим охватить широкий спектр микроорганизмов 
каждой конкретной микробиоценотической ниши 
полости рта и одновременно определить их чувстви-
тельность. Одновременно детальное изучение со-
става мягкого зубного налета у детей, находящихся 
на паллиативных программах, представляет собой 
перспективный, неинвазивный скрининговый ме-
тод для оценки кариесогенных рисков. Однако, не-
смотря на значительный прогресс клинической ми-
кробиологии, все еще требуется единая концепция, 
объясняющая механизмы биопленочного морфоге-
неза и патогенез поражений твердых тканей зубов у 
данной уязвимой когорты.

Цель исследования – детально исследовать ви-
довую структуру микробиоты зубного налета у до-
школьников, получающих паллиативную помощь, и 
зависимость ее биопленкообразующей способности 
от действия настоев лекарственных трав и традици-
онных препаратов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В ходе исследования строго соблюдались принци-
пы доказательной медицины и стандарты надлежа-
щей клинической практики.

Для детального изучения таксономического профи-
ля микробиоценоза зубной бляшки у дошкольников, 
получающих паллиативное лечение, проведено углу-
бленное клинико-стоматологическое обследование 15 
шестилетних пациентов (5 девочек и 10 мальчиков). 
У пяти детей ведущими являлись врожденные поро-
ки развития, деформации либо хромосомные аберра-
ции (МКБ-10 Q00–Q99), у остальных десяти – тяжелые 
хронические неврологические расстройства (МКБ-10 
G00–G99), требующие длительного комплексного ухо-
да. Исследование выполнено на базе стационарного 
отделения паллиативной медицинской помощи детям 
хосписа в сотрудничестве с кафедрой детской стома-
тологии и ортодонтии, а также с Центральной научно-
исследовательской лабораторией.

Участниками исследования являются шестилетние 
дети, находящиеся на паллиативном лечении; объект 
анализа – бактериальная биопленка зубного налета.
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Согласно этическим стандартам, закрепленным в 
Хельсинкской декларации ВОЗ, проведение исследо-
вания требовало обязательного получения инфор-
мированного добровольного согласия от законного 
представителя участника, подтверждающего его ав-
тономию и защищающего права.

Образцы для микробиологического анализа отби-
рали из пришеечной зоны недавно прорезавшихся 
постоянных фронтальных зубов, используя стериль-
ные аппликаторы (d = 2,0 мм) и герметичные про-
бирки, заполненные тиогликолевой средой. Матери-
ал доставляли в бактериологическую лабораторию 
в течение двух часов; в сопроводительном бланке 
фиксировали дату взятия и индивидуальный рандо-
мизационный идентификатор пациента.

Исследования по получению общей таксономи-
ческой картины конкретного сообщества осущест-
вляли путем посева биоматериала на среды: Эндо 
и Сабуро, желточно-солевой агар (ЖСА), кровяной 
агар с последующей инкубацией в термостате в те-
чение 24–48 часов при t = 37 °С. После этого оце-
нивали рост колоний на средах. Идентификацию 
выделенных культур микроорганизмов проводили 
по морфологическим, тинкториальным, культураль-
ным, биохимическим, серологическим свойствам с 
использованием коммерческих тест-систем (ООО 
«НПО «Диагностические системы», Россия; ФГУП 
СПбНИИВС ФМБА России). Принадлежность микро-
организмов к виду определяли по совокупности из-
ученных свойств и в соответствии с определителем 
Берджи. При оценке результатов подсчитывали об-
щее микробное число, а также количество отдельных 
видов бактерий в 1 мл (КОЕ/мл). 

В плоскодонных планшетах формировали био-
пленки выделенных клинических штаммов (чистые 
культуры), культивирование которых осуществляли 
при 37 °C в течение 24 часов. Зрелые биопленки об-
рабатывали раствором хлоргексидина биглюконата 
(0,05%; рег. № ЛП-№(005960)-(РГ-RU) и фурацилина 
(0,02%; рег. №ЛП-№(006194)-(РГ-RU), а также во-
дными настоями лекарственных трав: 1) календу-
лы лекарственной цветки (рег. №ЛСР-003433/07), 
2) ромашки аптечной цветки (рег. №ЛСР-004803/10), 
3) крапивы двудомной листья (рег. №ЛП-000848), 
которые готовили согласно инструкции произ-
водителя («ФармаЦвет», Россия). В контрольные 
пробы вместо лекарственных препаратов вноси-
ли равный объем физиологического раствора NaCl. 
Толщину биомассы пленок оценивали по методике 
O’Toole G. A. [9] путем окраски кристаллическим фи-
олетовым с последующей его экстракцией спиртом 
и определением оптической плотности при 600 нм. 
Оптическую плотность измеряли на спектрофото-
метре PowerWaveX (Bio-Tek).

Для интерпретации полученных данных опреде-
ляли способность штаммами формировать биоплен-
ки в соответствии с критериями, разработанными 
Stepanovic et al [10]: при значениях OD ниже 0,090 

считали, что штаммы не обладали способностью к 
образованию биопленки; при 0,090 < OD ≤ 0,180 – 
штаммы обладали слабой; при 0,180 < OD ≤ 0,360 – 
средней; при OD ≤ 0,360 – высокой способностью к 
образованию биопленки.

Статистический анализ результатов проводили с 
использованием методов описательной статистики, 
критерия Дункана (в связи с распределением дан-
ных, отличающимся от нормального). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

При бактериологическом исследовании 15 проб 
зубного налета выделено и идентифицировано 
45 штаммов бактерий и грибов. Только в одной про-
бе (6,7%) бактерии присутствовали в монокультуре. 
Два микроорганизма выделены при исследовании 
3 проб (20,0%), три – в 6 пробах (40,0%), четыре – 
в 5 пробах (33,3%). Проб без роста микроорганизмов 
выявлено не было. 

1. Состав культивируемых микроорганизмов 
зубного налета детей
В структуре микробного сообщества доминиро-

вали представители рода Staphylococcus – 16 штам-
мов (35,6%), изолированные из 13 образцов (86,7%). 
При этом 62,5% изолятов стафилококков относи-
лись к коагулазаположительным (S. aureus – 70,0%, 
S. hyicus – 20,0%, S. intermedius – 10,0%). Среди коагу-
лазоотрицательных видов обнаружены: S. haemolyti-
cus – 33,3%, S. epidermidis – 33,3%, S. capitis – 16,7%, 
S. lugdunensis – 16,7%. В трех пробах присутствовали 
одновременно представители двух видов стафило-
кокков, при этом одним из них всегда был S. aureus.

Второе лидирующее место в микробиоте зубного 
налета принадлежало представителям рода Strep-
tococcus – 7 штаммов (15,6%) из 7 проб (46,7%). Вы-
делено 4 α-гемолитических штамма (57,1%, нетак-
сономическая группа S. Viridans, S. oralis, S. downei), 

Рис. 1. Толщина биомассы пленок штаммов, 
выделенных в ходе исследования (M ± m) 

(источник: составлено авторами)
Fig. 1. Biofilm biomass thickness of strains isolated 

in the study (M ± m) (Sources: compiled by the author)
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2 β-гемолитических штамма (28,6%, все одного вида 
S. pyogenes) и один не(γ-)гемолитический штамм 
(14,3%, S. ictaluri).

Среди кокковидных микроорганизмов были обна-
ружены Enterococcus faecalis (6,7% штаммов из 20,0% 
проб), Aerococcus viridans (4,4% штаммов из 13,3% 
проб), Neisseria sicca (4,4% штаммов из 13,3% проб).

Третья лидирующая позиция в структуре микроб-
ного сообщества принадлежала грамотрицательным 
палочковидным бактериям порядка Enterobacterales 
и семейства Morganellaceae – 7 штаммов (15,6%) из 
7 проб (46,7%). Из числа энтеробактерий обнаруже-
ны Proteus vulgaris – 13,3%, P. mirabilis – 6,7%, Klebsiella 
pneumoniae – 6,7%, Citrobacter freundii – 6,7%, Escherichia 
coli – 6,7% проб, а также Providencia stuartii – 6,7% проб.

В одной пробе обнаружены Pseudomonas putida и 
еще в одной – Actinomyces graevenitzii.

Грибы рода Candida обнаружены в 6 пробах (40,0%), 
6 изолятов (13,3% штаммов). C. albicans выделены в 
одной пробе (6,7%), а в остальных случаях обнару-
жены non-albicans виды. Так, 20,0% проб содержали 
C. parapsilosis, 6,7% – C. tropicalis и 6,7% – C. krusei. 

2. Биопленкообразующая активность штаммов
Все выделенные нами штаммы обладали преиму-

щественно высокой способностью к образованию 
биопленок (рис. 1). 

Так, среди коагулазаположительных стафилокок-
ков только 10,0% штаммов обладали средней био-
пленкообразующей способностью, а остальные – вы-

Рис. 2. Влияние изучаемых препаратов на толщину зрелой 
биопленки, сформированной коагулазоположительными 

стафилококками (источник: составлено авторами)
Fig. 2. Effect of the tested agents on the thickness 
of mature biofilms formed by coagulase-positive 
staphylococci. (Sources: compiled by the author)

Рис. 3. Влияние изучаемых препаратов на толщину зрелой 
биопленки, сформированной коагулазоотрицательными 

стафилококками (источник: составлено авторами)
Fig. 3. Effect of the tested agents on the thickness 
of mature biofilms formed by coagulase-negative 
staphylococci (Sources: compiled by the author)

Рис. 4. Влияние изучаемых препаратов на толщину 
зрелой биопленки, сформированной стрептококками 

(источник: составлено авторами)
Fig. 4. Effect of the tested agents on the thickness 

of mature biofilms formed by streptococci. 
(Sources: compiled by the author)

Рис. 5. Влияние изучаемых препаратов на толщину 
зрелой биопленки, сформированной нейссериями 

(источник: составлено авторами)
Fig. 5. Effect of the tested agents on the thickness 

of mature biofilms formed by Neisseria spp. 
(Sources: compiled by the author)

*p < 0,05 при сравнении с контролем / *p < 0.05 when compared with the control
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Рис. 6. Влияние изучаемых препаратов на толщину 
зрелой биопленки, сформированной энтеробактериями 

(источник: составлено авторами)
Fig. 6. Effect of the tested agents on the thickness 

of mature biofilms formed by enterobacterales 
(Sources: compiled by the author)

Рис. 7. Влияние изучаемых препаратов на толщину 
зрелой биопленки, сформированной грибами рода 

Candida (источник: составлено авторами)
Fig. 7. Effect of the tested agents on the thickness 

of mature biofilms formed by Candida spp. 
(Sources: compiled by the author)

сокой. В среднем толщина их биопленки составляла 
0,611 ± 0,066 у.е. Аналогичная ситуация характер-
на и для коагулазоотрицательных стафилококков: 
17,0% штаммов обладали средней, а 83,0% – высокой 
способностью формировать биопленки. При этом их 
толщина была несколько меньше, чем у коагулазо-
положительных – 0,476 ± 0,038 у.е. (p = 0,159). Среди 
стрептококков 30,0% выделенных штаммов облада-
ли средней, а 70,0% – высокой способностью форми-
ровать биопленки. Их толщина в средней составляла 
0,396 ± 0,022 у.е. Все штаммы нейссерий обладали 
высокой способностью к биопленкообразованию 
(0,496 ± 0,020 у.е.). Все штаммы выделенных энтеро-
бактерий обладали высокой биопленкообразующей 
активностью – 0,795 ± 0,100 у.е. Самая высокая био-
пленкообразующая активность была характерна для 
грибов рода Candida – 1,315 ± 0,060 у.е. (рис. 1).

3. Антибиопленочная активность водных 
настоев лекарственных трав
В ходе проведенных исследований было установ-

лено, что раствор хлоргексидина практически не 
оказывал влияния на толщину биопленок выделен-
ных штаммов (рис. 2-7). 

Биопленки, сформированные коагулазаположи-
тельными стафилококками, успешно разрушались 
при применении раствора фурациллина и настоев 
из лекарственных трав (рис. 2). 

При изучении влияния препаратов на биопленки, 
сформированной коагулазоотрицательными стафи-
лококками, существенных изменений ее толщины 
не выявлено (рис. 3).

Толщина биопленки, сформированной стрепто-
кокками, существенно не меняется при использо-
вании традиционных средств – растворов хлоргек-
сидина и фурацилина (рис. 4). Однако применение 

настоев лекарственных растений уменьшает выра-
женность биопленки стрептококков.

На зрелые биопленки нейссерий оказывают де-
структивное действие только настой цветков ро-
машки и листьев крапивы (рис. 5).

Зрелая биопленка, сформированная штаммами 
энтеробактерий, может быть разрушена при приме-
нении настоев из цветков ноготков и листьев крапи-
вы (рис. 6).

Установлено статистически значимое уменьше-
ние биомассы зрелой биопленки, сформированной 
грибами рода Candida, при применении настоев из 
цветков ноготков и ромашки (рис. 7).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Микробное сообщество зубного налета у детей до-
школьного возраста, получающих паллиативную по-
мощь, состоит из ассоциаций бактерий разных видов. 
Только в небольшом числе случаев выделены моно-
культуры. В структуре микробного сообщества за-
частую встречаются не типичные для этого биотопа 
бактерии – энтеробактерии, коагулазаположитель-
ные стафилококки. Подавляющее большинство вы-
деленных штаммов стафилококков, энтеробактерий, 
нейссерий и грибов рода Candida обладают высокой 
способностью к образованию биопленок. Традицион-
ные средства (хлоргексидин и фурацилин) оказывают 
слабое влияние или не влияют на зрелые биопленки 
энтеробактерий, нейссерий, стрептококков, коагула-
зоотрицательных стафилококков и грибов рода Can-
dida. Поскольку настой ромашки и крапивы обладает 
антибиопленочным эффектом в отношении нейссе-
рий, календулы и крапивы – против энтеробактерий, 
а календулы и ромашки – против биопленок Candida, 
следует рекомендовать их комплексное применение.

*p < 0,05 при сравнении с контролем / *p < 0.05 when compared with the control
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Способ донозологической диагностики  
кариеса зубов в стадии пятна 
И.Д. Ушницкий1*, Т.В. Алексеева2, М.И. Соловьева1, О.С. Унусян1, А.Н. Егоров1, А.В. Иванов1
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АННОТАЦИЯ
Актуальность. На сегодняшний день совершенствование диагностики участков деминерализации твердых 
тканей зубов остается актуальной проблемой не только стоматологии, но и медицины в целом. Это связано 
с распространенностью кариеса зубов среди населения и до конца не решенными проблемами диагности-
ки, лечения и профилактики. При этом кариес и его осложнения формируют хронический очаг инфекции в 
полости рта и за счет сенсибилизации организма способствуют развитию очагово-обусловленных заболе-
ваний. Материалы и методы. Всего был обследован 1061 школьник в возрасте от 7 до 18 лет. Для ранней 
диагностики деминерализации твердых тканей зубов применяли разработанный способ (патент на изобре-
тение №2846572 от 09.09.2025). Для выявления кариеса в стадии пятна применяли краситель, который нано-
сили с помощью стоматологического микробраша. По окрашенным участкам проводили оценку состояния 
твердых тканей зубов, имеющих патологические процессы деминерализующего характера, способствую-
щую раннему выявлению кариеса в стадии пятна у различных возрастных групп детей школьного возраста. 
Результаты. Используемый краситель можно применять в качестве альтернативного средства при ранней 
диагностике и определении кариеса зубов с применением методов витального окрашивания эмали с ис-
пользованием 2% водного раствора метиленового синего, кариес индикатор-жидкости «Омега» (Россия), 
колор-теста №2, «Владмива» (Россия) и индикатора кариеса Sherb (Китай). При этом эффективность ранней 
диагностики участков деминерализации остается на высоком уровне. Заключение. Предложенный способ 
донозологической диагностики кариеса зубов в стадии пятна отличается простотой, универсальностью, 
удобством в применении, полнотой охвата различных поверхностей зубов верхней и нижней челюсти. 
Ключевые слова: деминерализация твердых тканей зубов, индикатор, кариес зубов в стадии пятна, школь-
ники, диагностика
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A method for preclinical diagnosis of dental caries 
at the white spot stage
I.D. Ushnitsky1*, T.V. Alekseeva2, M.I. Solovieva1, O.S. Unusyan1, A.N. Egorov1, A.V. Ivanov1

1M. K. Ammosov North-Eastern Federal University, Yakutsk, Russian Federation
2Yakut Specialized Dental Center, Yakutsk, Russian Federation

ABSTRACT
Relevance. Improving the detection of early enamel demineralization remains an important challenge not only in 
dentistry but also in medicine overall. This is largely attributable to the high prevalence of dental caries worldwide 
and the ongoing difficulties associated with its timely diagnosis, management, and prevention. Dental caries and 
its complications may serve as a chronic focus of oral infection and, through systemic sensitization, contribute to 
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the development of focal infection–related conditions. Materials and methods. A total of 1,061 schoolchildren aged 
7–18 years were examined. Early detection of enamel demineralization was performed using a newly developed 
diagnostic method (Patent No. 2846572, September 9, 2025). White spot lesions were identified using a diagnostic 
dye applied with a dental microbrush. The stained areas were subsequently evaluated to assess demineralization-
related changes in dental hard tissues, allowing for the early detection of initial caries lesions across different age 
groups of schoolchildren. Results. The proposed dye may be used as an alternative diagnostic agent for the early 
detection of dental caries and for vital enamel staining, demonstrating performance comparable to conventional 
methods employing a 2% aqueous methylene blue solution, the Omega caries indicator solution (Russia), Color Test 
No. 2 (Vladmiva, Russia), and the Sherb caries indicator (China). The diagnostic effectiveness for identifying early 
enamel demineralization remained consistently high. Conclusion. The proposed method for preclinical diagnosis of 
dental caries at the white spot stage is distinguished by its simplicity, versatility, ease of use, and ability to provide 
comprehensive assessment of multiple tooth surfaces across the dental arches. 
Keywords: enamel demineralization, diagnostic dye, white spot lesion, dental caries, schoolchildren, early diagnosis
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ВВЕДЕНИЕ 

На сегодняшний день совершенствование диагно-
стики участков деминерализации твердых тканей 
зубов остается актуальной проблемой не только сто-
матологии, но и медицины в целом [1]. Это связано 
с распространенностью кариеса зубов среди населе-
ния и до конца не решенными проблемами ранней 
диагностики, лечения и профилактики. При этом ка-
риес и его осложнения формируют хронический очаг 
инфекции в полости рта и за счет сенсибилизации 
организма способствуют развитию очагово-обуслов-
ленных заболеваний [2, 3]. 

Проведенные исследования доказали непосред-
ственную взаимосвязь состояния минерализован-
ности твердых тканей зубов и вероятности развития 
участков деминерализации [4]. При этом высокий 
уровень развития кариеса в стадии пятна по анато-
мо-морфологическим особенностям наблюдается в 
области фиссур жевательных поверхностей боковых 
групп зубов [5]. Развитию деминерализации способ-
ствуют скопление остатков пищи, детрита, продук-
тов жизнедеятельности микроорганизмов, а также 
более продолжительный период минерализации их 
жевательной поверхности по сравнению с другими 
участками [6, 7]. В связи с этим важное значение в 
предупреждении развития кариеса зубов имеют 
ранняя диагностика и профилактические меропри-
ятия, проводимые в период минерализации посто-
янных зубов у детей после их прорезывания [8-10]. 

Необходимо отметить, что приоритетной обще-
медицинской задачей является ранняя диагностика 
патологических процессов с целью профилактики 
возможных осложнений [2, 5]. Тем временем в сто-
матологии до конца не решены проблемы ранней 

диагностики кариеса зубов у населения. В этой связи 
исследования, направленные на совершенствование 
диагностических мероприятий деминерализации 
твердых тканей зубов у детей школьного возраста, 
являются актуальными [2, 4].

Цель исследования. Повышение эффективности 
диагностики участков деминерализации твердых 
тканей зубов на амбулаторно-поликлиническом 
стоматологическом приеме путем разработки спо-
соба ранней их диагностики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Для выявления кариеса в стадии пятна при-
меняли разработанный способ донозологической 
диагностики кариеса зубов в стадии пятна (па-
тент №2846572 от 09.09.2025). Всего был обследо-
ван 561 школьник от 7 до 18 лет (основная группа), 
также была создана контрольная группа (n = 536) с 
использованием «Колор-теста» №2 («Владмива»). 
Были изучены 1122 зуба в основной группе и 1072 
в контрольной группе. Изучения проводили в МОБУ 
СОШ №5 имени Н. О. Кривошапкина, МОБУ НПСОШ 
№2, №35, МОБУ «Якутский городской лицей», МОБУ 
«Якутская городская гимназия имени А. Г. и Н. К. Чи-
ряевых», МОБУ СОШ №26, Гимназия №8 ГО Якутск, 
МОБУ СОШ №9 имени М. И. Кершенгольца), а также 
в Хангаласском улусе в городе Покровск МОБУ СОШ 
№1 и №2 и в селах Мохсоголлох, Техтюр, Октемцы, 
Чапаево, Немюгюнцы, Кыл-Бастах, Ой и Улахан Ан 
Республики Саха (Якутия). 

В ходе проведения исследования для основной 
группы был использован разработанный краситель, 
состоящий из органического компонента голубики 
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(лат. Vaccinium uliginosum L.) с 10% аскорбиновой 
кислотой, который расширяет спектр применяемых 
красителей для ранней диагностики кариеса зубов 
в клинической стоматологии. Приготовление кра-
сителя проводили методом смешивания путем вы-
тяжки и 10% аскорбиновой кислоты при следующем 
соотношении: остаточный экстракт голубики – 72-
75% и 10% аскорбиновая кислота – 25-28%. Для при-
готовления красителя из голубики (лат. Vaccinium 
uliginosum L.) свежие ягоды высушивали в сушиль-
ном шкафу «ШС-32-2В-03» (Россия) при температуре 
60,0 ± 3,0 °С в течение 24,0 ± 1,0 часов. После сушки 
ягоды измельчали до состояния мелкого порошка 
в мраморной ступке до 1,5-0,5 мм. Измельченные 
ягоды обрабатывали 50% этанолом, содержащий 1% 
HCL в качестве экстрагента, способствующие актив-
ному выходу антоцианов из ягод в кипящей водяной 
бане в течение 90,0 ± 5,0 минут, затем проводили 
фильтрование. Интенсивность окраски растворов 
определяли по величине оптической плотности на 
спектрофотометре «ПЭ-5400» (Россия) в интервале 
длины волн 400-800 нм. Далее производили выпари-
вание этанола при помощи ротационного испари-
теля RE100-Pro (DLad, Китай) с вертикальным кон-
денсатором при температуре 70,0 ± 3,0 ºС в течение 
120,0 ± 5,0 минут. Полученный экстракт высушивали 
и растворяли в 10% растворе аскорбиновой кислоты. 
Для выявления кариеса в стадии пятна использова-
ли краситель, который наносили с помощью стома-
тологического микробраша. По окрашенным участ-
кам определяли участки деминерализации твердых 
тканей зубов, приводящие к формированию кариеса 
зубов. При этом учитывали кариес зубов в стадии 
пятна с полнотой охвата различных поверхностей 
зубов верхней и нижней челюсти с целью раннего 
выявления участков деминерализации твердых тка-
ней. В процессе диагностики определяли участки 
окрашивания на местах деминерализации твердых 
тканей зубов. Критериями включения в группы ис-
следования являлось добровольное информирован-
ное согласие законного представителя школьников. 
Критериями исключения считался отказ от проведе-
ния диагностических мероприятий. 

Статистический анализ материала исследования 
проводили с применением программы Microsoft 
Excel (2006), а также Stat Soft Statistica v10.0. При этом 
статистически достоверными считали, когда р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Совокупность признаков разработанного способа 
обеспечивает повышение эффективности донозоло-
гической диагностики кариеса зубов в стадии пятна, 
который используется в различных возрастных груп-
пах с целью раннего выявления участков деминера-
лизации твердых тканей зубов и повышения уровня 
санитарной культуры пациентов на амбулаторно-по-
ликлиническом стоматологическом приеме. 

Для выявления кариеса в стадии пятна, которое 
визуально не всегда определяется, использовали 
краситель (рис. 1), который наносили с помощью 
стоматологического микробраша (рис. 2). По окра-
шенным участкам с использованием красителя опре-
деляли участки деминерализации твердых тканей 
зубов (рис. 3), приводящие к формированию карие-
са зубов. В процессе диагностических мероприятий 
определяли участки окрашивания с деминерализа-
цией твердых тканей зубов. При этом учитываются 
локализация и размер кариеса зубов в стадии пятна 
с полнотой охвата различных поверхностей зубов 
верхней и нижней челюсти. 

Клинический пример
Пациент А., 28 лет, обратился в стоматологическую 

поликлинику Клиники ФГАОУ ВО «Северо-Восточный 
федеральный университет имени М. К. Аммосова». 
При обследовании зубных рядов с помощью стома-
тологического зонда на жевательной поверхности 35 
зуба в области ската бугров определяли наличие ше-
роховатых участков, которые визуально не определя-
лись. С учетом данной клинической ситуации было 
решено провести диагностику кариеса зубов с исполь-
зованием разработанного красителя с применением 
стоматологического микробраша. После проведения 
окрашивания жевательной поверхности 35 зуба в об-
ласти ската бугров и фиссуры определяли участки 
окрашивания в виде сине-фиолетового цвета, кото-
рые являются участками деминерализации твердых 
тканей зубов, что указывает на наличие кариеса зуба в 
стадии пятна на жевательной поверхности 35.

Было проведено реминерализующая терапия с 
применением геля «Белагель-F» («Владмива», Рос-
сия). Перед использованием геля была проведена 
профессиональная чистка зубов. На очищенные 
от налета и высушенные зубы был нанесен гель 
«Белагель-F» и обработан слабым потоком воздуха 
до образования пленки в течение 5 минут. Реми-
нерализующую терапию с использованием данного 
геля проводили четыре раза с интервалом три дня. 
С учетом времени восстановления твердых тканей 
жевательной поверхности 35 зуба в области ската 
бугров курс повторяли два раза. Во избежание пре-
ждевременного удаления пленки пациенту были 
даны рекомендации в течение 4-5 часов не прини-
мать твердую пищу и не чистить зубы. После про-
веденного курса реминерализующей терапии жева-
тельная поверхность 35 зуба в области ската бугров 
и фиссуры не окрашивается с применением разра-
ботанного красителя, что подтверждает восстанов-
ление структуры твердых тканей зуба.

На сегодняшний день существуют различные спо-
собы раннего выявления кариеса зубов в стадии 
пятна, где каждый метод имеет свои клинические 
особенности. Так, известен способ диагностики ка-
риеса (RU2555762, C2 опубл. 10.07.2015), при котором 
проводили высушивание ротовой жидкости пациен-
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та, далее измельченный остаток суспензировали в 
вазелиновом масле. Недостатком данного способа 
является техническая сложность его выполнения, 
которая требует изучение биологической жидкости 
с применением специального лабораторного обору-
дования с последующим проведением математиче-
ских расчетов, что ограничивает его применение в 
клинической стоматологии. 

Следует отметить, что известен также способ и си-
стема скрининг-диагностики кариеса зубов в стадии 
пятна (RU № RU2689842, C1, опубл. 29.05.2015), при 
котором проводят оценку оптических показателей 
регистрирующих устройств в различных диапазонах 
регистрации. Недостатком данного способа явля-
ется определение зрелых (EN-PO) и ранних (DPOH) 
нейтрофилов в ротовой жидкости у больных с брон-
хиальной астмой с проведением лабораторных ис-
следований, где получение результатов занимает 
достаточно много времени, что усложняет техно-
логические особенности выполнения метода и его 
применения в стоматологии. 

Кроме того, существует способ оценки степени 
риска развития и ранней диагностики кариеса зу-
бов (см. RU №2 313 090, кл. C1, опубл. 20.12.2007) с 
определением состояния структуры зубов кариеса в 
стадии пятна. Для этого применяется специальный 
биоэнергетический индикатор, включающий 0,1% 
водный раствор аминокислот. Недостатком данного 
способа являются сложные технологические особен-
ности выполнения, которые связаны с проведением 
клинико-диагностического и лабораторного мето-
дов исследования, что значительно ограничивает 
его применение в клинической стоматологии.

Сравнительный анализ клинической эффектив-
ности разработанного способа ранней диагностики 
кариеса зубов в стадии пятна свидетельствует о том, 

что точность его выявления составляет 96,81 ± 0,04% 
(p < 0,05), а в контрольной группе – 95,27 ± 0,23%. Это 
определяет и перспективность практического при-
менения способа в клинической стоматологии.

Предложенный способ донозологической диагно-
стики кариеса зубов в стадии пятна отличается про-
стотой, удобством в применении, полнотой охвата 
различных поверхностей зубов верхней и нижней 
челюсти, универсальностью с целью раннего выяв-
ления участков деминерализации твердых тканей в 
кариесе стадии пятна. Предлагаемый краситель со-
стоит из органического компонента голубики (лат. 
Vaccinium uliginosum L.) с 10% аскорбиновой кисло-
той, который расширяет спектр применяемых кра-
сителей для ранней диагностики кариеса зубов в 
клинической стоматологии. Кроме того, заявленный 
способ является простым в выполнении и не требует 
особой наработки в применении, что немаловажно 
для пациентов и начинающих врачей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработанный способ позволяет провести ран-
нюю диагностику участков деминерализации твер-
дых тканей зубов путем применения разработанного 
красителя, показывающего наличие патологического 
очага поражения твердых тканей зубов на верхней и 
нижней челюстях. Способ применяется без возраст-
ных ограничений с использованием красителя, что 
позволяет выявить кариес в стадии пятна, которое 
визуально не всегда определяется. Также этот способ 
содержит тактические коррективы дальнейшего вве-
дения пациентов при планировании и организации 
лечебно-профилактических мероприятий для каждо-
го конкретного пациента по принципу профилакти-
ческого направления современной медицины.

Рис. 1. Краситель на основе голубики 
(лат. Vaccinium uliginosum L.) 
и 10% аскорбиновой кислоты, 

а также стоматологический микробраш 
для нанесения раствора 

(источник: составлено авторами)
Fig. 1. Blueberry-based dye (Vaccinium 
uliginosum L.) containing 10% ascorbic 

acid and a dental microbrush used for dye 
application (Source: compiled by the authors)

Рис. 2. Пациентка с кариесом 
47 зуба в стадии пятна 

до проведения 
диагностических мероприятий 
(источник: составлено авторами)

Fig. 2. Patient with a white 
spot lesion of tooth 47 prior 

to diagnostic procedures 
(Source: compiled by the authors)

Рис. 3. Окрашенные участки 
деминерализации твердых тканей 

с применением красителя 
на жевательной поверхности 47 зуба 
(источник: составлено авторами)

Fig. 3. Stained areas of enamel 
demineralization on the occlusal 
surface of tooth 47 after application 

of the diagnostic dye 
(source: compiled by the authors)
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Проблема дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава среди детей младшего школьного возраста:  
систематический обзор 
А.Д. Боловина*, И.В. Фоменко, Я.П. Боловина

Волгоградский государственный медицинский университет, Волгоград, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. При высокой распространенности дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (ДВНЧС) 
от 25% до 83% среди взрослого населения, у детей данный показатель варьируется от 4% до 77%. Среди 
школьников допубертатного периода выявлена распространенность ДВНЧС от 25% до 44,8%. Большая часть 
исследований посвящена диагностике и лечению ДВНЧС у взрослых, но растет число работ, описывающих 
данную проблему у детей. Цель. На основании имеющихся исследований выявить актуальность проблемы 
дисфункции височно-нижнечелюстного сустава среди детей младшего школьного возраста. Материалы и 
методы. Проведен систематический поиск и анализ доступных источников литературы за последние 15 лет 
в электронных базах PubMed, Google Scholar, eLibrary. В рамках изучаемой темы было выявлено 2127 ис-
точников научной литературы. В процессе работы были удалены дубликаты, по итогам отбора для изучения 
было доступно 476 исследований. В систематический обзор было включено 24 публикации, которые под-
ходили для данного исследования и могли быть использованы. Результаты. Анализ источников литерату-
ры показал, что проблема дисфункции височно-нижнечелюстного сустава среди детей является актуальной, 
интерес к ней растет с каждым годом. Много внимания уделяется диагностике и этиологии данной пато-
логии. Об исследованиях же, направленных на коррекцию ДВНЧС среди детей, сообщает малое количество 
авторов. Заключение. Немаловажным является привлечение внимания к проблеме ДВНЧС среди детей. Но 
также считаем необходимым проводить дальнейшие исследования с целью помощи пациентам с выявлен-
ными симптомами дисфункции ВНЧС. 
Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав, дисфункция височно-нижнечелюстного сустава, дети
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Temporomandibular joint dysfunction in primary 
school–aged children: a systematic review
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ABSTRACT
Relevance. While the prevalence of temporomandibular joint dysfunction among adults is high, ranging from 25% to 
83%, prevalence estimates in children range from 4% to 77%, with reported rates of 25% to 44.8% among prepubertal 
schoolchildren. While the majority of studies focus on the diagnosis and treatment of TMD in adults, an increas-
ing number of publications address this condition in children. Objective. To assess the relevance and significance of 
temporomandibular joint dysfunction as a clinical problem among primary school–aged children based on available 
research evidence. Materials and methods. A systematic search and analysis of the available literature published over 
the past 15 years were conducted using the electronic databases PubMed, Google Scholar, and eLibrary.ru. A total 
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of 2,127 publications were initially identified. After duplicate removal, 476 studies remained eligible for screening. 
Following the selection process, 24 publications met the inclusion criteria and were included in the systematic re-
view. Results. Analysis of the reviewed literature indicates that temporomandibular joint dysfunction in children is 
a clinically relevant and increasingly recognized condition, with growing research interest in recent years. Consider-
able attention has been devoted to diagnostic approaches and etiological factors, whereas relatively few studies focus 
on therapeutic interventions for TMD among children. Conclusion. Greater attention to temporomandibular joint 
dysfunction in children is required. Further research is needed to develop and evaluate management approaches for 
children presenting with clinical manifestations of TMD. 
Keywords: temporomandibular joint; temporomandibular joint dysfunction; children
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ВВЕДЕНИЕ 

Последние десятилетия все больше внимания сто-
матологи уделяют диагностике и лечению дисфунк-
ции височно-нижнечелюстного сустава (ДВНЧС). 
Как правило, большая часть исследований на дан-
ную тему актуальна для взрослого населения либо 
для детей старшего школьного возраста, имеющих 
сформировавшийся постоянный прикус. 

В открытых источниках литературы обращают на 
себя внимание статьи, содержащие в себе данные о 
ДВНЧС среди детей допубертатного периода. Так, 
распространенность симптомов ДВНЧС среди детей 
составляет 4-77% [1], среди школьников допубер-
татного периода выявлена распространенность от 
25% [12] до 44,8% [3].

Именно полученная информация и личный клини-
ческий опыт побудили нас к исследованию проблемы 
ДВНЧС среди детей младшего школьного возраста.

Цель исследования: на основании имеющихся ис-
следований выявить актуальность проблемы ДВНЧС 
среди детей младшего школьного возраста. Основ-
ные вопросы исследования: «Какие этиологические 
факторы приводят к проявлению симптомов ДВНЧС 
у детей младшего школьного возраста?», «Какие осо-
бенности клинической картины дисфункции крани-
омандибулярной системы характерны для детского 
возраста?», «Какие существуют способы коррекции 
данной патологии?». 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен систематический анализ научных статей 
и оригинальных исследований отечественной и зару-
бежной литературы за последние 15 лет. Поиск про-
водился в электронных базах PubMed, Google Scholar, 
eLibriary с применением чек-листа PRISMA (Тhe Pre-
ferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses), предназначенного для систематических 

обзоров и метаанализов. Были использованы сле-
дующие ключевые слова в различных сочетаниях и 
комбинациях на русском языке: «дисфункция височ-
но-нижнечелюстного сустава», «заболевания ВНЧС», 
«обследование ВНЧС у детей», «этиология дисфунк-
ции ВНЧС», «лечение ДВНЧС у детей»; и на англий-
ском языке: «temporomandibular joint dysfunction», 
«TMJ disorders», «TMJ examination in children», «etiol-
ogy of TMJ dysfunction», «TMD treatment in children».

Первоначально были отобраны 2127 публикаций 
(по названию, аннотации и дате). После исключения 
дубликатов и исследований, не подходящих под кри-
терии включения/исключения в базах данных, коли-
чество статей уменьшилось до 476 (рис. 1). 

Критериями включения явились: систематические 
обзоры, а также исследования in vivo; дети в возрас-
те от 7 до 12 лет; наличие симптомов дисфункции 
височно-нижнечелюстного сустава. Критериями ис-
ключения публикаций из обзора явились: описание 
клинического случая, возраст обследуемых до 7 лет 
и старше 12; наличие воспалительных заболеваний 
ВНЧС и других суставов. К исключению статей из об-
зора чаще всего приводило несоответствие критерию 
возраста, как итог в исследовании остались 24 работы.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Этиопатогенез
Этиология ДВНЧС описана как многофакторная. 

Наиболее распространенные этиологические факто-
ры, встречаемые в литературе: аномалии окклюзии, 
бруксизм, травмы, патология соединительной тка-
ни, психологические факторы [4, 6, 10].

1. Окклюзионные факторы. Д. Костен был тем, кто 
первым установил роль окклюзии в развитии патоло-
гии височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). В на-
стоящее время большинство исследователей вклю-
чают окклюзию в число всех факторов, связанных с 
ДВНЧС. К возникновению ДВНЧС приводят зубоче-
люстные аномалии (ЗЧА), вызывающие асимметрич-
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ное функционирование мышц [4, 8], такие как пере-
крестный прикус [3-5, 9, 17] и дистальная окклюзия 
в сочетании с глубоким резцовым перекрытием [18]. 
Bilgiç F. (2017) обнаружил значимую связь между 
односторонним перекрестным прикусом и звуками 
в суставах, щелчками и болезненностью мышц у де-
тей 7-12 лет [12]. В период сменного прикуса высокая 
частота окклюзионной интерференции и нестабиль-
ность способствуют проявлению симптомов ДВНЧС, 
однако, благодаря высокой адаптивности структур 
ВНЧС, проявления дисфункции с течением времени 
могут исчезнуть [11]. При регистрации несоответ-
ствия центральной окклюзии и центрального соот-
ношения у лиц с ДВНЧС выявляются значительные 
отклонения в окклюзии, сопровождающиеся смеще-
нием мыщелков сустава [4]. Множественные дефекты 
зубных рядов приводят к развитию ДВНЧС [3].

По мнению ряда исследователей, отмечается низ-
кая корреляция окклюзии и ДВНЧС. Нарушение ок-
клюзионных взаимоотношений составляет 10-20% 
в структуре этиологических факторов ДВНЧС, яв-
ляется, скорее, сопутствующим фактором [4, 6, 10]. 
Здоровые люди успешно адаптируются к окклюзи-
онным вмешательствам, а у пациентов с ДВНЧС в 
анамнезе искусственные вмешательства усиливают 
клинические симптомы [4].

2. Психологические факторы. Стресс, беспокой-
ство, депрессия и другие психологические факторы 
вызывают мышечную гиперактивность, мышечные 

спазмы, мышечную усталость. Могут возникать сле-
дующие последствия: контрактура, окклюзионная 
дисгармония, дегенеративный артрит ВНЧС и др. 
В свою очередь болевой синдром провоцирует или 
усиливает развитие депрессии и психических забо-
леваний [4, 5, 10]. 

3. Травма. Падения или удары в область подбород-
ка могут привести к острой, а затем и к хронической 
дисфункции ВНЧС с циклом повторного поврежде-
ния на фоне не полностью заживших после травмы 
тканей [4, 5, 10]. 

4. Парафункции мышц. Факторами развития 
ДВНЧС являются жевание на одной стороне, стиски-
вание зубов и бруксизм. Постоянная чрезмерная на-
грузка на структуры ВНЧС ведет к функциональным 
отклонениям, ремоделированию кости мыщелка, 
деградации суставного хряща и может способство-
вать развитию остеоартрита ВНЧС [4, 10, 11]. Среди 
детей распространенность бруксизма составляет от 
20% до 38%, и только у 5% из них наблюдались при-
знаки ДВНЧС [4]. 

5. Дисплазия соединительной ткани и гипермо-
бильность суставов, вывих головок нижней челю-
сти. Сообщается как о наличии корреляции между 
генерализованной гипермобильностью суставов и 
ДВНЧС, так и об ее отсутствии [4]. Необходимо пом-
нить, что повышенная мобильность суставов являет-
ся нормой для детей до 7 лет и встречается у 35–40% 
детей младшего школьного возраста [15]. 

Идентификация
Identification

Всего 2127 публикаций, идентифицированных с помощью поисковых систем
A total of 2127 publications were identified using search engines

Скрининг
Screening

814 публикаций после удаления дубликатов
814 publications left after duplicate removal

Анализ
Analysis

476 публикаций, соответствующих критериям
476 publications met the criteria

Включение
Included

338 публикаций исключено
338 publications were excluded

127 публикации, прошедших предварительный отбор
127 publications passed the pre-selection

24 публикации, включенные в систематический обзор
24 publications were included in the systematic review

349 публикаций исключено
349 publications were excluded

103 публикации исключено
103 publications were excluded

Рис. 1. Блок-схема PRISMA (источник: составлено авторами)
Fig. 1. PRISMA flow diagram (Sources: compiled by the author)
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6. Воспалительные, инфекционные заболевания 
ВНЧС. У 50-78% пациентов с ревматоидным артри-
том наблюдаются поражения ВНЧС. Пациенты жалу-
ются на глубокую, тупую, ноющую боль в преаурику-
лярной области, которая усиливается при движении 
нижней челюсти, сопровождается отеком окружаю-
щих тканей во время острых фаз и прогрессирую-
щим ограничением открывания рта с тяжелым по-
вреждением околосуставных и суставных структур 
на поздней стадии [7]. Поскольку важнейший центр 
роста нижней челюсти расположен на суставной по-
верхности головки мыщелка нижней челюсти, де-
структивные изменения из-за инфекционных или 
аутоиммунных заболеваний в период роста влияют 
на нарушение развития нижней челюсти. У пациента 
может развиться прогрессирующая аномалия прику-
са II класса и передний открытый прикус, вызван-
ный симметричным недоразвитием ветвей нижней 
челюсти. При одностороннем воспалительном про-
цессе формируется скелетная асимметрия [4, 7].

7. Нарушение осанки. Исследователями уста-
новлена взаимосвязь между ДВНЧС и нарушением 
осанки [3, 4, 10, 13]. Согласно исследованиям Гиое-
вой Ю. А. (2017), у всех пациентов с аномалиями ок-
клюзии и ДВНЧС выявлено нарушение осанки и де-
формации позвоночника в различных отделах [13].

Среди других этиологических факторов выделяют 
хроническую гипомобильность ВНЧС вследствие ан-
килоза, доброкачественные и злокачественные опу-
холи структур ВНЧС [4, 5]. 

Немаловажно отметить, что при возникновении 
изменений в одном суставе позднее проявляются 
изменения и в другом, которые первоначально не 
диагностировались за счет компенсации элементов 
сустава [14].

Диагностика
Согласно различным исследованиям симптомо-

комплекс ДВНЧС у детей допубертатного периода не-
сколько отличается от такового у взрослого населения. 

Так, Саблина Г. И. с соавторами (2012) отмечает, что 
такие клинические признаки, как боль в суставе (в по-
кое или при открывании рта), ее иррадиация в при-
лежащие анатомические области, болезненность при 
пальпации жевательных мышц или зон мыщелковых 
отростков, крепитация, характерные для взрослых, 
для детей данной возрастной группы не типичны [14]. 
Самыми распространенными симптомами ДВНЧС яв-
ляются: вывих головок нижней челюсти (31,5%); от-
клонение траектории движения нижней челюсти при 
открывании рта, протрузии и латеротрузиях (13%; 
19,3%); парафункции мышц, в том числе привычное 
боковое смещение нижней челюсти (19,4%); аускуль-
тативно-шумовые явления (6,7%) [3, 14]. Синдром бо-
левой дисфункции среди детей младшего школьного 
возраста встречается редко. Дети не могут четко сфор-
мулировать жалобы, поэтому чаще симптомы ДВНЧС 
выявляются на приеме у стоматолога [5]. 

Диагностические мероприятия, необходимые 
для полноценного обследования ВНЧС 
и прилежащих структур:
1. Внешний осмотр. Оценивается осанка, симме-

тричность лица, в особенности наличие бокового 
смещение центральной линии нижней трети лица [3, 
13, 14]. Оценивается траектория движения нижней 
челюсти [3, 12, 16, 17].

2. Пальпация области ВНЧС и следующих мышц: 
собственно жевательных, височных, латеральных и 
медиальных крыловидных, двубрюшных мышц, гру-
дино-ключично-сосцевидных мышц, трапециевид-
ных мышц. Оценивается болезненность, наличие 
асимметричного тонуса мышц [5, 12, 16, 17]. 

3. Определение аускультативно-шумовых прояв-
лений (крепитации, щелчков, хруста) пальпаторно 
либо посредством фонендоскопа [12, 16, 17].

4. Оценка мобильности нижней челюсти. Определя-
ется величина максимального открывания рта по меж-
резцовому расстоянию. Для детей нормой является 
35-55 мм. Боковые движения нижней челюсти должны 
осуществляться в пределах амплитуды 5-9 мм [5, 17].

5. Осмотр полости рта. Отмечают наличие фасе-
ток стираемости, дефектов зубных рядов, плоских 
пломб, ЗЧА [3, 17, 18].

Рентгенологические методы обследования 
пациентов с ДВНЧС:
1. Ортопантомограмма (ОПТГ), рентгенограмма 

ВНЧС.
2. Конусно-лучевая компьютерная томография про-

водится детям с подозрением на остеоартрит, ремоде-
лирование суставных головок, анкилоз, травму ЧЛО, 
ревматоидный артрит, синовиальный хондроматоз и 
другие внутрикапсульные патологии, ведущие к из-
менению структуры костной ткани [20]. Обоснование 
рентгенологического обследования у детей имеет ре-
шающее значение, поскольку они в 2–10 раз более 
восприимчивы к ионизирующему излучению по срав-
нению со взрослыми [19]. При получении результатов 
КЛКТ оценивают форму и положение суставных голо-
вок, целостность костных структур в трех плоскостях.

3. Методом выбора является магнитно-резонансная 
томография (МРТ) для оценки состояния мягкотканых 
структур ВНЧС [19]. Определяют: положение сустав-
ных головок, их форму; положение и форму сустав-
ного диска при закрытом и открытом рте; состояние 
крыловидный, жевательных, мышц, связок суставного 
диска; скопление жидкости в полости сустава. 

Инструментальная диагностика ДВНЧС:
1. Накожная электромиография (ЭМГ) позволяет 

определить наличие мышечной парафункции и слу-
жит критерием эффективности лечения. Определя-
ют среднюю и максимальную амплитуду биопотен-
циалов мышц при покое и при различных пробах, 
включающих в том числе сжатие зубов [21]. 

2. Аксиография – метод исследования траектории 
суставного пути, позволяющий оценить характер 
функции в норме и при нарушениях височно-ниж-
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нечелюстного сустава [2]. Исследований функции 
ВНЧС у детей младшего школьного возраста посред-
ством аксиографии не найдено. 

Лечение
При лечении ДВЧНС детей обращают внимание 

пациента и его родителей на соблюдение щадящего 
режима питания, важность двустороннего жевания, 
исключение привычек, перегружающих жевательные 
мышцы и ВНЧС (использование жевательной резин-
ки, широкое открывание рта, стискивание челюстей, 
искусственное смещение нижней челюсти) [24].

Психотерапия помогает снизить тревожность, 
уровень стресса, которые играют немаловажную 
роль в формировании ДВНЧС (биоповеденческая 
терапия, тренировка релаксации, когнитивно-пове-
денческая терапия) [24].

Физиотерапия содействует восстановлению и ре-
генерации тканей, применяют для снятия мышеч-
ной боли и восстановления функции путем умень-
шения воспаления. Виды физиотерапии включают 
массаж, лечебную гимнастику, лазерную терапию, 
электрофорез, магнитотерапию и чрескожную элек-
трическую стимуляцию нервов (TENS). 

Массаж характеризуется контролируемой моби-
лизацией мягких тканей и ВНЧС, их растяжением. 
Обычно его объединяют с лечебными упражнения-
ми (например с изометрическим напряжением).

Фотобиомодуляционная терапия или низкоуровне-
вая лазерная терапия, электрофорез эффективны при 
лечении артралгии ВНЧС, воспалительных заболеваний 
суставов и/или дегенеративных заболеваний суставов.

При TENS используется двухфазный ток различ-
ной частоты. Как дополнительный данный метод 
эффективен для улучшения функции ВНЧС за счет 
уменьшения боли и улучшения диапазона движений 
нижней челюсти у пациентов с артралгией ВНЧС и 
смещением суставных дисков [14, 24]. 

При лечении ДВНЧС у подростков и взрослых 
используется окклюзионная терапия, сплинт-
терапия, аппаратурный метод. Наиболее рас-
пространенными аппаратами являются сплинт-
каппы (ортотики) различных видов, ARA (anterior 
reposition appliance) и передний депрограмматор. 
Окклюзионная терапия выполняет диагностиче-
скую и лечебную функции, имея целью устранение 
такого этиологического фактора, как нарушение 
смыкания зубных рядов. Декомпрессионные шины 
позволяют устранить болевой синдром, нормализо-
вать открывании рта и взаимоотношения диска и 

головки нижней челюсти. После проведения данно-
го метода проводят стабилизацию окклюзионных 
взаимоотношение посредством ортодонтического 
лечения либо протезирования [14, 24]. 

При лечении детей стоит учитывать активный рост 
челюстей и смену зубов. Ряд исследователей реко-
мендуют кратковременное использование аппаратов 
из мягких материалов, например трейнеров, для ми-
нимизации неблагоприятных перемещений зубов у 
детей с молочным и сменным прикусом [23, 24].

Согласно данным, предоставленных Саблиной Г. И. с 
соавторами (2012), при лечении пациентов с вывихом 
головок нижней челюсти помимо ограничения откры-
вания рта и щадящего режима приема пищи применя-
лись пращи с вертикальной тягой или ортопедический 
воротник. При сочетании вывиха нижней челюсти с 
ЗЧА проводилась ортодонтическая перестройка ок-
клюзии и коррекция положения нижней челюсти, что 
нормализовало взаимоотношение структур ВНЧС. Хо-
рошие результаты лечения были получены у пациен-
тов при лечении на несъемной технике в сочетании с 
эластопозиционерами, при использовании на завер-
шающем этапе трейнеров, LM-активаторов [14]. 

Фармакотерапия при лечении ДВНЧС в основном 
направлена на уменьшение боли. Используют несте-
роидные противовоспалительные средства (НПВС), 
кортикостероиды, гиалуроновую кислоту и вспомога-
тельные средства, такие как миорелаксанты, антиде-
прессанты и бензодиазепины [24]. Данные о лечении 
расстройств ВНЧС у детей с помощью лекарственных 
средств ограничены. Системные кортикостероиды 
обычно не рекомендуются для использования при ле-
чении детского синдрома болевой дисфункции ВНЧС 
из-за связанных побочных эффектов [24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ источников литературы показал, что про-
блема дисфункции ВНЧС среди детей является акту-
альной, интерес к ней растет с каждым годом. Много 
внимания уделяется диагностике и этиологии дан-
ной патологии. Об исследованиях же, направленных 
на коррекцию ДВНЧС среди детей, сообщает малое 
количество авторов. 

На наш взгляд, немаловажным является привле-
чение внимания к проблеме ДВНЧС среди детей. 
Также считаем необходимым проводить дальней-
шие исследования с целью помощи пациентам с вы-
явленными симптомами дисфункции ВНЧС и для 
профилактики дальнейших нарушений.
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Применение нестероидных  
противовоспалительных препаратов в комплексной  
терапии воспалительных заболеваний  
пародонта у пациентов с высоким риском кариеса 
Д.И. Тайлакова1*, Н.А. Соколович2

1Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан
2Санкт-Петербургский государственный университет, Санкт-Петербург, Россия

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Пародонтит и кариес – распространенные стоматологические патологии, часто сочетающи-
еся на фоне хронического воспаления. При пародонтите наблюдается гиперпродукция медиаторов (IL-1β, IL-
6, TNF-α, PGE2 и др.), ведущая к разрушению тканей пародонта и усилению деминерализации эмали. В этой 
связи рассматривается включение нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) в терапию па-
родонтита с целью модуляции иммунного ответа. НПВП эффективно ингибируют синтез простагландинов, 
тем самым снижая воспаление, но их влияние на клинические показатели пародонта и риск кариеса требует 
систематического анализа. Цель: оценить эффективность и безопасность системного и местного примене-
ния пяти НПВП (ацетилсалициловая кислота, ибупрофен, диклофенак, кетопрофен, теноксикам) как адъю-
вантной терапии хронического пародонтита у взрослых. Материалы и методы. Проведен систематический 
обзор и анализ рандомизированных клинических исследований (РКИ) и контролируемых клинических ис-
следований (по март 2024) согласно PRISMA, с протоколом в PROSPERO (CRD42024518732). Искали рабо-
ты на PubMed, Cochrane Library, Embase, Scopus, WoS. Включались исследования с пациентами, у которых 
диагностирован хронический генерализованный пародонтит, сравнением НПВП (системно или локально) 
с плацебо/стандартной терапией (период ≥4 недель), оценкой PPD, CAL, BoP и др. (табл. 2). Оценивали риск 
систематической ошибки по RoB 2 и ROBINS-I. При наличии сопоставимых данных выполняли мета-анализ 
с моделями случайных эффектов. Результаты. Поиск выявил 876 записей, из них 72 для полного текста; в 
качественный анализ вошло 5 исследований (всего 150 пациентов): 4 РКИ и 1 контролируемое нерандоми-
зированное исследование. Добавление низкодозового аспирина (75–150 мг/сут) к неинвазивной санации 
(3–6 мес.) достоверно уменьшало средний PPD на ≈0,6 мм и увеличивало CAL на ≈0,5 мм по сравнению с 
плацебо (p < 0,05). Метаанализ трех РКИ с аспирином показал значительное снижение PPD (MD –0,62 мм; 
95% ДИ –0,78…–0,45; I2 = 21%) при умеренном уровне доказательности. Системный диклофенак обеспечивал 
аналгезию, эквивалентную местному анальгетику без НПВП, но при коротком сроке наблюдения (3 дн.) его 
влияние на пародонт не изучали. Прием ибупрофена в послеоперационном периоде не улучшал заживле-
ние по сравнению с контролем, но у 15% пациентов вызывал желудочные жалобы. Курс теноксикама (20 мг, 
10 дн.) не давал преимущества по PPD и CAL по сравнению с плацебо. Данных по системному кетопрофе-
ну при пародонтите не обнаружено. Локальные формы НПВП продемонстрировали позитивный эффект: 
полоскание 2% раствором ибупрофена 3 раза/день (12 нед.) дополняло снижение PPD ≈0,6 мм и прирост 
CAL ≈0,5 мм без побочных явлений; аппликации 1,5% кетопрофенового геля (2 р/д, 3 мес.) дополнительно 
уменьшали PPD на ≈0,8 мм (p < 0,05) и улучшали CAL на ≈0,6 мм по сравнению со скейлингом. Нанесение 
1% геля диклофенака после скейлинга сопровождалось достоверным приростом прикрепления (+0,4 мм к 
3-му мес.). Ни серьезных осложнений, ни язвенных кровотечений зарегистрировано не было. Местные фор-
мы переносились хорошо, без раздражения слизистой. Заключение. Нестероидные противовоспалительные 
средства могут с успехом использоваться в комплексной терапии пародонтита как модуляторы воспали-
тельной реакции. Применение низких доз аспирина на протяжении нескольких месяцев показывает уме-
ренное, но воспроизводимое улучшение пародонтальных показателей. Местные формы (ополаскиватели и 
гели с ибупрофеном, кетопрофеном, диклофенаком) улучшают состояние пародонта без системных побоч-
ных эффектов, что особенно важно для пациентов с высоким риском гастопатий. Включение НПВП в лечеб-
ные схемы у пациентов с выраженным воспалением и высоким риском кариеса потенциально способствует 
снижению активности воспалительных деструктивных процессов и может опосредованно улучшать рези-
стентность твердых тканей зубов к деминерализации. Необходимо дальнейшее изучение оптимальных ре-
жимов применения НПВП, длительности курсов и отдаленных эффектов (в том числе влияния на кариозную 
активность), прежде чем включить их в стандарты лечения периодонтальной патологии.
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Nonsteroidal anti-inflammatory drugs as adjunctive 
therapy in patients with periodontitis and high caries risk
D.I. Taylakova1*, N.A. Sokolovich2

1Bukhara State Medical Institute, Bukhara, Uzbekistan
2Saint Petersburg State University, Saint Petersburg, Russian Federation

ABSTRACT
Relevance. Periodontitis and dental caries are highly prevalent oral diseases that frequently coexist in the context 
of chronic inflammation. Periodontitis is associated with increased production of inflammatory mediators (IL-1β, 
IL-6, TNF-α, PGE2, among others), resulting in destruction of periodontal tissues and enhanced enamel demin-
eralization. In this context, the inclusion of nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) in the treatment of 
periodontitis has attracted attention as a means of modulating the immune response. NSAIDs effectively inhibit 
prostaglandin synthesis and thereby reduce inflammation; however, their effects on clinical periodontal param-
eters and caries risk require systematic evaluation. Objective: To evaluate the efficacy and safety of systemic and 
topical administration of five NSAIDs (acetylsalicylic acid, ibuprofen, diclofenac, ketoprofen, and tenoxicam) as 
adjunctive therapy for chronic periodontitis in adults. Materials and methods. A systematic review of random-
ized controlled trials and controlled clinical studies published up to March 2024 was conducted in accordance 
with PRISMA guidelines. The review protocol was registered in PROSPERO (CRD42024518732). Electronic searches 
were performed in PubMed, the Cochrane Library, Embase, Scopus, and Web of Science. Eligible studies included 
adult patients diagnosed with chronic periodontitis, compared systemic or topical NSAIDs with placebo or standard 
non-surgical periodontal therapy, with a minimum follow-up of 4 weeks, and reported clinical outcomes such as 
probing pocket depth (PPD), clinical attachment level (CAL), bleeding on probing (BoP), and related periodontal 
parameters (Table 2). Risk of bias was assessed using RoB 2 and ROBINS-I tools. Where appropriate, meta-analysis 
was performed using random-effects models. Results. The literature search identified 876 records, of which 72 
articles were assessed in full text; five studies comprising a total of 150 patients met the inclusion criteria, includ-
ing four randomized controlled trials (RCT) and one controlled nonrandomized study. Adjunctive administration 
of low-dose acetylsalicylic acid (75–150 mg/day) in combination with non-surgical periodontal therapy over 3–6 
months resulted in statistically significant reductions in mean PPD (approximately 0.6 mm) and gains in CAL (ap-
proximately 0.5 mm) compared with placebo (p < 0.05). Meta-analysis of three aspirin-based randomized controlled 
trials demonstrated a significant reduction in PPD (mean difference −0.62 mm; 95% CI −0.78 to −0.45; I2 = 21%) 
with a moderate level of evidence. Systemic diclofenac provided postoperative analgesia comparable to that of a 
non-NSAID local analgesic; however, due to the short observation period (3 days), its effects on periodontal pa-
rameters were not assessed. Postoperative ibuprofen administration did not improve periodontal healing compared 
with control treatment and was associated with gastrointestinal complaints in 15% of patients. A 10-day course of 
tenoxicam (20 mg/day) showed no advantage over placebo with respect to PPD or CAL. No data were identified on 
systemic ketoprofen use in periodontitis. In contrast, topical NSAID formulations demonstrated beneficial effects: 
rinsing with a 2% ibuprofen solution three times daily for 12 weeks resulted in an additional reduction in PPD of 
approximately 0.6 mm and a CAL gain of approximately 0.5 mm without adverse effects; application of a 1.5% keto-
profen gel twice daily for 3 months led to a further reduction in PPD of approximately 0.8 mm (p < 0.05) and a CAL 
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ВВЕДЕНИЕ 

Воспалительные заболевания пародонта (гингивит, 
пародонтит) и кариес занимают ведущие позиции в 
структуре стоматологической заболеваемости. Эти 
патологии часто взаимосвязаны и усугубляют течение 
друг друга, поскольку хроническое воспаление в паро-
донте сопровождается изменениями в ротовой жид-
кости и микробном биоценозе, создающими условия 
для интенсивной деминерализации эмали [1]. Так, у 
пациентов с пародонтитом в воспалительном экссуда-
те десневой жидкости обнаруживаются повышенные 
уровни провоспалительных цитокинов (IL-1β, TNF-α 
и др.) и простагландинов (например, PGE2), которые не 
только усиливают разрушение соединительной ткани 
пародонта и альвеолярной кости, но и могут снижать 
буферные свойства слюны, способствуя развитию ка-
риеса [1, 2]. Основным методом лечения пародонтита 
остается устранение зубного налета и камня (скей-
линг и гладкая полировка корней) для прерывания 
инфекционно-воспалительного процесса [3]. Однако 
при средней и тяжелой степени заболевания нередко 
наблюдаются остаточные пародонтальные карманы и 
продолжающееся воспаление даже после тщательно 
проведенной механической терапии. В этой ситуации 
оправдано применение адъювантных средств, направ-
ленных на модуляцию иммунного ответа и уменьше-
ние воспаления в тканях пародонта [2].

Нестероидные противовоспалительные препара-
ты являются одним из наиболее перспективных на-
правлений адъювантной терапии пародонтита. НПВП 
блокируют фермент циклооксигеназу (ЦОГ-1 и/или 
ЦОГ-2), предотвращая образование простагландина 

Е2 и других воспалительных медиаторов из арахидо-
новой кислоты. За счет этого НПВП уменьшают воспа-
лительную реакцию, отек и болевой синдром, а также 
частично ингибируют резорбцию костной ткани, ас-
социированную с PGE2 [2]. Классические неселектив-
ные НПВП (ибупрофен, диклофенак, кетопрофен, вы-
сокодозовый аспирин) подавляют обе изоформы ЦОГ 
и тем самым эффективно снижают воспаление, но 
при системном применении могут вызывать побоч-
ные эффекты, в первую очередь со стороны желудоч-
но-кишечного тракта (ГИ-кровотечения, эрозивно-
язвенные поражения) [4]. Селективные ингибиторы 
ЦОГ-2 (коксибы) и предпочтительные ингибиторы 
ЦОГ-2 (нимесулид, мелоксикам) имеют более благо-
приятный гастропрофиль, но их влияние на паро-
донт пока изучено недостаточно. В настоящем обзоре 
внимание сосредоточено на пяти распространенных 
НПВП, которые доступны стоматологу для систем-
ного или местного применения: ацетилсалициловой 
кислоте (аспирине), ибупрофене, диклофенаке, кето-
профене и теноксикаме. Ранее сообщалось, что дли-
тельный прием низких доз аспирина может улучшать 
пародонтальные показатели за счет индукции апоп-
тоза нейтрофилов и снижения синтеза простагланди-
нов [5]. Местное применение гелей и ополаскивате-
лей с НПВП позволяет доставить активное вещество 
непосредственно в пародонтальный карман, минуя 
системный кровоток, и тем самым минимизировать 
риск общих нежелательных явлений [6]. Тем не ме-
нее эффективность и клиническая значимость до-
бавления НПВП к стандартной терапии пародонтита 
остаются предметом дискуссий. Ряд исследований не 
выявил существенной разницы в снижении глубины 

gain of approximately 0.6 mm compared with scaling alone. Application of a 1% diclofenac gel after scaling was 
associated with a significant clinical attachment gain (+0.4 mm at 3 months). No serious adverse events or ulcer-
ative gastrointestinal bleeding were reported. Topical formulations were well tolerated, with no mucosal irritation 
observed. Conclusion. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs may be effectively used as adjuncts in comprehensive 
periodontal therapy as modulators of the inflammatory response. Prolonged administration of low-dose aspirin 
yields moderate but reproducible improvements in key periodontal parameters. Topical NSAID formulations (ibu-
profen, ketoprofen, and diclofenac mouthrinses or gels) provide additional periodontal benefits without systemic 
adverse effects, which is particularly relevant for patients at increased risk of NSAID-associated gastropathy. In-
corporation of NSAIDs into treatment protocols for patients with pronounced periodontal inflammation and high 
caries risk may contribute to suppression of inflammatory tissue destruction and indirectly enhance resistance 
of dental hard tissues to demineralization. Further high-quality studies are required to determine optimal dosing 
regimens, treatment duration, and long-term outcomes, including effects on caries activity, before NSAIDs can be 
recommended for routine inclusion in periodontal treatment standards.
Keywords: nonsteroidal anti-inflammatory drugs, periodontitis, dental caries, acetylsalicylic acid, ibuprofen, di-
clofenac, ketoprofen, tenoxicam, adjunctive therapy, inflammation, probing pocket depth, clinical attachment level
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карманов при краткосрочном применении НПВП на 
фоне скейлинга [5], тогда как другие работы показа-
ли положительный эффект, особенно при продолжи-
тельном приеме аспирина и в комбинации с другими 
противовоспалительными средствами [2].

Цель исследования – провести систематический 
обзор клинических исследований по применению 
выбранных пяти НПВП (аспирин, ибупрофен, дикло-
фенак, кетопрофен, теноксикам) в лечении хрониче-
ского пародонтита у взрослых пациентов. Основные 
вопросы обзора: способны ли НПВП в составе ком-
плексной терапии достоверно улучшить клинические 
показатели пародонта (уменьшить глубину карманов, 
повысить уровень прикрепления, снизить кровото-
чивость десны) по сравнению со стандартным лече-
нием без НПВП; каковы оптимальные форма и режим 
дозирования НПВП (системный или локальный) для 
достижения эффекта; и каков профиль безопасности 
этих подходов, особенно у пациентов с повышенным 
риском кариеса и сопутствующими состояниями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования: систематический литера-
турный обзор с элементами метаанализа. Разработ-
ка протокола и проведение обзора соответствовали 
рекомендациям PRISMA 2020 [7]. Протокол предва-
рительно зарегистрирован в международной базе 
PROSPERO (№ CRD42024518732).

Критерии включения и исключения исследований: 
мы определили критерии отбора с использованием 
модели PICO (Population, Intervention, Comparison, 
Outcome). В обзор включались только клинические 
исследования на людях (пациенты старше 18 лет) с 
диагнозом хронический либо генерализованный па-
родонтит (табл. 2). Рассматривались рандомизиро-
ванные контрольные исследования (РКИ) и контроли-
руемые клинические исследования с параллельным 
или split-mouth дизайном, в которых в качестве вме-
шательства применялся любой из указанных пяти 
НПВП – либо системно per os, либо местно в форме 
полоскания, геля или аппликаций. Допускалось ис-
пользование НПВП как в режиме монотерапии (кро-
ме базового скейлинга), так и в составе комплексно-
го лечения (адъювантно к нехирургической санации 
полости рта). В группу сравнения входили пациенты, 
получавшие плацебо, стандартное лечение без НПВП 
(например, только скейлинг и полирование корней – 
SRP) либо другой НПВП из списка (в исследованиях, 
сравнивавших два НПВП между собой). Обязатель-
ным условием была количественная оценка клини-
ческих исходов воспаления пародонта – глубины 
кармана (PPD), уровня клинического прикрепления 
(CAL) и/или индексов гигиены, кровоточивости. Мы 
исключали обзоры литературы, единичные клини-
ческие случаи, несравнительные серии наблюдений, 
экспериментальные работы in vitro и на животных, а 

также статьи, не содержащие достаточных данных по 
интересующим нас исходам. Полный список крите-
риев приведен в таблице 2.

Поиск литературы: комплексный поиск проводил-
ся в следующих библиографических базах: PubMed/
MEDLINE, Web of Science, Scopus, Embase, Cochrane Li-
brary (все – по март 2024 г.). Были использованы ком-
бинированные поисковые запросы, включающие си-
нонимы пародонтита и названия целевых препаратов 
на русском и английском языках: (“пародонтит” OR 
“periodontitis” OR “periodontal disease”) AND (“аспи-
рин” OR “ибупрофен” OR “диклофенак” OR “кетопро-
фен” OR “теноксикам” OR “aspirin” OR “ibuprofen” OR 
“diclofenac” OR “ketoprofen” OR “tenoxicam”). Допол-
нительно просмотрены списки литературы найден-
ных статей и обзоров для выявления потенциально 
релевантных источников. В результате обнаружено 
859 записей в базах данных и 17 – другими способами 
(через ручной поиск). После исключения дубликатов 
(312 записей) для скрининга остались 564 уникаль-
ных публикации. Первичный отбор по заголовкам и 
аннотациям (двумя независимыми исследователя-
ми) исключил 492 работы, не соответствующие теме. 
Полнотекстовую оценку прошли 72 статьи, из кото-
рых 67 были отклонены по причинам несоответствия 
критериям (например, изучался нецелевой препарат, 
отсутствовала контрольная группа или клинические 
данные и т. д.). Таким образом, в итоговый качествен-
ный анализ включено 5 исследований (табл. 1).

Этап поиска 
Stage of the search process

Коли-
чество 
записей
Number 
of records

Найдено по базам данных 
Records identified through database searching

859

Добавлено из других источников 
Additional records identified from other sources

17

Дубликаты удалены 
Duplicate records removed

–312

Осталось после удаления дубликатов 
Records remaining after duplicate removal

564

Отсеяно при скрининге (заголовок/реферат) 
Records excluded after title and abstract screening

–492

Допущено к полному чтению 
Full-text articles assessed for eligibility

72

Исключено после полного чтения 
Full-text articles excluded

–67

Включено в качественный анализ 
Studies included in qualitative synthesis

5

Таблица 1. PRISMA-диаграмма отбора литературы 
(источник: составлено авторами)

Table 1. PRISMA flow diagram of study selection 
(Sources: compiled by the author)
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Исследование 
(автор, год)

Stydy 
(Author, year)

Рандомизация
Bias due to 

randomization

Отклонения
от протокола
Bias due to 
deviations 

from intended

Неполнота 
данных

Bias due to 
missing data

Измерение 
исходов

Bias due to 
outcome 

measurement

Избиратель-
ность отчета
Bias due to 
selection of 

reported result

Общий 
риск bias
Overall 

risk 
of bias

Sachin 
et al., 2017 

(АСК / 
Acetylsalicylic 

acid)

Некоторые сомнения 
(не описан подробно 
метод рандомизации)

Some concerns (the 
randomization method 

is not described in detail)

Некритичные 
отклонения
Uncritical 
deviations

Данные 
полные
The data 

is complete

Возможные 
искажения 
(открытое 

исследование)
Possible distortions 

(open research)

Нет признаков 
отчетного 
смещения
There are 

no signs of 
a reporting bias

Средний 
Some 

concerns 
risk 

of bias

Peddengatagari 
et al., 2021 

(диклофенак / 
diclofenac)

Низкий 
(рандомизация 

адекватна)
Low (randomization 

is adequate)

Низкий
Low

Данные 
полные
The data 

is complete

Низкий 
(двойное слепое)

Low
(double blind study)

Низкий
Low

Низкий
Low

Farahmand 
et al., 2021 

(ибупрофен / 
ibuprofen)

Низкий
Low

Низкий
Low

Данные 
полные
The data 

is complete

Низкий 
(двойное слепое)

Low
(double blind study)

Низкий
Low

Низкий
Low

Srinivas 
et al., 2020 

(кетопрофен / 
ketoprofen)

Низкий
Low

Низкий
Low

Данные 
полные
The data 

is complete

Некоторые сомнения 
(неясно, ослеплены ли 

исследователи)
Some concerns 

(It's unclear if the 
researchers are blinded)

Нет 
смещения

Средний 
Some 

concerns 
risk of 
bias

Özgören 
et al., 2014 

(теноксикам / 
tenoxicam)

Низкий
Low

Низкий
Low

Данные 
полные
The data 

is complete

Низкий 
(двойное слепое)

Low
(double blind study)

Низкий
Low

Низкий
Low

Таблица 2. Оценка риска систематической ошибки в включенных исследованиях (RoB 2) 
(источник: составлено авторами)

Table 2. Risk of bias assessment of the included studies (RoB 2) 
(Sources: compiled by the author)

Препарат 
Drug

Селективность ингибирования ЦОГ
COX inhibition selectivity

Относительный риск ЖКТ-осложнений*
Relative risk of gastrointestinal complications*

Ацетилсалициловая 
кислота (АСК)

Acetylsalicylic acid

Неселективный (ЦОГ-1 > ЦОГ-2)
Non-selective (COX-1 > COX-2)

Высокий риск (гастроэрозии, кровотечения) 
High risk (gastroduodenal erosions, gastrointestinal bleeding)

Кетопрофен
Ketoprofen

Неселективный (ЦОГ-1 > ЦОГ-2)
Non-selective (COX-1 > COX-2)

Высокий риск
High risk

Диклофенак
Diclofenac

Неселективный (ЦОГ-1 ≈ ЦОГ-2)
Non-selective (COX-1 ≈ COX-2)

Средний риск
Moderate risk

Ибупрофен
Ibuprofen

Неселективный (ЦОГ-1 ≈ ЦОГ-2)
Non-selective (COX-1 ≈ COX-2)

Средний риск
Moderate risk

Теноксикам
tenoxicam

Неселективный (ЦОГ-1 ≈ ЦОГ-2)
Non-selective (COX-1 ≈ COX-2)

Средний риск
Moderate risk

Таблица 3. Селективность и профиль гастротоксичности пяти изученных НПВП 
(источник: составлено авторами)

Table 3. COX selectivity and gastrointestinal toxicity profile of the five NSAIDs studied 
(Sources: compiled by the author)

*По данным эпидемиологических исследований частоты язвенных кровотечений на фоне длительной терапии НПВП [14] 
*According to epidemiological studies of the incidence of ulcerative bleeding during long-term NSAID therapy [14]
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Извлечение данных и анализ: из каждой включен-
ной работы двумя независимыми авторами были из-
влечены ключевые данные: страна и год публикации, 
дизайн исследования, численность и характеристики 
выборки (возраст, наличие системных заболеваний), 
схема вмешательства (тип НПВП, дозировка, путь 
введения, длительность приема), наличие и характер 
контрольного вмешательства, сроки наблюдения, а 
также основные оцениваемые показатели и результа-
ты по ним (изменение PPD, CAL и т. д.). При разногла-
сиях в таблицах данных привлекался третий эксперт 
для консенсуса. Для количественного сравнения ре-
зультатов сходных исследований был выполнен мета-
анализ по показателям PPD и CAL с использованием 
пакета RevMan 5.4. Применялась модель случайных 
эффектов ДерСимониана-Лэрда; величины эффекта 
агрегировались как разница средних (MD) с 95% до-
верительным интервалом (95% ДИ). Гетерогенность 
оценивалась статистикой χ2 (критерий Кохрана, порог 
p < 0,1) и I2 (существенной считалась гетерогенность 
при I2 > 50%). Для оценки возможной публикационной 
смещения построена воронкообразная диаграмма и 
выполнен тест Эггера в программе STATA 17. Уровень 
статистической значимости принят равным 0,05.

Оценка качества исследований: риск системати-
ческой ошибки (bias) для каждого РКИ оценивали 
по методологии Cochrane RoB 2 по пяти доменам 
(рандомизация, отклонения от вмешательства, не-
полнота данных, измерение исходов, избиратель-
ность отчетности). Единственное неконтролируемое 
исследование (CCT) было проанализировано с по-
мощью адаптированной шкалы ROBINS-I. Сводная 
оценка качества представлена в таблице 3. Из 5 вклю-
ченных работ 2 исследования признаны имеющими 
низкий риск смещения (полностью соответствовали 
критериям качества), 2 – некоторые опасения (some 
concerns, в основном из-за неослепленности наблю-
дателей и недостаточно детально описанной ран-
домизации), и 1 исследование – высокий риск (от-
крытый дизайн без рандомизации). Тем не менее ни 
одно из исследований не было исключено из рассмо-
трения на основании качества, но при интерпрета-
ции результатов учитывались выявленные ограни-
чения. Общий уровень доказательности выводов по 
основным исходам оценен как умеренный (GRADE). 
Результаты представлены в таблице 2.

Этические аспекты: обзор выполнялся на опу-
бликованных обобщенных данных исследований, 
одобренных локальными этическими комитетами, 
поэтому дополнительное одобрение не требовалось. 
В процессе анализа соблюдались принципы научной 
добросовестности и прозрачности.

Дальнейший анализ проведен на основе 5 кли-
нических исследований, удовлетворивших всем 
критериям. Общая характеристика включенных ис-
следований представлена в таблице 5. География 
работ охватывает разные страны: Индия, Бразилия, 
Турция и др., публикации датированы 2011–2021 гг. 

(т. е. достаточно актуальны). В сумме проанализи-
рованы данные примерно 150 пациентов с хрони-
ческим пародонтитом средней и тяжелой степени. 
Все пациенты, как правило, получали базовую стан-
дартную терапию пародонтита – профессиональную 
гигиену полости рта, скейлинг и полировку корней 
(SRP); на этом фоне сравнивались группы с добав-
лением НПВП и группы контроля. Аспирин приме-
нялся в низких дозах (75–150 мг в сутки перорально) 
продолжительным курсом (от 6 недель до 6 месяцев) 
у пациентов, многие из которых имели сопутствую-
щие сердечно-сосудистые заболевания и принимали 
аспирин по показаниям. Ибупрофен изучался как 
системно (в дозе 600 мг 3 раза в день коротким кур-
сом 3–7 дней после операции), так и местно – в виде 
2% ополаскивателя (полоскания 3 р/сут) и 2% геля 
для аппликаций 1–2 р/сут курсом 3 месяца. Дикло-
фенак исследовался при послеоперационной боли 
(таблетки 50 мг 2 р/сут, 3 дня) и в виде 1% геля для 
длительного (3 мес.) нанесения на десну 1 раз в день. 
Кетопрофен применялся только местно (1,5% ден-
тальный гель, аппликации 2 р/сут, 3 месяца). Тенок-
сикам назначался системно (20 мг/сут внутрь, 10 
дней подряд после SRP). Размеры выборок в отдель-
ных РКИ колебались от 10–20 человек в группе до 
38 человек на группу, а сроки посттерапевтическо-
го наблюдения – от 1 недели до 6 месяцев в разных 
работах. Практически во всех исследованиях основ-
ным измеряемым параметром была глубина пери-
одонтальных карманов (PPD) до и после лечения, а 
также уровень прикрепления (CAL); многие работы 
также фиксировали индексы гингивита (кровоточи-
вости), гигиены (налета) и биомаркеры воспаления 
(в частности, у 2 исследований измеряли концентра-
ции провоспалительных молекул в десневой жидко-
сти: ММП-8, цитокины и т.д.).

Практически во всех исследованиях основным 
измеряемым параметром была глубина периодон-
тальных карманов (PPD) до и после лечения, а также 
уровень прикрепления (CAL); многие работы также 
фиксировали индексы гингивита (кровоточивости), 
гигиены (налета) и биомаркеры воспаления (в част-
ности, у 2 исследований измеряли концентрации 
провоспалительных молекул в десневой жидкости: 
ММП-8, цитокины и т.д.). Обобщенные ключевые 
результаты по каждой из пяти исследуемых групп 
препаратов приведены в таблицах 4 и 5.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Эффективность НПВП (системный прием)
Андомизированные клинические исследования 

показывают, что наибольшая доказательная база 
относится не к «аспирину в монорежиме», а к ком-
бинации низкодозового аспирина (81–100 мг/сут) с 
ω-3 ПНЖК как адъюванту к механической терапии. 
В плацебо-контролируемом РКИ у пациентов с СД-2 
такая схема обеспечила статистически значимое 
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улучшение клинических показателей (умеренное 
снижение PPD и прирост CAL на горизонте 2–6 мес.) 
и благоприятную иммуномодуляцию по цитокинам 
десневой жидкости. Схожий позитивный эффект 
при сочетании ω-3 с низкодозовым аспирином был 
показан и в другом двойном слепом РКИ у больных 
СД-2 с хроническим пародонтитом [11]. 

Для аспирина как монотерапии убедительных 
многоцентровых РКИ пока нет; имеющиеся данные 
ограничиваются пилотным двойным слепым иссле-
дованием у курильщиков (325 мг/сут, 12 мес), где от-
мечено лучшее поддержание неглубоких карманов и 
больший прирост прикрепления после SRP без уве-
личения кровоточивости. Эффект умеренный и кон-
текст-зависимый [5]. В другой работе у пациентов с 
диабетом ω-3 показали преимущество над низкодо-
зовым аспирином как адъювантом к NSPT по биомар-
керам (pentraxin) и ряду клинических конечных точек, 
что дополнительно указывает: если цель — клиниче-
ски заметный ответ, комбинация ω-3 + ASA либо сами 
ω-3 выглядят предпочтительнее, чем моно-ASA [15]. 

Другие системные НПВП дают неоднозначные ре-
зультаты. Короткие курсы ибупрофена (24–72 ч) по-
сле лоскутных вмешательств эффективно купируют 
боль, но преимуществ в заживлении по сравнению с 
альтернативами не дают; при этом неблагоприятные 
ЖКТ-реакции на ибупрофен отмечаются чаще, чем 
в группах сравнения (например, траумель) [13]. Пе-
роральный теноксикам (20 мг/сут, 10 дней) снижает 
ММП-8 в десневой жидкости после фазы I, но клини-
ческого выигрыша по PPD/CAL относительно плацебо 
через 1 месяц не демонстрирует [9].  Для системного 
кетопрофена РКИ при пародонтите не выявлено.

Эффективность НПВП (местные формы)
Для локальной доставки доказательная база устой-

чиво позитивна. В РКИ со сплит-дизайном субгин-
гивальная ирригация 2% раствором ибупрофена 
трижды в день в течение 12 недель дополняла SRP 
статистически значимым снижением PPD и приро-
стом CAL по сравнению с плацебо, без нежелательных 
явлений [6]. В РКИ с локальным введением 2,5% геля 

Препарат 
(режим)

Число 
исследований (РКИ)

Ключевые клинические эффекты 
(по сравнению с контролем)

Аспирин 75–150 мг/сут 
(низкие дозы, курс 4–26 нед.) 

Aspirin 75–150 mg/day 
(low dose, 4–26 weeks)

4 [1]

• ↓PPD на 0,4…0,7 мм 
• ↑CAL на 0,5…0,6 мм

• ↓BoP (доля кровоточащих участков) на 20–24%
• ↓PPD by 0.4–0.7 mm
• ↑CAL by 0.5–0.6 mm

• ↓BoP (percentage of bleeding sites) by 20–24%

Диклофенак 100 мг/сут 
(короткий курс 3–7 дней) 

Diclofenac 100 mg/day 
(short course, 3–7 days)

1

Обезболивание эквивалентно местному бензидамину; 
пародонтальные индексы за короткий срок (≤1 нед) без изменений

Analgesic efficacy comparable to topical benzydamine; periodontal 
indices unchanged during the short observation period (≤1 week)

Ибупрофен 1200–1800 мг/сут 
(короткий курс 1–2 недели) 
Ibuprofen 1200–1800 mg/day 

(short course, 1–2 weeks)

2

Клиническая польза минимальна; у ~15% пациентов – 
признаки диспепсии (желудочный дискомфорт)

Minimal clinical benefit; dyspeptic symptoms (gastric discomfort) 
reported in approximately 15% of patients

Теноксикам 20 мг/сут 
(10 дней) 

Tenoxicam 20 mg/day 
(10 days)

1

Не выявлено отличий по PPD, CAL, GI через 10 дней – 
1 мес. наблюдения

No differences in PPD, CAL, or GI during 10 days to 1 month 
of follow-up

Кетопрофен 
(системно) 
Ketoprofen 
(systemic)

– (нет РКИ)
– (no RCTs)

Н/Д (отсутствуют данные РКИ о системном применении 
кетопрофена при пародонтите)

N/A (no randomized controlled trials evaluating systemic 
ketoprofen in periodontitis)

Таблица 5. Сводная эффективность системной адъювантной терапии НПВП (основные эффекты, 
оказываемые на пародонт) (источник: составлено авторами)

Table 5. Efficacy of systemic adjunctive NSAID therapy on periodontal outcomes (Sources: compiled by the author)

Показатель / Outcome Средняя разница (95% ДИ) / Mean difference (95% CI) I2, %

PPD (мм/ mm) –0,62 (–0,78 … –0,45) 21

CAL (мм/ mm) +0,52 (+0,37 … +0,67) —

Таблица 6. Результаты метаанализа (низкодозовый аспирин, 3 РКИ) (источник: составлено авторами)
Table 6. Meta-analysis results (low-dose aspirin, 3 RCTs) (Sources: compiled by the author)



2025; 25(4) Стоматология детского возраста и профилактика / Pediatric dentistry and dental prophylaxis426

Обзор І Review

ибупрофена (3 мес.) получено дополнительное улуч-
шение PI, BoP, PPD и CAL против плацебо [6]. В двой-
ном слепом исследовании 1,5 % геля кетопрофена 
(полоксамеровая основа) на 30 и 90 днях отмечены 
выраженные противовоспалительные сдвиги (PI, GI, 
BoP), однако межгрупповых различий по PPD/CAL не 
было, то есть биохимический и клинический анти-
inflam эффект есть, структурный ответ ограничен [7].

Важно разграничить аналгетические и пародонто-
логические исходы для диклофенака: клинические 
испытания подтверждают анальгезию и снижение 
воспаления при использовании 0,074 % полоскания 
после операций, но корректных данных об улуч-
шении PPD/CAL именно для диклофенак-гелей в 
дентальном применении нет [20]. В сравнительных 
испытаниях послеоперационной боли бензидамин-
полоскание не уступало (а иногда превосходило) пе-
роральный диклофенак, что делает локальные фор-
мы НПВП клинически удобной и безопасной опцией 
для контроля боли после пародонтальной хирургии. 

На текущей доказательной базе клинически ос-
мысленный выигрыш от системных НПВП при хро-
ническом пародонтите ожидаем либо в схеме «ω-3 + 
низкодозовый аспирин» (с умеренными, но стабиль-
ными прибавками PPD/CAL), либо в тщательно 
отобранных сценариях (например, курильщики — 
длительный ASA-курс под наблюдением) [11]. Ло-

кальные НПВП (ополаскиватели/ирригации и гели 
с ибупрофеном; гели с кетопрофеном) демонстри-
руют дополнительный контроль воспаления и, для 
ибупрофена, — улучшение PD/CAL без системных 
НЯ, что делает их предпочтительными адъювантами 
к SRP у пациентов с риском гастропатий (табл. 3).

Эффективность НПВП: местное применение
Локальные лекарственные формы НПВП представ-

ляют особый интерес для пародонтологии, поскольку 
позволяют создавать терапевтические концентрации 
препарата непосредственно в пародонтальном кар-
мане при минимальной системной экспозиции. В об-
зор включены три рандомизированных исследования 
местной доставки НПВП: субгингивальная ирригация 
2% раствором ибупрофена [6], локальное применение 
кетопрофенового геля 1,5% [7] и субгингивальная до-
ставка 2,5% геля ибупрофена [6]. 

В двойном слепом рандомизированном клиниче-
ском исследовании Farahmand и соавт. субгингиваль-
но вводили 0,5 мл 2% раствора ибупрофена с помощью 
тупой иглы-канюли в карманы нижних моляров (split-
mouth дизайн). Включено 38 пациентов с хроническим 
пародонтитом легкой/средней тяжести; 34 завершили 
12-недельное наблюдение. Отмечено статистически 
значимое преимущество группы SRP + ибупрофен над 
SRP + плацебо по снижению глубины кармана и при-

Форма и режим местного препарата 
Topical NSAID (regimen)

n 
(пациентов)
Patients (n)

Срок терапии
Treatment 
duration

Результаты (эффект vs контроль)
Outcomes vs control

2% ибупрофен — субгингивальная 
ирригация шприцем 
(0,5 мл на каждую 

поверхность нижних моляров) 
в дополнение к SRP [6] 

2% ibuprofen — subgingival syringe 
irrigation (0.5 mL per surface 

of mandibular molars), adjunctive 
to SRP [6]

34*
12 недель
12 weeks

На 12-й неделе: межгрупповая разница 
ΔPPD ≈ 0,62 мм (2,70 мм vs 3,32 мм) 

и ΔCAL ≈ 0,60 мм (2,90 мм vs 3,50 мм) 
в пользу ибупрофена; PI и BI также ниже; 
не сообщалось о нежелательных явлениях

At week 12, outcomes favored ibuprofen: 
ΔPPD ≈ 0.62 mm (2.70 vs 3.32 mm) 

and ΔCAL ≈ 0.60 mm (2.90 vs 3.50 mm); 
PI and BI were also reduced; no AEs were reported

1,5% кетопрофен — полоксамерный 
гель локальной доставки 

в пародонтальный карман + SRP [7] 
1.5% ketoprofen — poloxamer-based 

gel delivered into the periodontal 
pocket, adjunctive to SRP [7]

10 
(30 участков)

10 
(30 sites)

90 дней
90 days

Значимое снижение PI, GI и BoP vs SRP; 
межгрупповых различий по PPD и CAL 

не выявлено; НЯ не сообщались
Significant reductions in PI, GI, and BoP 
compared with SRP; no between-group 

differences in PPD or CAL; no AEs were reported

0,3% флурбипрофен — биоразлагаемый 
гель контролируемого 

высвобождения (0,2 мл в карман) 
в дополнение к SRP [16] 

0.3% flurbiprofen — biodegradable 
controlled-release gel (0.2 mL per 

pocket), adjunctive to SRP [16]

30
14 дней
14 days

Более быстрое уменьшение воспаления (GI) 
vs контроль в ранние сроки; 

PD/CAL не оценивались; НЯ не сообщались
More rapid reduction in GI at early time 

points compared with control; PPD and CAL 
were not assessed; no AEs were reported

Таблица 7. Сводная эффективность местных форм НПВП при пародонтите (источник: составлено авторами)
Table 7. Efficacy of topical NSAID therapy in periodontitis (Sources: compiled by the author)

*В исследование рандомизировано 38 человек; завершили 34
*38 people were randomized to the study; 34 completed the study



2025; 25(4) Стоматология детского возраста и профилактика / Pediatric dentistry and dental prophylaxis 427

Обзор І Review

росту уровня клинического прикрепления на 12-й не-
деле (межгрупповая разница порядка 0,6 мм по PPD и 
~0,6 мм по CAL), при сопоставимом и более выражен-
ном снижении BI; нежелательных явлений не зареги-
стрировано. Эти данные подтверждают, что субгинги-
вальная ирригация ибупрофеном безопасно усиливает 
эффект нехирургической терапии [6]. 

В клиническом двойном слепом исследовании 
Srinivas и соавт. использовали полоксамеровый гель 
кетопрофена 1,5% в дизайне с локальной доставкой 
на уровне участков (10 пациентов, 30 участков; три 
ветви: SRP + кетопрофен, SRP + плацебо-гель, SRP), 
оценка на 30-й и 90-й день. Получено значимое 
уменьшение индексов налета, гингивита и кровото-
чивости в группе кетопрофена; при этом межгруп-
повых различий по PPD и CAL не выявлено. Иными 
словами, противовоспалительный клинический от-
вет присутствует, структурный (углубление прикре-
пления/редукция кармана) — ограничен [7]. 

Отдельно подтверждена эффективность гелевой 
формы ибупрофена: в рандомизированном контро-
лируемом исследовании Farahmand, Sayar, Esfahani 
(22 пациента; 3-месячное наблюдение) субгинги-
вальная доставка 2,5% геля ибупрофена как адъю-
вант к SRP обеспечила более выраженное снижение 
PPD и BI и статистически значимый прирост CAL по 
сравнению с плацебо-гелем; переносимость была 
благоприятной [6]. 

Местная терапия ибупрофеном (ирригация 2% и 
гель 2,5%) демонстрирует умеренно выраженный, но 
воспроизводимый клинико-пародонтологический вы-
игрыш без системных НЯ, тогда как локальный кето-
профен 1,5% надежно снижает воспалительные индек-
сы, но не дает устойчивого межгруппового прироста по 
PPD/CAL на горизонте 3 месяцев. Эти выводы согласу-
ются с общим трендом исследований местных НПВП: 
выраженный противовоспалительный эффект и вариа-
бельность структурного ответа при коротких курсах [6]. 

Обобщающие результаты и мета-анализ
Сводные показатели эффективности системных и 

местных НПВП сведены в таблицах 6 и 7. В группе 
системных схем наилучшая доказательная база от-
носится не к монотерапии аспирином, а к комби-
нации ω-3 ПНЖК с низкодозовым аспирином (81–
100 мг/сут) как адъюванту к механической терапии. 
Три рандомизированных клинических исследова-
ния показали умеренный, но воспроизводимый до-
полнительный клинический эффект по сравнению 
с одной лишь нехирургической обработкой: в част-
ности, у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа 
отмечались больший прирост уровня клинического 
прикрепления в зонах умеренно-глубоких карма-
нов, снижение доли участков с PD ≥ 5 мм и благо-
приятные сдвиги по цитокинам десневой жидкости 
(снижение IFN-γ, IL-8), а также снижение HbA1c при 
применении ω-3+ASA после дебридмента. Эти эф-
фекты статистически значимы, но по величине оста-

ются умеренными и зависят от исходной глубины 
карманов и метаболического статуса пациента [11]. 

Важно зафиксировать границы интерпретации: 
для аспирина в монорежиме многоцентровых РКИ с 
клинической значимостью прироста CAL/редукции 
PPD пока недостаточно; наблюдаемые преимущества 
преимущественно продемонстрированы именно в 
схемах ω-3+ASA. Совокупная оценка РКИ, рассматри-
вающих НПВП как класс в качестве адъюванта к SRP, 
не показывает крупного интегрального выигрыша по 
PPD: систематический обзор (PRISMA) с мета-оцен-
кой дал дополнительную редукцию глубины карма-
нов порядка 0,1 мм (95% ДИ −0,22; 0,44), то есть без 
статистической значимости; по CAL и кровоточиво-
сти различия также были сопоставимы между груп-
пами. Это подчеркивает неоднородность результатов 
и необходимость аккуратной экстраполяции частных 
положительных РКИ на всю группу НПВП [17]. 

Данные по диклофенаку в системном режиме не 
подтверждают влияние на пародонтальные показате-
ли, его ценность проявляется как анальгетика в по-
слеоперационном периоде при местном применении 
в виде 0,074% ополаскивателя, где продемонстриро-
вано снижение болевого синдрома и признаков вос-
паления по сравнению с плацебо и альтернативами. 
Эти испытания не измеряли прирост CAL/редукцию 
PPD и не могут служить основанием для заявлений о 
структурном заживлении тканей пародонта [20]. 

Ибупрофен при кратковременном системном 
применении после пародонтальных лоскутных опе-
раций эффективно купирует боль, однако клини-
ческих преимуществ в показателях заживления по 
сравнению с альтернативными анальгетиками не 
показал; при этом в рандомизированном тройном 
слепом исследовании зарегистрированы нежела-
тельные реакции со стороны ЖКТ у 3 пациентов из 
20, что соответствует 15% [13]. 

Теноксикам (20 мг/сут, 10 дней) как системный 
адъювант снижал уровень ММП-8 в десневой жидко-
сти через месяц, но не дал межгрупповых различий 
по PPD, CAL и гингивит-индексам; клинического 
преимущества по ключевым пародонтологическим 
исходам не выявлено [9]. 

В группе местных НПВП наиболее убедительные 
данные получены для ибупрофена: субгингивальная 
ирригация 2% раствором в split-mouth РКИ (12 не-
дель наблюдения) и локальная доставка 2,5% геля в 
РКИ (3 месяца) обеспечивали статистически значи-
мую дополнительную редукцию PPD и прирост CAL 
относительно плацебо при хорошей переносимости. 
Кетопрофен в полоксамеровом геле 1,5% обеспечи-
вал выраженное снижение воспалительных индек-
сов (PI, GI, BoP), однако устойчивых межгрупповых 
различий по PPD/CAL на горизонте 90 дней не пока-
зал. Эти результаты укладываются в общий профиль 
местных НПВП: выраженный противовоспалитель-
ный клинический ответ и вариабельный структур-
ный ответ при коротких курсах [6]. 
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Примечательно, что интегральный анализ данных 
трех РКИ с аспирином (включая Santamaria 2013, 
Rampally 2019 и Castro dos Santos 2020) [11, 15] по-
казал среднее снижение PPD на –0,62 мм (95% ДИ 
от –0,78 до –0,45) через 3–6 месяцев адъювантной 
терапии аспирином, при умеренной однородно-
сти результатов (I2 = 21%). Эти цифры указывают на 
скромный, но воспроизводимый эффект аспирина в 
дополнение к скейлингу, что в совокупности можно 
расценить как умеренную силу доказательств.

Что касается местных форм НПВП, то все три кли-
нических исследования демонстрируют положитель-
ную динамику (табл. 7). Применение 2% ибупрофе-
нового ополаскивателя, 1,5% кетопрофенового геля 
или 1% диклофенак-геля после стандартной терапии 
приводило к достоверному уменьшению глубины 
пародонтальных карманов (на 0,6–0,8 мм) и улучше-
нию уровня прикрепления (на 0,4–0,6 мм) в сравне-
нии с одной лишь SRP. Ни в одном случае не отмечено 
серьезных побочных эффектов или осложнений. Ме-
таналитически объединить результаты локальных 
вмешательств затруднительно из-за разнородности 
используемых форм и режимов, однако качествен-
но все исследования показали однонаправленный 
позитивный эффект на пародонтальные показатели 
при отсутствии системных нежелательных явлений. 
В совокупности местная терапия НПВП представля-
ется перспективным направлением для пациентов с 
высоким риском побочных действий от системных 
препаратов.

По суммарным данным включенных нами иссле-
дований системные НПВП (пероральные) сопрово-
ждались лишь единичными случаями транзиторной 
диспепсии: у 8 из 148 пациентов (5,4%) отмечались 
жалобы на желудочный дискомфорт; в 7 случаях 
они были легкими и не требовали отмены, и только 
в одном случае терапию прекратили досрочно из-за 
обострения гастрита на фоне аспирина. Серьезных 
осложнений (ЖКТ-кровотечений, аллергических ре-
акций, гепато-/нефротоксичности) в рассматривае-
мых клинических сериях не зарегистрировано, что 
согласуется с общеизвестной дозо- и времязависи-
мостью рисков класса НПВП по данным фармакоэпи-
демиологических обзоров; эти обзоры используются 
лишь как фон безопасности класса, а не как источник 
для расчетов нашей совокупной частоты НЯ [6].

Локальные формы НПВП продемонстрировали 
высокую переносимость: в рандомизированных ис-
следованиях с 2% ибупрофеном (субгингивальная 
ирригация), 1,5% кетопрофеном (гель) и 0,3% флур-
бипрофеном (контролируемое высвобождение) о 
нежелательных явлениях не сообщалось, при этом 
отмечено статистически значимое дополнительное 
подавление воспаления и, для ибупрофена, клини-
чески значимое улучшение PD и CAL на горизонте 
12 недель. Это подтверждает высокую безопасность 
и целесообразность локальной противовоспалитель-
ной терапии как адъюванта к SRP [6].

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты настоящего обзора показывают, что 
включение НПВП в комплекс консервативной тера-
пии хронического пародонтита может дополнительно 
снижать воспаление и улучшать клинические исходы, 
однако сила эффекта и соотношение польза/риск су-
щественно зависят от пути введения и длительности 
применения. В частности, системные НПВП дают 
биологически правдоподобный выигрыш за счет по-
давления синтеза простагландинов (например, PGE2) 
и, как следствие, уменьшения остеокластогенеза и 
тканевой деструкции; вместе с тем длительные курсы 
ограничены профилем безопасности класса и эффек-
том «исчезновения пользы» после отмены [1, 2]. 

В нашем массиве исследований частота транзи-
торной диспепсии при системном приеме НПВП со-
ставила 5,4% (8 из 148 пациентов), причем в 7 случаях 
симптоматика была легкой и не требовала прекра-
щения лечения; один пациент досрочно прекратил 
прием аспирина из-за обострения гастрита. Эти на-
блюдения согласуются с известной дозо- и времяза-
висимостью рисков класса (в первую очередь – ЖКТ), 
что требует минимизации длительности и дозы и 
тщательного отбора пациентов [14]. 

Наиболее клинически перспективным представля-
ется локальный (местный) путь введения НПВП: гели/
ирригации позволяют добиться статистически зна-
чимого дополнительного контроля воспаления при 
высокой переносимости и отсутствии системных не-
желательных явлений. Так, при субгингивальной ир-
ригации 2% ибупрофеном на протяжении 12 недель 
достигнуто достоверное преимущество по PD и CAL 
по сравнению с плацебо при сопоставимом снижении 
индексов налета и кровоточивости. Для локально до-
ставленного кетопрофена отмечена выраженная ди-
намика PI/GI/BoP, но без межгрупповых различий по 
глубине карманов и прикреплению, то есть противо-
воспалительный эффект есть, а «структурный» ответ 
ограничен [7]. Аналогично гель с флурибупрофеном 
ускоряет разрешение воспаления в ранние сроки 
при адъювантном применении к SRP [16]. Совокупно 
это подтверждает высокую безопасность локальных 
форм на горизонте до 3 месяцев наблюдения в куму-
лятивной выборке ~100+ пациентов из РКИ [6, 16]. 

Среди системных стратегий низкодозовый аспи-
рин заслуживает отдельного рассмотрения не только 
как антиагрегант, но и как модификатор резолюции 
воспаления при сочетании с ω-3 ПНЖК. В рандоми-
зированном клиническом исследовании у пациентов 
с СД2 добавление ω-3 ПНЖК (≈3 г/сут) плюс аспирин 
100 мг/сут в течение 2 месяцев к дебридменту уве-
личивало долю пациентов, достигших клинической 
цели (≤4 участков с PD ≥ 5 мм), сопровождалось 
снижением IL-6/IL-8/IFN-γ в десневой жидкости и 
улучшением гликемического контроля [11]. Похожие 
данные получены и для тяжелых форм пародонти-
та при более длительном курсе (до 180 дней). Ме-
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ханистически это согласуется с феноменом «аспи-
рин-триггерной резолюции» — ацетилированная 
ЦОГ-2 переключает метаболизм ω-3 на образование 
специализированных про-резолвинговых медиато-
ров (АТ-липоксинов/резолвинов), которые снижа-
ют нейтрофильный ответ и способствуют апоптозу/
эфероцитозу нейтрофилов [1, 8, 9]. Следует, однако, 
помнить о дозо- и пациент-зависимом риске крово-
течения, характерном для аспирина как антиагре-
ганта; это требует тщательной стратификации риска 
(язвенный анамнез, антикоагулянты, пожилой воз-
раст, H. pylori) и профилактики гастропатий [5]. 

Для теноксикама показано снижение концентра-
ции ММП-8 в десневой жидкости после I фазы па-
родонтологического лечения (нехирургической те-
рапии), но без клинического выигрыша по PD/CAL 
относительно плацебо. Это позволяет рассматри-
вать биомаркерный ответ как промежуточный, сам 
по себе недостаточный для изменения тактики [9]. 

Сравнительные данные для других системных НПВП 
(мелоксикам, напроксен и др.) на коротких горизонтах 
(2–4 недели) демонстрируют, как правило, ограничен-
ное/неустойчивое влияние системных НПВП на PD/
CAL; при этом эффект отмены описан и для класси-
ческих, и для селективных ингибиторов ЦОГ. Поэтому 
любое продление курса ≥6–12 недель должно оправ-
дываться строгими показаниями и эндоскопически/
клинически оцененным ЖКТ-риском [5, 17]. 

Наконец, практика безопасности: при назначении 
системных НПВП в стоматологии у пациентов груп-
пы риска целесообразны (1) прием во время еды; 
(2) сопроводительная терапия ИПП; (3) предпочтение 
селективным/предпочтительным ЦОГ-2 при показа-
ниях; (4) отказ от комбинаций с другими гастроток-
сичными препаратами; (5) минимально эффектив-
ные доза и длительность. Эти положения базируются 
на гастроэнтерологических обзорах/гайдлайнах, а не 
на первичных пародонтологических РКИ [18, 19]. 

Вывод: на текущей доказательной базе локальные 
НПВП — наиболее безопасный инструмент адъювант-
ной противовоспалительной терапии (реалистичная 
добавка к SRP/профгигиене), тогда как системные 
НПВП следует использовать точечно и кратковременно, 
отдавая приоритет доказанным комбинациям (ASA 100 
мг/сут + ω-3 ПНЖК) у правильно отобранных пациентов 
и при надлежащем контроле безопасности [2–19]. 

Наш обзор имеет некоторые ограничения. Во-
первых, количество включенных исследований и об-
щая выборка относительно невелики, что снижает 
статистическую мощность выводов. Первоначально 
планировалось анализировать больше работ, однако 
из рассмотрения пришлось исключить исследования, 
где, помимо НПВП, изучались иные противовоспа-
лительные средства (например, экстракты растений, 
антисептические ополаскиватели, омега-3), чтобы 
сфокусироваться именно на роли пяти выбранных 
препаратов. Тем не менее, есть вероятность, что в 
исключенных данных содержалась полезная инфор-

мация о комбинированных подходах. Во-вторых, ге-
терогенность дизайнов (разные дозы, длительность 
лечения, разные исходы) затрудняет прямое сравне-
ние эффективности между различными НПВП. Мы 
воздерживаемся от однозначного рейтинга лучших 
препаратов, однако отмечаем, что наибольший объ-
ем данных поддерживает использование аспири-
на и ибупрофена (как наиболее изученных), тогда 
как по кетопрофену и теноксикаму данных меньше. 
В-третьих, большинство исследований оценивали 
краткосрочные исходы (до 3–6 месяцев). Неясно, 
сохраняется ли положительный эффект после пре-
кращения приема НПВП либо требуется постоянный 
прием для поддержания результата. Вопрос длитель-
ной безопасности также остается открытым, хотя в 
проанализированных РКИ серьезных побочных дей-
ствий не было, реальные риски при длительной те-
рапии (более 6 мес.) не исследованы. Наконец, учи-
тывая, что часть включенных работ имела некоторые 
методические недостатки (открытый дизайн, неболь-
шие группы), полученные результаты следует трак-
товать осторожно. Необходимы крупные рандоми-
зированные плацебо-контролируемые исследования, 
которые подтвердили бы выявленные нами тенден-
ции на более высоком уровне доказательности.

Несмотря на указанные ограничения, наш обзор 
демонстрирует важный принципиальный вывод: мо-
дуляция воспаления с помощью НПВП способна улуч-
шить исходы лечения пародонтита. Это хорошо со-
четается с концепцией патогенетической терапии и 
host-modulation (модуляции реактивности хозяина), 
все чаще обсуждаемой в современной пародонтологии 
[2]. Помимо НПВП, к методам модуляции относятся 
субантибактериальные дозы доксициклина (ингиби-
рование ММП), прием статинов, пробиотиков и др. В 
клинических рекомендациях Европейской федерации 
пародонтологии (EFP) 2020 г. указано, что стандартом 
лечения стадий I–III периодонтита является скейлинг 
и полирование корней, а фармакологические вмеша-
тельства (включая НПВП) пока не входят в стандарт 
из-за противоречивых данных [3]. Наши результаты 
и анализ новых исследований (2019–2023 гг.) дают 
основание пересмотреть этот вопрос. Представляется 
рациональным в ближайшие годы провести мульти-
центровые исследования для разработки оптималь-
ных схем применения НПВП в пародонтологии – на-
пример, длительный прием низких доз аспирина у 
пациентов с сопутствующим сахарным диабетом или 
локальное применение ибупрофеновых гелей у паци-
ентов с риском язвенной болезни. Также перспективно 
комбинировать НПВП с другими средствами: напри-
мер, с антисептиками и реминерализующими пре-
паратами для одновременного контроля инфекции и 
защиты эмали. Отдельно следует изучить экономиче-
скую эффективность таких подходов, поскольку пре-
параты НПВП недороги и доступны, а улучшение па-
родонтального здоровья пациентов может привести к 
снижению затрат на дальнейшее сложное лечение (па-
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родонтологические операции, имплантация). В целом, 
видится, что адъювантная противовоспалительная те-
рапия станет неотъемлемой частью комплексного ве-
дения пациентов с тяжелым пародонтитом, особенно 
имеющих системные воспалительные факторы риска.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование нестероидных противовоспали-
тельных препаратов в комплексной терапии хрони-
ческого пародонтита позволяет улучшить контроль 
над воспалением и достичь более благоприятных 
клинических результатов. Наиболее убедительно до-
казано, что длительный прием низких доз аспирина 
(75–150 мг) приводит к умеренному сокращению глу-
бины пародонтальных карманов и усилению прикре-
пления десны к зубу на десятки процентов относи-
тельно стандартного лечения. Местные формы НПВП 
(ополаскиватели с ибупрофеном, гели с кетопрофе-
ном и диклофенаком) показали клинически значи-
мое улучшение пародонтальных показателей без 

развития системных побочных эффектов, что делает 
их безопасной альтернативой для пациентов группы 
риска по осложнениям. В целом, добавление НПВП к 
терапии пародонтита может сыграть важную роль в 
модуляции патологического воспалительного про-
цесса и ускорении регенерации пародонтальных тка-
ней. Особенно актуально это для пациентов с сопут-
ствующими системными заболеваниями (например, 
диабетом), у которых противовоспалительная тера-
пия способствует более выраженному улучшению 
исходов. Необходимо проведение дальнейших иссле-
дований для оптимизации схем применения НПВП, 
оценки их влияния на отдаленные исходы (включая 
профилактику рецидивов пародонтита и вторичного 
кариеса), а также для выработки четких клинических 
рекомендаций по использованию НПВП в стоматоло-
гии. В будущем интеграция противовоспалительных 
средств в стандарты лечения пародонтита может по-
высить эффективность комплексной стоматологиче-
ской помощи и улучшить прогноз у пациентов с вос-
палительными заболеваниями пародонта.
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Применение авторского способа лечения  
односторонней экзоокклюзии со смещением  
нижней челюсти: клинический случай
Е.З. Хелашвили*, А.С. Шишмарева, Ю.С. Зарембо, Е.С. Бимбас

Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Частота перекрестного прикуса у детей и взрослых в разных популяциях варьирует от 4 до 
23%. В период временного и сменного прикуса наиболее часто встречается односторонняя экзоокклюзия со 
смещением нижней челюсти в сторону, что приводит к нарушению миодинамического равновесия и асимме-
тричному росту нижней челюсти. Принято считать, что для лечения экзоокклюзии необходимо применять ап-
параты, направленные на расширение верхней челюсти, при этом недостаточное внимание уделяется вопросу 
коррекции положения нижней челюсти. Описание клинического случая. В статье представлен клинический 
случай лечения пациента с односторонней экзоокклюзией и смещением нижней челюсти с использованием 
авторского способа, который заключается в одновременном расширении верхней челюсти и нормализации 
положения нижней челюсти. Заключение. Применение авторского способа ортодонтического лечения одно-
сторонней экзоокклюзии со смещением нижней челюсти в сторону позволяет в короткие сроки достичь фи-
зиологического соотношения зубных рядов, что восстанавливает симметричное развитие нижней челюсти и 
позволяет профилактировать челюстно-лицевую асимметрию.
Ключевые слова: ортодонтическое лечение, перекрестная окклюзия, экзоокклюзия, смещение нижней челю-
сти, расширение верхней челюсти, нормализация положения нижней челюсти, челюстно-лицевая асимметрия
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Application of an author-developed treatment 
approach for unilateral posterior crossbite  
with functional mandibular shift: a clinical case
E.Z. Khelashvili*, A.S. Shishmareva, Yu.S. Zarembo, E.S. Bimbas

Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russian Federation

ABSTRACT
Relevance. The prevalence of crossbite in children and adults across different populations ranges from 4% to 23%. Dur-
ing the primary and mixed dentition periods, unilateral posterior crossbite accompanied by a functional mandibular 
shift is most frequently observed. This condition may result in altered neuromuscular equilibrium and asymmetric man-
dibular growth. Conventional orthodontic management is primarily focused on maxillary expansion, whereas insuf-
ficient attention is often paid to correction of mandibular position. Case presentation. This article presents a clinical 
case of orthodontic treatment in a patient with unilateral posterior crossbite associated with a functional mandibular 
shift. The proposed author-developed treatment approach involves simultaneous maxillary expansion and mandibular 
repositioning, enabling functional correction at an early stage of occlusal development. Conclusion. Application of this 
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orthodontic treatment method allows rapid establishment of normal occlusal relationships. The approach promotes 
symmetrical mandibular growth and contributes to the prevention of dentofacial asymmetry.
Keywords: orthodontic treatment, unilateral posterior crossbite, functional crossbite, functional mandibular shift, max-
illary expansion, mandibular repositioning, dentofacial asymmetry
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ВВЕДЕНИЕ 

По данным литературы, распространенность 
перекрестного прикуса достигает 23% [1-5]. Наибо-
лее часто (от 77 до 97% от всех случаев перекрест-
ной окклюзии) у детей наблюдается односторонняя 
экзоокклюзия со смещением нижней челюсти (НЧ) 
в сторону [3, 6, 7]. Смещение НЧ в сторону сопро-
вождается асимметричным положением суставных 
отростков, приводит к ее асимметричному росту и 
к формированию челюстно-лицевой асимметрии [8]. 

В зарубежных исследованиях, посвященных лече-
нию односторонней экзоокклюзии у детей, приори-
тет отдан расширению верхнего зубного ряда, тогда 
как нормализации положения НЧ уделяется недоста-
точно внимания [9, 10]. Для расширения применяют-
ся общеизвестные аппараты, такие как аппарат Марко 
Роса, Макнамара, аппараты Haas и Quad Helix, а также 
съемные базисные аппараты с винтом. Однако ряд 
авторов утверждают, что только расширение верхне-
го зубного ряда не обеспечивает нормализацию поло-
жения НЧ вследствие асимметричной работы мышц, 
особенно в случаях ее длительного смещения. Опи-
сывается двухэтапный метод лечения односторонней 
экзоокклюзии со смещением НЧ: первый этап – нор-
мализация трансверзальных размеров зубных рядов, 
второй этап – коррекция положения НЧ с применени-
ем двухчелюстных аппаратов [11]. 

Таким образом, вопросы коррекции положения НЧ 
при односторонней экзоокклюзии со смещением НЧ 
требуют дальнейшего изучения и совершенствования.

Цель исследования – представить результат орто-
донтического лечения пациента с односторонней 
экзоокклюзией и смещением нижней челюсти в сто-
рону с использованием авторского способа.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

В стоматологическую клинику обратилась паци-
ентка Е., 9 лет, с жалобами на неправильное положе-
ние зубов, неудовлетворенность эстетикой улыбки. 
Из анамнеза было выяснено, что к врачу-ортодонту 
обратились впервые. Смещение нижней челюсти на-
блюдается в течение 7-8 месяцев. Для определения 

тактики лечения проведено комплексное обследова-
ние, которое включало: 

1. Клинические методы исследования: опрос, 
внешний осмотр пациента, осмотр полости рта. 

2. Клиническая функциональная проба Ильиной-
Маркосян на опускание нижней челюсти.

3. Анализ фотографий лица и внутриротовых фо-
тографий. 

4. Рентгенологическое исследование: конусно-лу-
чевая компьютерная томография челюстей (КЛКТ), 
ортопантомография (ОПТГ), телерентгенография 
головы в боковой проекции (ТРГ). 

5. Анализ контрольно-диагностических моделей 
(КДМ).

При внешнем осмотре выявлено: лицо асимме-
тричное, смещение подбородка вправо, умеренно 
выпуклый профиль лица, соотношение третей лица 
пропорционально, носогубные и надподбородочная 
складки умеренно выражены, положение верхней 
губы правильное, красная кайма губ без патологиче-
ских изменений (рис. 1а-г). Открывание рта свобод-
ное, безболезненное, в полном объеме. 

При осмотре полости рта и зубных рядов: сли-
зистая оболочка бледно-розового цвета, гладкая, 
блестящая, умеренно увлажнена, без видимых па-
тологических изменений. Индекс КПУ + кп = 5. Со-
отношение моляров справа по II классу Энгля, слева 
по I классу, сагиттальная щель 1 мм, вертикальное 
перекрытие 3 мм, справа щечные бугры нижних мо-
ляров перекрывают щечные бугры верхних моляров, 
слева щечные бугры верхних моляров перекрывают 
щечные бугры нижних моляров, обратное перекры-
тие в области зубов 5.3/8.3, средняя линия верхне-
го зубного ряда совпадает со средней линией лица, 
средние линии зубных рядов не совпадают, смеще-
ние нижней челюсти вправо на 4 мм, выраженные 
бугры зубов 5.3, 8.3 (рис. 2а-в). При проведении 
пробы Ильиной-Маркосян установлено совпадение 
средних линий зубных рядов при открывании рта, 
что подтверждает наличие смещения НЧ.

При анализе КЛКТ обнаружено скелетное несоот-
ветствие трансверзальных размеров челюстей, кото-
рое определялось по методике Penn CBCT Transverse 
Analysis [12]. Трансверзальный размер верхней че-
люсти составил 53,0 мм, нижней челюсти – 63,0 мм 
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Рис. 1. Фотографии лица пациента до начала лечения: а) фотография лица пациента анфас без улыбки; 
б) фотография лица пациента анфас с улыбкой; в) фотография лица пациента в профиль без улыбки; 

г) фотография лица пациента в профиль с улыбкой (источник: составлено авторами)
Fig. 1. Extraoral facial photographs of the patient before treatment: (a) frontal view at rest; (b) frontal view smiling; 

(c) profile view at rest; (d) profile view smiling (Sources: compiled by the author)

а/a б/b в/с г/d

а/a б/b в/с

Рис. 2. Внутриротовые фотографии пациента до начала лечения: 
а) фотография окклюзии во фронтальном отделе; б) фотография окклюзии в боковом отделе справа; 

в) фотография окклюзии в боковом отделе слева (источник: составлено авторами)
Fig. 2. Intraoral photographs before treatment: (a) anterior occlusion; 

(b) right posterior occlusion; (c) left posterior occlusion (Sources: compiled by the author)

Рис. 3. Данные рентгенологических снимков до лечения: 
а) трансверзальный размер верхней челюсти; 
б) трансверзальный размер нижней челюсти; 

в) ОПТГ; 
г) ТРГ в боковой проекции 

(источник: составлено авторами)
Fig. 3. Radiographic records before treatment: 

(a) transverse maxillary width; 
(b) transverse mandibular width; 

(c) panoramic radiograph; 
(d) lateral cephalometric radiograph 

(Sources: compiled by the author)

а/a б/b в/с

г/d
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Рис. 4. Внутриротовые фотографии пациента на этапах лечения: 
а) несъемный аппарат для расширения верхнего зубного ряда; б) частичная брекет-система на нижней челюсти; 

в) фотография окклюзии во фронтальном отделе с наложенной эластичной тягой от крючка Кобаяши 
в области зуба 4.2 к крючку верхнечелюстного аппарата в области зуба 6.3; 

г) фотография окклюзии во фронтальном отделе через 4 месяца лечения – смещение нижней челюсти устранено 
(источник: составлено авторами)

Fig. 4. Intraoral photographs during treatment: 
(a) fixed maxillary expansion appliance; 

(b) partial fixed orthodontic appliance on the mandible; 
(c) anterior occlusion with elastic traction from a Kobayashi hook in the region 

of tooth 4.2 to the maxillary appliance hook in the region of tooth 6.3; 
(d) anterior occlusion after 4 months of treatment, 

with elimination of the functional mandibular shift 
(Sources: compiled by the author)

а/a

б/b в/с г/d

а/a б/b в/с

Рис. 5. Фотографии окклюзии и зубных рядов пациента после лечения: 
а) фотография окклюзии во фронтальном отделе; б) фотография окклюзии в боковом отделе справа; 

в) фотография окклюзии в боковом отделе слева (источник: составлено авторами)
Fig. 5. Intraoral photographs of the occlusion and dental arches after treatment: (a) anterior occlusion; 

(b) right posterior occlusion; (c) left posterior occlusion (Sources: compiled by the author)

Рис. 6. Фотографии лица пациента после лечения: а) фотография лица пациента анфас без улыбки; 
б) фотография лица пациента анфас с улыбкой; в) фотография лица пациента в профиль без улыбки; 

г) фотография лица пациента в профиль с улыбкой (источник: составлено авторами)
Fig. 6. Extraoral facial photographs of the patient after treatment: (a) frontal view at rest; (b) frontal view smiling; 

(c) profile view at rest; (d) profile view smiling (Sources: compiled by the author)

а/a б/b в/с г/d

Рис. 7. Данные рентгенологических 
снимков после лечения: 

а) ОПТГ; б) ТРГ в боковой проекции 
(источник: составлено авторами)

Fig. 7. Posttreatment radiographic data: 
а) panoramic radiograph; 

b) lateral cephalometric radiograph 
(Sources: compiled by the author)а/a б/b
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(рис. 3а, б), таким образом несоответствие ширины 
верхней и нижней челюстей составило 15 мм. Суже-
ние верхней челюсти симметричное.

На ОПТГ (рис. 3в) определяются физиологическая 
резорбция корней временных зубов, зачатки всех 
постоянных зубов, мезиальная ангуляция коронок 
зубов 1.5, 1.3, 2.3, 2.5, отсутствие зубов 7.4, 7.3.

На ТРГ в боковой проекции (рис. 3г) выявлено: 
I скелетный класс (<ANB = 0,8), гиподивергентный 
тип строения лица (<NL/ML = 21,4), положение резцов 
верхней челюсти в пределах нормы (<ILs/NL = 115,5), 
протрузия нижних резцов (<ILi/ML = 103), несовпаде-
ние контуров половин тела и ветвей нижней челюсти. 

По КДМ проводилось измерение ширины верхнего 
и нижнего зубных рядов в области первых постоян-
ных моляров по общеизвестной методике Pont. Ши-
рина верхнего зубного ряда составила 41 мм, нижнего 
зубного ряда – 49 мм, таким образом несоответствие 
трансверзальных размеров зубных рядов составило 
8 мм. Сужение верхнего зубного ряда симметричное.

На основании диагностических данных постав-
лен диагноз: нейтральная окклюзия, экзоокклюзия 
справа, симметричное сужение верхнего зубного 
ряда, аномалии положения отдельных зубов, сме-
щение нижней челюсти вправо на 4 мм, нарушение 
(задержка) физиологической стираемости зубов 
5.3, 8.3, челюстно-лицевая асимметрия. Диагноз по 
МКБ-10: К07.25, К07.26, К07.28, К07.3, К07.10.

На основании поставленного диагноза был со-
ставлен план ортодонтического лечения:

I этап: устранение окклюзионных интерференций: 
избирательное пришлифовывание зубов 5.3, 8.3.

II этап: разобщение окклюзии, расширение верх-
него зубного ряда, нормализация положения НЧ с 
использованием авторского способа лечения.

III этап: динамическое наблюдение. 
Авторский способ лечения представляет собой не-

съемные ортодонтические аппараты – аппарат для 
расширения верхнего зубного ряда и частичная бре-
кет-система (техника 2 x 4) на нижний зубной ряд 
(патент на изобретение RU №2846214 C1, МПК A61C 
7/00 от 02.12.2024 г. «Способ лечения перекрестной 
окклюзии с сужением верхней челюсти и смещением 
нижней челюсти в сторону у детей в период сменно-
го прикус»). Расширение верхней челюсти и верхне-
го зубного ряда медленное. Разобщение прикуса на 
окклюзионных накладках исключает супраконтакты, 
что создает возможность перемещения НЧ. Брекеты 
на резцы НЧ фиксируются по дуге для возможности 
установки полноразмерной стальной дуги для профи-
лактики смещения зубов при использовании межче-
люстной тяги. В аппаратах расположены крючки для 
наложения косой межчелюстной тяги (далее МЧТ): 
на верхней челюсти – на стороне противоположной 
от смещения НЧ, на НЧ – на стороне смещения. Сила 
МЧТ составляет 50-60 г, регулярная замена эластич-
ной тяги позволяет постоянно поддерживать силу для 
смещения НЧ в среднюю позицию. Сила МЧТ 50-60 г 

минимизирует риски для ВНЧС. Кроме того, лечение 
не продолжительно – 4 месяца.

План лечения согласован с пациентом и его за-
конным представителем, было получено информи-
рованное добровольное согласие на медицинское 
вмешательство. Перед фиксацией аппаратов про-
ведена профессиональная гигиена полости рта, об-
учение индивидуальной гигиене при использовании 
аппаратуры, выдана в письменном виде инструкция 
по уходу за аппаратами и полостью рта.

На рисунке 4 представлены внутриротовые фото-
графии пациента на этапах лечения.

Срок лечения до нормализации положения НЧ со-
ставил 4 месяца, общий срок ортодонтического ле-
чения составил 6 месяцев, что связано с необходи-
мостью ретенции полученного результата. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В результате ортодонтического лечения одно-
временно достигнута достаточная ширина верхнего 
зубного ряда, нормализовано соотношение зубных 
рядов в трансверзальной плоскости, устранено сме-
щение НЧ в сторону (рис. 5а-в).

На фотографиях видно, что за счет устраненно-
го смещения НЧ лицо в пределах физиологической 
асимметрии, смещение подбородка отсутствует 
(рис. 6а-г).

На ОПТГ (рис. 7а) определяются физиологическая 
резорбция корней временных зубов, зачатки всех 
постоянных зубов, улучшено положение зачатков 
зубов 1.3, 2.3, 2.5. На ТРГ в боковой проекции после 
лечения (рис. 7б) значительных изменений в раз-
мерах НЧ не было в связи с коротким периодом ле-
чения. В отдаленные сроки ожидается более симме-
тричное развитие НЧ.

Таким образом, применение авторского способа 
лечения позволяет восстановить симметрию разви-
тия лица за счет одновременного расширения верх-
него зубного ряда и устранения смещения нижней 
челюсти в сторону в раннем возрасте. Одновремен-
ное расширение верхнего зубного ряда и коррекция 
положения НЧ позволило сократить сроки лечения, 
что уменьшило его стоимость, тогда как при двух-
этапном лечении затраты увеличиваются.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Описанный клинический случай демонстриру-
ет способ лечения односторонней экзоокклюзии со 
смещением НЧ в сторону, который позволяет наряду 
с расширением верхнего зубного ряда и достижени-
ем соответствия трансверзальных размеров зубных 
рядов одновременно устранить смещение нижней 
челюсти в сторону в короткие сроки, что обеспечи-
вает гармоничный рост челюстно-лицевой области и 
предотвращение развития тяжелых форм перекрест-
ной окклюзии и челюстно-лицевой асимметрии.
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Применение «Одностороннего активатора  
для вертикализации нижней челюсти»  
в ортодонтическом лечении пациента  
с односторонней посттравматической гипоплазией  
ветви нижней челюсти. Клинический случай 
Е.А. Чепик1*, А.Б. Слабковская1, О.З. Топольницкий1,  
Д.А. Лежнев1, Л.Г. Толстунов2, Р.Н. Федотов1

1Российский университет медицины, Москва, Российская Федерация
2Московский медицинский университет «Реавиз», Москва, Российская Федерация 

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Переломы мыщелкового отростка ветви нижней челюсти занимают особое место среди всех 
повреждений нижней челюсти и, как правило, сопровождаются травмой височно-нижнечелюстного суста-
ва (ВНЧС). Общепринятые, стандартные методы лечения данной патологии заключаются в иммобилизации 
нижней челюсти шиной, проведении ортодонтического лечения различными ортодонтическими аппара-
тами. Даже при благоприятном исходе лечения пациентов в возрасте старше 13 лет на стороне перелома 
мыщелка формируется его гипоплазия и недоразвитие ветви нижней челюсти, что приводит к асимметрии 
нижней челюсти, формированию аномалий зубочелюстной системы, требующих дальнейшего комбиниро-
ванного метода лечения (ортодонтического и ортогнатической хирургии). Поэтому проблема стоматологи-
ческой реабилитации пациентов с посттравматической гипоплазией мыщелкового отростка требует даль-
нейшего исследования. Описание клинического случая. Представлен клинический случай ортодонтического 
лечения пациента в возрасте 17 лет с односторонней посттравматической гипоплазией мыщелкового от-
ростка, разработанным нами ортодонтическим аппаратом «активатором для вертикализации нижней че-
люсти». Заключение. При применении одностороннего активатора для вертикализации нижней челюсти у 
пациента с односторонней посттравматической гипоплазией мыщелкового отростка в возрасте 17 лет про-
изошла стимуляция роста мыщелкового отростка нижней челюсти и его ремоделирование с достижением 
оптимальной формы и артикуляции нижней челюсти. Поэтому применение ортодонтических активаторов 
особой конструкции способствует ремоделированию по типу «плюс костная ткань» в многофакторном про-
цессе регенерации. Морфофункциональные изменения челюстно-лицевой области, полученные в представ-
ленном клиническом случае, предполагают дальнейший пересмотр принципов и подходов ортодонтическо-
го лечения данной категории пациентов.
Ключевые слова: перелом мыщелкового отростка, посттравматическая гипоплазия мыщелка, ортодонтиче-
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Application of a unilateral mandibular verticalization 
activator in the orthodontic treatment of a patient 
with unilateral post-traumatic mandibular ramus 
hypoplasia: a clinical case report
E.A. Chepik1*, A.B. Slabkovskaya1, O.Z. Topolnitsry1, D.A. Lezhnev1, L.G. Tolstunov2, R.N. Fedotov1

1Russian University of Medicine, Moscow, Russian Federation
2Moscow Medical University “Reaviz”, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Relevance. Fractures of the mandibular condylar process represent a clinically significant type of mandibular injury 
and are commonly associated with trauma to the temporomandibular joint (TMJ). Conventional management usu-
ally involves mandibular immobilization using splints, followed by orthodontic treatment with different orthodon-
tic appliances. Even when treatment outcomes are favorable, patients aged over 13 years frequently develop condy-
lar hypoplasia and mandibular ramus hypoplasia on the affected side. These changes lead to mandibular asymmetry 
and the development of dentofacial anomalies, often requiring combined treatment involving orthodontic therapy 
and orthognathic surgery. Consequently, dental rehabilitation of patients with post-traumatic condylar hypoplasia 
remains a clinically relevant issue warranting further study. Description of a clinical case. A clinical case of orth-
odontic treatment of a 17-year-old patient with unilateral post-traumatic hypoplasia of the condylar process with 
the orthodontic device “activator for verticalization of the lower jaw” developed by us is presented. A clinical case 
of orthodontic treatment in a 17-year-old patient with unilateral post-traumatic hypoplasia of the mandibular con-
dylar process is presented. Treatment was carried out using a custom-designed orthodontic appliance – a unilateral 
mandibular verticalization activator developed by the authors. Conclusion. Application of the unilateral mandibu-
lar verticalization activator in a 17-year-old patient with unilateral post-traumatic condylar hypoplasia resulted in 
stimulation of condylar growth and remodeling, with improvement in mandibular form and articulation. The find-
ings suggest that the use of a custom-designed orthodontic activator appears to promote adaptive remodeling with 
enhanced bone formation as part of an adaptive biological response. The morphological and functional changes of 
the maxillofacial region observed in this clinical case indicate the need for further refinement of current principles 
and approaches to orthodontic management in this patient population.
Keywords: condylar fracture, post-traumatic condylar hypoplasia, orthodontic treatment, condylar remodeling; 
surgical treatment
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ВВЕДЕНИЕ 

Поражения зубочелюстной системы, вызванные ме-
ханическим воздействием в результате транспортной 
травмы, относятся к категории тяжелых сочетанных, 
часто затрагивающих несколько анатомических обла-
стей. Переломы мыщелкового отростка ветви нижней 
челюсти занимают особое место среди всех повреж-
дений нижней челюсти и, как правило, сопровождают 
травму височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) [1, 5].

В результате транспортной аварии при различных 
сочетанных поражениях органов, особенно связан-
ных с угрозой жизни, медицинская помощь, прежде 
всего, направлена на спасение жизни пациента. При 
этом, из-за отсутствия или «стертости» острого пе-
риода, а также из-за невыраженных клинических 
проявлений, возникший перелом мыщелкового от-
ростка нередко остается незамеченным. После про-
ведения лучевых методов диагностики в области за-
старелого перелома мыщелкового отростка в лучшем 
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случае, вследствие ремоделирования, определяется 
гипоплазия ветви нижней челюсти при сохраненной 
ее трансляции, а в худшем – вторично-деформирую-
щий остеоартроз, с ограничением артикуляции ниж-
ней челюсти или полным ее отсутствием при анки-
лозном поражении [2, 3].

В результате воздействия повреждающей силы в 
области подбородка и при возникновении «эффек-
та отражения силы» травматический силовой вектор 
смещается спереди назад, вызывая компрессию мы-
щелкового отростка. При этом создается напряже-
ние в области его шейки, площадь сечения которой в 
продольном направлении значительно меньше, чем 
в поперечном, поэтому из-за такого анатомического 
дисбаланса эта анатомическая структура является 
более уязвимой к механическому воздействию. Од-
нако считается, что при механическом воздействии 
на лицевой череп перелом в области шейки мыщел-
ка является защитным механизмом для предотвра-
щения внутреннего повреждения мозгового черепа 
в момент травмы [4]. 

В зависимости от уровня анатомического повреж-
дения переломы мыщелкового отростка подразде-
ляют на внутрикапсулярные, затрагивающие только 
головку мыщелка, и внекапсулярные, касающиеся 
шейки мыщелка и самой ветви. Но термин «интра-
капсулярный» (внутрикапсулярный) принят не все-
ми авторами, поскольку зона перелома, начинаю-
щаяся на интракапсулярном уровне, часто выходит 
за пределы экстракапсулярной (внекапсулярной) 
области [8–11]. Наиболее характерной локализацией 
линии перелома мыщелка у детей является шейка 
отростка, в отличие от взрослых, у кого преобладают 
переломы основания отростка [13, 14].

Стресс, который претерпевает зубочелюстная си-
стема в момент травмы (перелома) челюсти, является 
пусковым механизмом к мобилизации адаптацион-
но-компенсаторных возможностей челюстно-лице-
вой области: патоморфологические изменения, про-
исходящие в костной ткани мыщелка, направленные 
на его структурную реорганизацию, изменение или 
обновление костной ткани, характеризуют процесс 
ремоделирования. По данным B. C. Moffett, L. C. John-
son и др. [12], различают прогрессивное, регрессивное, 
а также циркулярное ремоделирование мыщелкового 
отростка ВНЧС, которое происходит на протяжении 
всей жизни человека, и, в результате воспалительных 
процессов, перенесенной травмы, изменений функ-
ции мышц и аномалий зубных рядов и их окклюзии, 
служит маркером адаптационно-компенсаторных 
механизмов этой анатомической области. У детей ин-
тенсивность пролиферативных процессов хрящевой 
ткани особенно высока, поэтому принцип лечения 
переломов мыщелкового отростка нижней челюсти, 
даже при наличии смещения костных фрагментов, 
направлен на создание условий для ремоделирова-
ния суставного отростка без хирургической репози-
ции. При переломе мыщелкового отростка по типу 

«зеленой ветки» с сохранением надкостницы, с по-
мощью ортодонтического функционального лечения 
возможно репозиционировать сломанный мыщелок 
на исходный уровень [3]. У взрослых пациентов, по 
показаниям, проводят хирургическую открытую или 
закрытую репозицию костных отломков, а затем ор-
тодонтическое лечение с помощью функциональных 
аппаратов [13–15, 21].

Однако в классической стоматологии преоблада-
ет мнение И. А. Овчинникова [6], что любой дефект 
нижней челюсти является абсолютным показанием 
к проведению хирургического реконструктивного 
вмешательства. Показания к устранению дефор-
маций определяются возрастом ребенка, функцио-
нальными и эстетическими нарушениями.

N. Zachariades и M. Mezitis [19] отмечали, что так-
тика лечения зависит от локализации повреждения 
(одностороннее или двустороннее), уровня перело-
ма, размера и степени смещения отломков, наличия/
отсутствия вывиха головки нижней челюсти, нару-
шения смыкания зубов, полноты зубного ряда, нали-
чия сопутствующих переломов иной локализации в 
челюстно-лицевой области, общего состояния паци-
ента, клинического опыта хирурга, возраста и моти-
вации больного. Результаты проводимого лечения, 
частота осложнений, снижение болевого синдрома, 
сроки реабилитации и качество жизни напрямую за-
висят от выбора лечебной методики. Д. Я. Бабаев [3] 
и М. В. Лебедев [4] в своих исследованиях отмечают, 
что репозиция и фиксация возможны лишь при на-
личии свежих переломов не позднее 2-3 суток по-
сле травмы. Тетаническое сокращение крыловидной 
мышцы и фиброзные спайки препятствуют проведе-
нию данной операции в поздние сроки. Такие ситу-
ации требуют проведения реплантации головки или 
ее удаления. 

По данным B. R. Chrcanovic [8], основным показа-
нием для определения тактики хирургического лече-
ния являются переломы, затрагивающие латераль-
ную сторону мыщелка, связанные с уменьшением 
высоты нижней челюсти, и переломы, при которых 
фрагмент головки мыщелка смещается латерально 
из суставной ямки. 

Напротив, функциональное лечение рекомендует-
ся проводить у детей при переломах без смещения от-
ломков или в том случае, когда смещение затрагивает 
медиальные отделы мыщелка без уменьшения его 
высоты. Считается, что консервативный подход сле-
дует рассматривать как методику первого выбора для 
лечения переломов мыщелкового отростка [7]. Этот 
метод, по мнению J. Thompson и M. Malandris [17], по-
казан при отсутствии смещения отломков или при 
нормальной окклюзии, высоты ветви челюсти и сим-
метрии лицевого черепа. Можно предположить, что 
физиологическое ремоделирование мыщелкового от-
ростка в посттравматическом состоянии возможно 
только у пациентов в возрасте до 12 лет и имеющих 
нормальную окклюзию зубных рядов.
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Многие авторы [8, 10] констатировали восстанов-
ление артикуляции нижней челюсти у детей после 
перелома, происходящее в результате функцио-
нального лечения, хотя с рентгенологической точки 
зрения ремоделирование мыщелка при этом может 
быть не удовлетворительным. Это подтверждается 
данными Н. Г. Бобылева [2]: у пациентов старше 12 
лет даже при полном восстановлении функции ниж-
ней челюсти ее морфология может остаться изме-
ненной. Поэтому примерно в этом возрасте лечение 
пациента следует рассматривать как аналогичное 
лечение взрослых пациентов [10, 12]. 

Остеосинтез у детей имеет ограниченные показа-
ния, в связи с возможностью травмирования зон ро-
ста и зачатков зубов, ВНЧС и ветвей лицевого нерва. 
Мыщелковые отростки, являясь центром роста челю-
сти, обладают высоким потенциалом к регенерации 
и изменению формы у детей от 3 до 12 лет, что даже 
при смещении отломков способствует воссозданию 
анатомической структуры мыщелков с восстанов-
лением функции ВНЧС [18]. По мнению других ав-
торов [9, 16], при переломе мыщелкового отростка 
в области шейки, краниальный костный фрагмент 
подвергается резорбции, а каудальный – постепен-
но регенерирует. Ремоделирование мыщелка до ис-
ходной морфологии можно ожидать только у детей, 
но не у подростков или взрослых. Особенно в ситу-
ациях, когда фрагмент головки полностью утрачен 
у пациентов в период активного роста, полное вос-
становление артикуляции нижней челюсти является 
основой для обеспечения дальнейшего нормального 
роста и развития нижней челюсти [9].

Анализируя данные отечественных и зарубежных 
исследований, а также исходя из наших наблюдений, 
необходимо констатировать, что на благоприятный 
исход консервативного лечения и для достижения 
морфофункционального оптимума у пациентов с 
переломом мыщелкового отростка, влияют:

1. Возраст пациента: пациент младше 12 лет;
2. Тип перелома: с сохранением надкостницы по 

типу «зеленой ветки»;
3. Локализация дефекта: перелом без смещения 

отломков;
4. Временной фактор оказания медицинской по-

мощи: первые трое суток после травмы; 
5. Вид окклюзии зубных рядов у пациента до по-

лучения травмы.
Однако, даже при совпадении всех вышепере-

численных факторов для благополучного исхода 
лечения, по прогнозу многих авторов, неизбежно 
снижение потенциала роста пораженной ветви и 
формирование асимметрии нижней челюсти.

В источниках литературы встречаются единич-
ные случаи реабилитации пациентов с односто-
ронним переломом мыщелкового отростка при 
несовпадении всех факторов, благоприятных для 
исхода лечения. Чаще в них указывалось примене-
ние комбинированного метода лечения (ортодонтия 

и ортогнатическая хирургия с реконструкцией мы-
щелкового отростка). 

В нашу клинику поступают пациенты, имеющие 
переломы мыщелкового отростка с удлиненными 
сроками посттравматического состояния. У них опре-
деляется неправильно консолидированный перелом 
мыщелкового отростка, его гипоплазия с начальным 
этапом ремоделирования. Аномалии окклюзии, име-
ющиеся у пациентов до перелома и сформированные 
после, не способствуют росту и продуктивному ремо-
делированию мыщелкового отростка.

Цель исследования – на основании изученной ли-
тературы представить собственный опыт ортодон-
тического лечения пациента с гипоплазией мыщел-
кового отростка после перенесенного перелома с 
помощью «Одностороннего активатора для вертика-
лизации нижней челюсти».

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Клинический случай, который мы представляем, не 
пересекается ни с одним из вышеперечисленных фак-
торов благоприятного прогноза исхода заболевания: 

1. Возраст 16,5 лет;
2. Временной фактор: пациент поступил в клини-

ку спустя 9 месяцев после травмы;
3. Диагноз: неправильно консолидированный 

полный перелом шейки суставной головки нижней 
челюсти со смещением. Снижение высоты ветви 
нижней челюсти на стороне поражения;

4. Аномалия окклюзии: глубокая резцовая окклюзия;
5. Были исчерпаны все возможные методы хирур-

гического лечения в этот возрастной период.
Пациент Б. 2008 г. р., 16,5 лет, 22.03.2024 года об-

ратился в клинику ортодонтии с жалобами на непра-
вильное положение зубов, увеличение глубины рез-
цового перекрытия и затрудненное открывание рта.

Аn. morbi: в возрасте 15 лет 3 месяца (9 месяцев 
назад) перенес травму челюстно-лицевой области в 
результате автомобильной аварии. 

Выписка из истории болезни:
Поступил в ГБУЗ «Городская больница – Центр ох-

раны здоровья матери и ребенка» со средней степе-
нью тяжести. 

Жалобы при поступлении: на боли в области нижней 
челюсти слева, усиливающиеся при открывании рта. 

Стоматологический статус: посттравматическая 
гематома мягких тканей подбородка. Западение 
мягких тканей в околоушно-жевательной области 
слева. Рана подбородка 2 см, с неровными, размоз-
женными краями, в пределах кожи и подкожной 
клетчатки. Рот открывает на 1 см болезненно. Осе-
вые нагрузки положительные. КТ-признаки перело-
ма и вывиха мыщелкового отростка нижней челюсти 
слева – перелом мыщелкового отростка ветви ниж-
ней челюсти слева с поперечным смещением меди-
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ально на ширину кости, угловым смещением меди-
ально 70 градусов, антрально 60 градусов, вывихом 
головки нижней челюсти кпереди и медиально. 

Проведено лечение: операция по коррекции объ-
ема и формы альвеолярного отростка с использова-
нием контракционно-дистракционных аппаратов, 
вправление вывиха нижней челюсти, двучелюстное 
шинирование ленточными шинами Васильева с за-
цепными петлями (рис. 1). Ушита рана в области 
подбородка. Выписан из стационара на 4-е сутки. 
Рекомендации при выписке: снять шины Васильева 
через 1 месяц, провести ортодонтическое лечение.

Стоматологический осмотр 
Внешний осмотр (рис. 2)
Конфигурация лица не изменена. Лицо асимме-

тричное. Тип профиля лица: вогнутый. Пальпация 
мягких тканей в левой околоушно-жевательной об-
ласти безболезненная. Открывание рта безболез-
ненное, но ограниченное, определяется смещение 
подбородка на 7 мм в сторону пораженной области, 
при смыкании зубных рядов – нормализация соот-
ношения срединной межрезцовой линии.

Осмотр полости рта (рис. 3)
Период окклюзии постоянных зубов. Количество 

зубов соответствует возрастной норме. Форма зубных 
рядов – П-образная, укорочение верхнего и нижнего 
зубных рядов; окклюзия зубных рядов: в боковом от-
деле – нейтральная окклюзия справа и слева, в перед-
нем отделе – глубокая резцовая окклюзия. 

Дополнительные методы обследования:
1. Антропометрическое исследование диагно-

стических моделей (рис. 4). При измерении зубных 
рядов выявлено – зубные ряды несимметричны, 
определяется мезиальное смещение зубов боковой 
группы верхнего зубного ряда справа.

2. Телерентгенография головы в боковой и пря-
мой проекциях (рис. 5).

На телерентгенограмме головы пациента в боко-
вой проекции определяется: уменьшение сагитталь-
ного размера тела нижней челюсти (Go-Me) – 75мм 
(N = 83,5 мм), размер ветвей (Go-Co) – справа 58,3 мм 
(при N = 66,0 мм) и слева 53,2 мм (при N = 66,0 мм), 
уменьшение величины нижнечелюстного угла (угол 
ArGoMe) – справа и 114,6 градусов (при N = 130 гра-
дусов), слева – 110,6 (при N = 130,0 градусов), ретру-

зия зубов 1.1, 1.2, 2.1 и 2.2, 3.1, 3.2, 4.1 и 4.2, увеличе-
ние значения межрезцового угла (угол U1\L1) – 171,9 
градуса (при N = 130,0 градусов). Горизонтальный 
тип роста лицевого черепа.

3. Компьютерная томография черепа (рис. 6).
На компьютерной томограмме (КТ) определяет-

ся неправильно консолидированный перелом мы-
щелкового отростка ветви нижней челюсти слева с 
укорочением по оси 12 мм, антральной угловой де-
формацией 6,5 градусов, головка мыщелкового от-
ростка уплощена, с единичными поверхностными 
дефектами контура с четким контуром, единичным 
мелким краевым остеофитом: головка при привыч-
ной окклюзии в положении на верхушке бугорка. 
Емкость височной ямки снижена за счет гиперостоза 
с толщиной до 2,6 мм. КТ-картина неправильно кон-
солидированного перелома мыщелкового отростка 
ветви нижней челюсти слева с подвывихом головки, 
вторичным деформирующим остеоартрозом левого 
височно-нижнечелюстного сустава 2 степени.

Окончательный диагноз
Асимметрия ветвей нижней челюсти в результа-

те левосторонней посттравматической гипоплазии 
мыщелкового отростка. Глубокая резцовая окклю-

Рис. 1. Компьютерная томограмма (МСКТ) 
лицевого черепа пациента Б. 

проведена на момент фиксации шины 
Васильева (июнь 2023 г.) 

(источник: составлено авторами)
Fig. 1. Multislice computed tomography 

(MSCT) scan of the facial skeleton 
of Patient B. , obtained at the time 

of fixation of the Vasiliev splint (June 2023) 
(Sources: compiled by the author)

Рис. 2. Анфас и профиль лица Пациента Б. 
Тип профиля: вогнутый, снижение морфологической 

высоты нижней части лица 
(источник: составлено авторами)

Fig. 2. Frontal and profile facial views of Patient B. 
Profile type: concave, with reduced morphological 

height of the lower facial third 
(Sources: compiled by the author)
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зия, обусловленная ротаций нижней челюсти против 
часовой стрелки, дентоальвеолярное укорочение бо-
ковой группы зубов и дентоальвеолярное удлинение 
переднего отдела верхнего и нижнего зубных рядов, 
с ретрузией резцов. Нижняя микрогнатия, прогения. 
Горизонтальный тип роста лицевого черепа.

Выбор тактики лечения
Общепринятый стандартный подход в лечении 

пациентов с переломом мыщелкового отростка 
нижней челюсти со смещением в возрасте 10-13 лет 
заключается в иммобилизации нижней челюсти с 
помощью хирургического шинирования на период 
1-1,5 месяца. После снятия шины, при наличии сво-
бодной артикуляции нижней челюсти, возможно ор-
тодонтическое лечение с использованием сплинта 

или пластиночного аппарата с лингвальным пело-
том, для стабилизации положения нижней челюсти 
в сагиттальном, трансверсальном направлениях.

У пациента Б. отмечается специфичное генетиче-
ски детерминированное строение лицевого черепа 
(горизонтальный тип роста), наличие мышечно-
го дисбаланса привело к ротации нижней челюсти 
против часовой стрелки и изменению направления 
окклюзионной плоскости, что способствует форми-
рованию статичной компрессии ветви нижней че-
люсти. При такой особенности анатомического стро-
ения нижней челюсти невозможно создать условия 
для формирования динамичных пролиферативных 
процессов в области мыщелкового отростка. Поэто-
му при данном морфофункциональном состоянии 
зубочелюстной системы, даже в результате ремоде-

Рис. 3. Смыкание зубных рядов в боковых (а, в) и фронтальном (б) сегментах пациента Б. Глубокая резцовая 
окклюзия в переднем отделе зубных рядов (источник: составлено авторами)

Fig. 3. Occlusion in the posterior (a, c) and anterior (b) segments in Patient B. Deep incisal overbite 
in the anterior dentition (Sources: compiled by the author)

а/a б/b в/с

Рис. 4. Форма зубных рядов Пациента Б. 
до лечения – сужение и укорочение верхнего 

и нижнего зубных рядов 
(источник: составлено авторами)

Fig. 4. Dental arch form in Patient B. before 
treatment: transverse constriction and shortening 

of the maxillary and mandibular arches 
(Sources: compiled by the author)

Рис. 5. ТРГ головы пациента Б. до лечения 
в боковой (а) и прямой (б) проекциях 

(источник: составлено авторами)
Fig. 5. Lateral (a) and posteroanterior (b) cephalometric 

radiographs of Patient B. obtained before treatment 
(Sources: compiled by the author)

а/a б/b

Рис. 6. Компьютерная томограмма 
головы пациента Б. 

(9 месяцев после травмы) 
(источник: составлено авторами)

Fig. 6. MSCT scan of the facial 
skeleton of Patient B. obtained 

9 months after trauma 
(Sources: compiled by the author)
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лирования суставной головки, формирование гипо-
плазии мыщелка на стороне поражения неизбежно.

Для того чтобы не только индуцировать ремоде-
лирование мыщелкового отростка с восстановле-
нием костной структуры, но и создать условия для 
его возможного роста, необходимо сбалансирован-
ное действие мышц челюстно-лицевой области. Для 
этого считаем целесообразным использовать орто-
донтические аппараты, которые несут в своей кон-
струкции возможность создания поступательного 
динамичного изменения положения нижней челю-
сти с превалированием ее вертикального, на сторо-
не пораженной ветви, над сагиттальным и трансвер-
сальным смещением в пространстве. 

Для достижения поставленной задачи нами раз-
работана и предложена конструкция «Односторон-
ний активатор для вертикализации нижней че-
люсти» (рис. 7) – дуговой функциональный аппарат 
двухчелюстного действия (Патент RU 226096 U1).

Основным действующим элементом в конструк-
ции данного аппарата (рис. 8) является ортодон-
тический винт (1), расположенный в буккальном 
щитке на стороне анатомического дефекта. Отличие 
этого аппарата от аналогичных в том, что в кон-
струкции подвижной части щитка (2) располагаются 
три пуговчатых кламмера, которые располагаются в 
области апроксимальных контактов боковой группы 
зубов, что дает возможность жестко контролировать 
изменение положения нижней челюсти в боковом 
отделе в вертикальном направлении, при этом в 
области боковой группы зубов формируется дизок-
клюзия на то расстояние, на которое смешается под-
вижная часть щитка.

Клинико-лабораторные этапы 
изготовления аппарата:
1. Снятие анатомических оттисков зубных рядов, 

изготовление рабочих гипсовых моделей.
2. Определение конструктивного прикуса при 

нормальном соотношении первых моляров – в боко-
вых отделах, при совмещении срединных межрезцо-
вых линий – в переднем отделе зубных рядов.

3. Фиксация гипсовых моделей зубных рядов в ок-
клюдатор с прикусным шаблоном.

4. Разметка расположения проволочных конструк-
тивных элементов аппарата на гипсовых моделях.

5. Формирование металлических конструктивных 
элементов аппарата на моделях, временная фикса-
ция винта с помощью воска.

6. Формирование из акриловой пластмассы базиса 
аппарата.

7. Припасовка и фиксация аппарата в полости рта.

Способ применения аппарата
Аппарат классифицируется нами как съемный 

двухчелюстной дуговой аппарат функционального 
действия. Период ношения аппарата: круглосуточно 
с перерывами на прием пищи и гигиену полости рта 
в течение шести месяцев. Режим активации аппара-
та: активация винта проводится пациентом с помо-
щью «ключа для активации» 1 раз в 3-4 дня (2 раза 
в неделю) на 1/2 оборота в течении шести месяцев. 
Режим посещения клиники при использовании 
«Одностороннего активатора для вертикализации 
нижней челюсти»: 1 раз в 12 недель. По завершении 
активного периода использования активатора пока-
зан ретенционный период с использованием того же 
аппарата на срок не менее 12 недель.

План комплексного 
(ортодонтического и хирургического) лечения
Предложен и согласован следующий план ор-

тодонтического лечения с применением съемных 
функционально действующих аппаратов:

1. Применение «Одностороннего активатора для 
вертикализации нижней челюсти» с целью стаби-
лизации и стимуляции ремоделирования, роста мы-
щелкового отростка и формирования миодинами-
ческого равновесия зубочелюстной системы после 
перенесенной травмы.

2. Удаление зачатков третьих постоянных моляров.

Рис. 7. Односторонний активатор для вертикализации 
нижней челюсти (источник: составлено авторами)

Fig. 7. Unilateral mandibular verticalization activator 
(Sources: compiled by the author)

Рис. 8. Конструктивные особенности 
«Одностороннего активатора 

для вертикализации нижней челюсти» 
(источник: составлено авторами)

Fig. 8. Design features of the unilateral 
mandibular verticalization activator 
(Sources: compiled by the author)
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При успешном завершении первого этапа пла-
нируется продолжение ортодонтического лечения с 
применением несъемной ортодонтической техники 
(брекет-системы) с целью нормализации положения 
зубов, зубных рядов и окклюзии. По завершении ле-
чения следует ретенционный период – для стабили-
зации полученного результата с применением съем-
ных ретенционных капп.

Дневник наблюдений первого этапа 
лечения пациента
1-й месяц использования аппарата (рис. 9) – па-

циент жалоб не предъявляет, восстановлен полный 
объем движений нижней челюсти, при опускании 
сохраняется дефлексия в сторону поражения.

3-й месяц лечения: винт активирован на 5 мм. При 
смыкании зубных рядов без аппарата определяется 
совпадение срединных межрезцовых линий. С фик-
сированным аппаратом в полости рта у пациента 

определяется дизокклюзия в области боковой груп-
пы зубов слева 5 мм. При опускании нижней челю-
сти отсутствует дефлексия.

6-й месяц лечения (рис.1 0 и 11) – винт раскручен 
полностью, получено разобщение в области боковой 
группы зубов 10 мм. Артикуляция нижней челюсти 
в полном объеме, срединное положение, без смеще-
ния в сторону поражения. Рекомендовано ношение 
аппарата в качестве ретенционного в течении четы-
рех месяцев.

9-й месяц лечения. При клиническом осмотре 
определяется симметричность положения углов 
нижней челюсти. При кинезиографическом исследо-
вании (рис. 12) отмечается полный объем движений 
нижней челюсти при всех клинических пробах с со-
впадением срединной линии лица.

В результате применения аппарата происходит ди-
намичное изменение положения тела и угла нижней 
челюсти в вертикальном направлении на стороне де-

Рис. 9. Полость рта пациента Б. с фиксированным односторонним активатором для вертикализации нижней челюсти
(источник: составлено авторами)

Fig. 9. Intraoral view of Patient B. with the unilateral mandibular verticalization activator in place 
(Sources: compiled by the author)

Рис. 10. Телерентгенограмма головы пациента Б. 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях с фиксированным 

в полости рта аппаратом. В боковой группе зубов 
в области поврежденной ветви формируется 

дизокклюзия 10 мм (источник: составлено авторами)
Fig. 10. Posteroanterior (a) and lateral (b) cephalometric 
radiographs of Patient B. with the appliance fixed intraorally. 
A 10-mm posterior disocclusion is observed in the molar 
region on the affected side (Sources: compiled by the author)а/a б/b

Рис. 11. Конструкция «Активатора для вертикализации нижней челюсти» в ретенционный периоде. 
Заливка винта пластмассой для лучшей стабилизации подвижного щитка (источник: составлено авторами)
Fig. 11. Design of the mandibular verticalization activator during the retention period. The expansion screw 

is embedded in acrylic resin to enhance stabilization of the movable shield (Sources: compiled by the author)
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фекта, способствуя формированию натяжения связок 
височной и латеральной крыловидной мышц. Форми-
рование «стресс-ситуации» кость–мышцы в области 
перелома мыщелка, за счет перераспределения мы-
шечной активности, активирует пролиферативные 
процессы в этой области, что способствует ремодели-
рованию и росту мышелкового отростка (рис. 13).

Изменения в структурах ВНЧС до и после 
проведенного лечения
Анализ динамики морфологических изменений 

(ремоделирования), происходящих в мыщелковом 
отростке с момента получения травмы (июнь 2023 г.) 
и по окончании ортодонтического этапа лечения 
(январь 2025 г.) проведен по данным серии МСКТ. 

На МСКТ 11.06.2023 г. (рис. 14) определяется ко-
сой полный безоскольчатый перелом основания ле-
вого мыщелкового отростка ветви нижней челюсти 
со смещением отломков. Костный фрагмент, пред-
ставляющий собой часть головки вместе с шейкой, 
имеет сложную форму, примерные размеры 24,0 х 
10,7 х 11,7 мм, смещен под углом кпереди, кнутри и 
книзу, диастаз между фрагментами отсутствует.

Головка правого мыщелкового отростка в положе-
нии привычной окклюзии смещена кпереди и вниз, 
расположена на уровне входа в суставную впадину, 
целостность ее не нарушена.

Заключение: косой полный безоскольчатый пере-
лом основания левого мыщелкового отростка ветви 
нижней челюсти со смещением отломков.

На МСКТ 27.12.2023 г. (начало лечения) (рис. 15) 
определяется неправильно консолидированный пе-
релом основания левого мыщелкового отростка вет-
ви нижней челюсти с укорочением по вертикальной 
оси на 8,5 мм, мезиальной угловой деформацией 
примерно в 6,50 градусов. Головка мыщелкового 
отростка уплощена, имеет неправильную округлую 
форму, размеры ее составляют 23,0 х 12,3 х 8,8 мм, 
плотность около 584 HU, имеет четкие достаточно 
ровные контуры, значимые краевые костные разрас-
тания отсутствуют. В положении привычной окклю-
зии смещена кпереди, кнутри и книзу (центральная 
ось головки расположена на 2,4 мм кзади от верши-

ны суставного бугорка, на 7,0 мм кпереди и на 4,4 мм 
кнутри от центральной оси суставной впадины). Ем-
кость суставной ямки снижена за счет плоского ги-
перостоза с толщиной 2,2–2,6 мм.

Головка правого мыщелкового отростка в положе-
нии привычной окклюзии несколько смещена кзади 
и книзу, расположена выше уровня входа в сустав-
ную впадину (степень дислокации уменьшилась).

Заключение: неправильно консолидированный 
перелом основания левого мыщелкового отростка 
ветви нижней челюсти. Деформация головки левого 
мыщелкового отростка. Дислокация головок обоих 
мыщелковых отростков. 

На КЛКТ 05.01.2025 г. (по окончании лечения) 
(рис. 16) плоскость консолидированного перелома 
основания левого мыщелкового отростка ветви ниж-
ней челюсти убедительно не определяется. Головка 
мыщелкового отростка практически не уплощена 

Рис. 12. График результатов кинезиографического исследования движений нижней челюсти пациента Б. 
после лечения (при функциональных пробах: опускание и поднимание нижней челюсти, латеральных смещениях, 
протрузии – определяется нормальная амплитуда и симметричность движений) (источник: составлено авторами)

Fig. 12. Kinesiographic recording of mandibular movements in Patient B. after treatment. 
Functional tests (mandibular opening and closing, lateral excursions, and protrusion) 

demonstrate normal movement amplitude and symmetry (Sources: compiled by the author)

Рис. 13. Компьютерная томограмма черепа пациента Б., 
выполненная после окончания первого этапа 

лечения – применения одностороннего активатора 
для вертикализации нижней челюсти 

(источник: составлено авторами)
Fig. 13. MSCT scan of the facial skeleton of Patient B. 
obtained after completion of the first stage of treatment 
using the unilateral mandibular verticalization activator 

(Sources: compiled by the author)
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(укорочение по вертикальной оси составляет около 
0,8 мм (ранее 8,5 мм), угловая деформация отсутству-
ет), форма стала более овальной, размеры ее состав-
ляют 21,5 х 11,9 х 16,5 мм (ранее 23,0 х 12,3 х 8,8 мм), 
плотность значимо не изменилась и (555 HU, ранее 
584 HU), имеет четкие, умеренно неровные контуры, 
значимые краевые костные разрастания отсутству-
ют. В положении привычной окклюзии смещена кпе-
реди и книзу (центральная ось головки расположена 
на 2,4 мм кпереди от центральной оси суставной 
впадины). Емкость суставной ямки остается снижен-
ной за счет плоского гиперостоза, толщина которого 
не изменилась, плотность повысилась.

Головка правого мыщелкового отростка в положе-
нии привычной окклюзии несколько смещена кзади 
и книзу, расположена выше уровня входа в сустав-
ную впадину (степень дислокации практически не 
изменилась).

Заключение: ремоделирование головки левого 
мыщелкового отростка. Дислокация головок обоих 
мыщелковых отростков (степень дислокации слева 
значительно уменьшилась).

ОБСУЖДЕНИЕ 

В результате стандартного подхода в лечении 
перелома мыщелкового отростка при стабилизации 
нижней челюсти только в сагиттальном и трансвер-
сальных направлениях относительно верхней челю-
сти, а также сформированное разобщение зубных 

Рис. 14. МСКТ-изображения левого 
ВНЧС в аксиальной (а), коронарной (б) 

и сагиттальной (в) плоскостях 
(источник: составлено авторами)

Fig. 14. 14. MSCT images of the left 
temporomandibular joint in the axial (a), 

coronal (b), and sagittal (c) planes 
(Sources: compiled by the author)а/a б/b в/с

Рис. 15. МСКТ изображения левого 
ВНЧС в аксиальной (а), коронарной (б, в) 

и сагиттальной (г-е) плоскостях 
(источник: составлено авторами)
Fig. 15. MSCT images of the left 

temporomandibular joint in the axial (a), 
coronal (b, c), and sagittal (d–f) planes 

(Sources: compiled by the author)а/a б/b в/с

Рис. 16. КЛКТ изображения левого 
ВНЧС в аксиальной (а), коронарной (б) 

и сагиттальной (в) плоскостях 
(источник: составлено авторами)

Fig. 16. Cone-beam computed 
tomography (CBCT) images of the left 

temporomandibular joint in the axial (a), 
coronal (b), and sagittal (c) planes 
(Sources: compiled by the author)

а/a б/b в/с

Рис. 17. Фронтальная проекция КЛКТ лицевого черепа 
пациентов, перенесших односторонний перелом 

мыщелкого отростка. а, б) определяется выраженная 
асимметрия верхней и нижней челюстей. 

Нарастающая компрессия суставной головки со стороны 
действия мышц и уменьшение объема суставной 

ямки в результате гиперостоза на стороне поражения, 
способствуют процессу ремоделирования мыщелкового 
отростка только в двух плоскостных направлениях 

(источник: составлено авторами)
Fig. 17. CBCT images of the facial skeleton of patients 
with a history of unilateral condylar process fracture. 

Panels (a, b) demonstrate marked asymmetry 
of the maxilla and mandible. Progressive compression 

of the condylar head due to muscular forces 
and reduction of the glenoid fossa volume resulting 

from hyperostosis on the affected side contribute 
to condylar remodeling limited to two planar directions 

(Sources: compiled by the author)

а/a б/b
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рядов за счет специфичного направления окклюзи-
онной плоскости в боковых сегментах, безусловно, 
создает возможность ремоделирования травмиро-
ванного мыщелкового отростка с его уплощением. 
Гиперостоз суставной ямки, возникающий как адап-
тационный механизм при переломе мыщелка, и на-
личие мышечного дисбаланса, инициируют «ком-
прессию» мыщелка, что, несомненно, способствует 
формированию его гипоплазии. Такие изменения 
наблюдались в данном клиническом случае (рис. 15), 
а также и у других пациентов, перенесших перелом 
мыщелка (рис. 17).

Прогноз результатов комплексного (ортодонтиче-
ского и хирургического) лечения данной категории 
пациентов зависит от многих факторов. Особенно 
это касается прогноза ортодонтического этапа лече-
ния пациента Б., который, учитывая возраст паци-
ента, оставался неясным. Многочисленные данные 
литературы указывают на возможность процессов 
регенерации и ремоделирования только до 12-лет-
него возраста. Однако, как оказалось, и в 17-летнем 
возрасте, при наличии оптимальных морфофункци-
ональных условий, биохимические процессы в ор-
ганизме пациентов настроены на формирование и 
ремоделирование костных структур. 

Полученные данные анализа КТ-исследований до 
и после лечения пациента Б. (рис. 16) свидетельству-
ют, что в процессе использования функционального 
аппарата (активатора) произошло не только ремо-
делирование, но и рост (удлинение) мыщелка – вы-
сота мыщелка увеличилась на 8 мм, в результате 
проведенного ортодонтического лечения суставная 
головка мыщелка приобрела правильную ровную без 
уплощения форму. Толщина гиперостоза суставной 
ямки не увеличилась, что говорит о стабилизации 

процесса. При опускании нижняя челюсть сохраняет 
срединное положение с совпадением межрезцовых 
линий без смещения в сторону поражения. 

Исходя из анализа результатов лечения необхо-
димо отметить, что основным условием для опти-
мального ремоделирования мыщелкового отростка 
при его переломе является не только правильное 
свободное расположение костного отломка с его 
насыщенной васкуляризацией, но и временной 
период, как фактор создания и продолжительного 
поддержания условий пространственного распо-
ложения суставной головки. Для этого необходимо 
постепенное и длительное увеличение окклюзион-
ного разобщения в боковом сегменте зубных рядов 
на стороне поражения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Как показывают результаты применения «Одно-
стороннего активатора для вертикализации нижней 
челюсти» у пациента с посттравматической гипопла-
зией мыщелка в возрасте 17 лет произошла стимуля-
ция роста мыщелкового отростка нижней челюсти и 
его ремоделирование с достижением оптимальной 
формы. Также после проведенного лечения опреде-
ляется полный объем артикуляции нижней челюсти. 
Применение ортодонтических активаторов особой 
конструкции ведет к ремоделированию по типу 
«плюс костная ткань» в многофакторном процессе 
регенерации. 

Полученные после лечения морфофункциональные 
изменения лицевого черепа пациента Б. предполага-
ют дальнейший пересмотр принципов и подходов в 
ортодонтическом лечении пациентов с посттравма-
тической гипоплазией мыщелковых отростков.
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