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Еpidemiological study of possible association the 
risk indicators and dental caries in adolescents of 
Belarus, Kazakhstan and Russia

L.Р. KISELNIKOVA, G.Т. ERMUKHANOVA, P.А. LEOUS, E.S. BOYАRKINA, T.Е. ZUEVA

Резюме
В ранее проведенных нами исследованиях с использованием европейских индикаторов стома-

тологического здоровья был выявлен ряд факторов риска возникновения кариозной болезни среди 
детей и подростков. Целью настоящей работы является изучение возможных взаимосвязей трех 
доказанных кариесогенных факторов на интенсивность кариеса у подростков, проживающих в 
странах с примерно одинаковым уровнем индустриализации и развития здравоохранения. Мето-
ды: проведен анализ данных аналитической эпидемиологии кариеса постоянных зубов у детей двух 
ключевых возрастных групп 12 и 15 лет в Беларуси, Казахстане и России, полученных в ходе реали-
зации межгосударственного научного проекта по системе EGOHID-2005. В исследуемых группах 
детей было 100 и более человек в каждой местности, где проводились стоматологический осмотр 
и анкетирование. Для оценки тенденций кариозной болезни среди 12-летних детей использовали 
опубликованные данные описательной эпидемиологии 1960–1980 гг. Результаты: интенсивность 
кариеса постоянных зубов по индексу КПУ у 12-летних детей за последние 35-45 лет в Беларуси 
уменьшилась c 3.5 до 2.4, в Казахстане – увеличилась с 2.4 до 3.3, в России – стабилизировалась 
на уровне 3.2. Разнонаправленные тенденции КПУ в странах совпадают с различиями в распро-
страненности индикаторов риска возникновения кариеса зубов. Наиболее значимым фактором 
защиты зубов от кариеса является использование детьми фторсодержащих зубных паст. Очевид-
ным фактором риска является частое употребление сладких напитков. Двухразовая чистка зубов 
не показывает четких взаимосвязей с уровнем интенсивности кариеса. Заключение: в Беларуси, 
Казахстане и России наблюдаются разные тенденции в интенсивности кариозной болезни среди 
детей школьного возраста, что совпадает с различиями в распространенности индикаторов риска. 
Выявление факторов и индикаторов риска возникновения кариеса зубов имеет принципиально 
важное значение для эффективной реализации программ профилактики.

Ключевые слова: аналитическая эпидемиология кариеса, индикаторы и факторы риска, дети 
школьного возраста, эффективность программ профилактики.

DOI:10.25636/PMP.3.2018.1.1
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Эпидемиология
Abstract
Aim: To assess the possible correlation of three known cariogenic factors with the prevalence of 

dental caries in adolescents living in countries with a similar industry and health care levels. Methods: 
Meta-analysis of the analytical dental epidemiology data among 12 – 15 – year-old children of Belarus, 
Kazakhstan and Russia. The EGOHID-2005 system was used in the intercountry research project with 
the authors participation. Every study group comprises of 100 and more subjects in all sites of the proj-
ect, were oral health assessment and quiz were performed. The dental caries trends among 12-year-old 
children in countries studied were estimated from the epidemiological data published in 1960th-1980th. 
Results:During the last 35-45 years, the prevalence of dental caries in 12-year-old children has decreased 
from 3.5 to 2.4 DMFT in Belarus; has increased from 2.4 to 3.3 DMFT in Kazakhstan; has stabilized at 
level of 3.2 DMFT in Russia. The different trends of dental caries have coincided with different preva-
lence of behavioral risk factors. The most important factor reducing caries were fluoridated toothpastes; 
the most cariogenic factor were sweet drinks; the frequency of toothbrushing was not correlating with 
dental caries intensity.Conclusion: This study has proved the different trends of dental caries in children 
of Belarus, Kazakhstan and Russiawhichappears depend on different prevalence of behavioral risk fac-
tors among school children and operating community preventing programs. 

Key words: analytical dental epidemiology, risk factors, EGOHID data, school children, community 
prevention programs. 

Уникальность кариеса зубов 
состоит в том, что при неизвест-
ной этиологии болезни возможно 
предотвратить ее возникновение 
у детей и молодых людей, а также 
существенно уменьшить распро-
страненность на коммунальном 
уровне. Это – факты доказательной 
стоматологии. Если они известны и 
есть методы профилактики кариеса, 
то возникает закономерный вопрос: 
«Почему в одних странах распро-
страненность кариеса сведена к 
минимуму, а в других процветает?». 
Даже при беглом ознакомлении 
с научной литературой по данной 
проблеме можно обратить внима-
ние на наиболее частые ссылки на 
закрытие школьных стоматологиче-
ских кабинетов, большую занятость 
стоматологов лечебной работой, 
неблагоприятную экологию и, ко-
нечно, недостаточное финансиро-
вание профилактики.

В 2013-2017 гг. авторы настоящей 
работы приняли участие в межго-
сударственном пилотном научном 
проекте «Европейские индикаторы 
стоматологического здоровья», ис-
пользуя методы исследования EGO-
HID-2005 [8]. Исследования были 
проведены под руководством веду-
щих ученых — детских стоматологов 
в 20 больших городах восьми стран 
СНГ. Результаты были опубликованы 
в многочисленных статьях в нацио-
нальных стоматологических издани-
ях и представлены в виде докладов 
на международных конференциях 
[3, 4, 7, 8]. Влияние на стоматоло-
гический статус детей школьного 
возраста таких факторов как режим 

чистки зубов, использование фтор-
содержащих зубных паст и частое 
употребление сладких пищевых 
продуктов и напитков было под-
тверждено в большинстве иссле-
дований в рамках данного проекта. 
Это позволяет отнести полученные 
данные в категорию доказательной 
стоматологии, чтобы критически 
оценивать все еще встречающиеся 
противоположные мнения. С другой 
стороны, и в наших исследованиях 
влияние каких-либо факторов ри-
ска было неоднозначным в разных 
местностях, что, возможно, связано 
с особенностями питания, наличием 
фторидов в питьевой воде, уровнем 
охраны здоровья, особенно профи-
лактики и др. Все это обосновывает 
необходимость проведения такого 
рода исследований в максимально 
равных условиях.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение возможных взаимосвя-

зей трех доказанных кариесогенных 
факторов (несоблюдение рекомен-
дованного режима чистки зубов, 
отсутствие фторпрофилактики и ча-
стое употребление сладкой пищи и 
напитков) на интенсивность кариеса 
у подростков, проживающих в стра-
нах с примерно одинаковым уров-
нем индустриализации и развития 
здравоохранения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведен анализ данных анали-

тической эпидемиологии кариеса 
постоянных зубов у детей школьного 
возраста в Беларуси, Казахстане и 

России, полученных в ходе реализа-
ции межгосударственного научного 
проекта по системе EGOHID-2005 
[13] в 2013-2017 годах. Для иссле-
дования были избраны две ключе-
вые возрастные группы детей, 12 и 
15 лет, по 100 и более человек в ка-
ждой группе. Выбор школ, а также 
соблюдение административных и 
этических правил осуществлялись 
на местном уровне. Карты для реги-
страции стоматологического стату-
са и вопросники были одинаковыми. 
Стоматологический статус школь-
ников определяли по следующим 
критериям: распространенность и 
интенсивность кариеса постоянных 
зубов, индекс гигиены рта по Грину-
Вермильону, распространенность 
кровоточивости десен, нуждае-
мость в профилактике и стомато-
логическом лечении. Модифициро-
ванный анонимный вопросник ВОЗ 
для 15-летних школьников содер-
жал 11 вопросов, включая соблюде-
ние режима чистки зубов, использо-
вания фторсодержащих зубных паст 
и частоту употребления сладкой 
пищи и напитков. Значимость по-
лученных данных в оценке возмож-
ных взаимосвязей факторов риска 
и интенсивности кариеса зубов мы 
определяли по тенденциям состав-
ляющих, не перегружая работу ста-
тистической обработкой, при кото-
рой «достоверные» цифры не всегда 
укладываются в рамки профессио-
нальной медицинской логики. При 
этом очень важно, чтобы в каждой 
возрастной группе и в каждой точ-
ке исследования было 100 и более 
человек [14]. Для оценки тенденций 
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кариозной болезни среди 12-летних 
детей использовали опубликован-
ные данные описательной эпидеми-
ологии в 1960-х – 1980-х годах [9].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Сравнение результатов описа-

тельной эпидемиологии кариеса 
зубов ключевой возрастной группы 
детей 12 лет, полученных в ходе на-
стоящего исследования в 2013-2017 
гг., с ретроспективными данными 
«Мониторинга эффективности про-
грамм профилактики стоматологи-
ческих заболеваний», проведенным 
кафедрой профилактики стомато-
логических заболеваний Москов-
ского медицинского стоматологи-
ческого института в 1984-1986 гг. [9] 
позволило определить тенденции 
интенсивности кариеса за послед-
ние 35-45 лет. В Беларуси ретро-
спективные данные КПУ 12-летних 
детей были в пяти из шести област-
ных городов: Бресте, Витебске, Го-
меле, Гродно и Минске. Во всех го-
родах, кроме Гродно, в 1968-1986 
гг. средний КПУ данной возрастной 
группы школьников был на 0.9–2.8 
ед. больше, чем в 2016-2017 гг. (рис. 
1). Ссылки на соответствующие ис-
следования приведены в подписи 
под рисунком. За указанный период 
наблюдений средний КПУ в пяти го-
родах Беларуси уменьшился с 3.48 
до 2.34, или на 33%. Отсутствие тен-
денции снижения кариеса у детей 
г. Гродно можно объяснить двумя 
возможными причинами: 1) эффек-
тивность программы профилактики 
зависит от исходного уровня интен-
сивности кариеса (чем выше КПУ, 
тем более заметно его снижение); 
2) возможно, что дети не были до-
статочно мотивированы к исполь-
зованию фторсодержащих зубных 
паст, так как исследования в 2016 г. 
показали, что только 38% подрост-
ков г. Гродно чистят зубы пастами, 
содержащими фториды [12], тогда 
как в г. Минске данный показатель 
был 75%. В целом установленная 
тенденция снижения интенсивности 
кариеса постоянных зубов у детей 
школьного возраста Беларуси явля-
ется достаточно объективной, и она 
наблюдается благодаря государст-
венной программе профилактике, 
реализация которой была начата в 
1998 году [6].

По имеющимся публикациям об 
интенсивности кариеса зубов у де-
тей 12 лет в Казахстане, можно пред-
полагать увеличение уровня КПУ за 
последние 30-40 лет (рис. 2). Так, 
согласно исследованиям Ордабае-

вой Ж. О. в 2012 году средний КПУ 
зубов 12-летних детей Казахстана 
был 3.8 [10]. В наших исследова-
ниях в 2016 году в ряде местностей 
Казахстана уровень КПУ варьировал 
от 2.3 до 3.1, в среднем – 2.7 [1]. 
Очевидно, что за прошедшие между 
этими исследованиями четыре года 
значительных изменений интен-
сивности кариеса зубов у 12-лет-
них детей (на 1 ед.) не могло быть, 
однако возможны различия КПУ в 
разных местностях. Если усреднить 
приведенные выше данные, полу-

чим КПУ на уровне 3.25, что и может 
быть ориентиром для определения 
тенденции кариеса в Казахстане 
при сравнении с ретроспективными 
данными описательной эпидемио-
логии 1971-1988 гг.: расчетное КПУ 
по данным шести публикаций было 
2.35, или на 27% меньше. Эти пред-
положения согласуются с данными 
КПУ 12-летних детей в г. Алма-Ата: 
2.6 в 1976 году (Негаметзянов Г. М., 
1976), 2.1 в 1988-м (Кабулбеков А. 
А., 1988), расчетное среднее – 2.4, 
что на 20% меньше, чем в наших 

Рис. 1. Данные многолетнего мониторинга интенсивности кариеса 
зубов 12-летних детей в областных городах Республики Беларусь. 
Ссылки: 1968-1986 гг., Гродно – Горизонтов В. В., 1971; Витебск и 

Брест – СЦ ВОЗ, 1986; Минск – Горизонтов В. В., 1971; Базиян Г. В., 
1973; СЦ ВОЗ, 1986; Гомель – Ванега Б. З., 1986; 2016, Гродно,  
Витебск, Брест, Гомель – Терехова Т. Н. и соавт., 2016; Минск – 

Гунько С. И. и соавт., 2017

Рис. 2. Данные многолетнего мониторинга интенсивности карие-
са зубов (по индексу КПУ) 12-летних детей в городах Республики 

Казахстан. Ссылки: 1971-1988 гг., Алма-Ата – Негаметзянов Г. М., 
1976; Кабулбеков А. А., 1988; Актюбинск – Минздрав Казахской 

ССР, 1985; Семипалатинск – Леус П. А., Харченко О. И., 1988; Це-
линоград – Ананьев Н. И., 1973; Минздрав Казахской ССР, 1985; 
2016-2017 гг., Алма-Ата – Ермуханова Г. Т. и др., 2017; Казахс-

тан – Ордабаева Ж. О., 2012; Ермуханова Г. Т., Негаметзянов Н. Г. 
и соавт., 2016
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исследованиях в 2017 году. Таким 
образом, в г. Алма-Ата небольшое 
увеличение интенсивности кариеса 
у детей школьного возраста оче-
видно, и такую же тенденцию мож-
но предположить в целом в Казах-
стане, что необходимо более точно 
определить в дальнейших исследо-
ваниях во всех местностях страны.

В Российской Федерации руково-
дители масштабных эпидемиологи-
ческих исследований кариеса зубов 
в 1960-70-х годах [11] не считали 
возможным определить среднее 
значение КПУ для конкретных воз-
растных групп детского населения 
в целом в стране. Первая попытка 
была сделана кафедрой профилак-
тики ММСИ в 1986 году на основе 
использования рекомендаций ВОЗ 
по эпидемиологии («разведочный» 

метод и ключевые возрастные груп-
пы). Средний уровень КПУ 12-лет-
них детей в России был определен 
на уровне3.0–3.5 [9]. Более точные 
данные были получены в 1998 году 
по результатам 1-го национально-
го эпидемиологического исследо-
вания стоматологического статуса 
населения Российской Федерации 
под руководством профессора Кузь-
миной Э. М. Средний КПУ зубов 
12-летних детей был 2.9. Через 10 
лет Кузьмина Э. М. документировала 
снижение КПУ до 2.5, или на 14% [5]. 
Вскоре ожидается, очередное, 3-е 
национальное эпидемиологическое 
исследование. Однако в научной 
стоматологической литературе по-
следних лет имеются многочислен-
ные данные об интенсивности кари-
еса у детей в большинстве регионов 

России. Для определения среднего 
КПУ 12-летних детей в РФ в текущий 
период и тенденции болезни мы 
выбрали 18 местностей, в которых 
проведены повторные исследова-
ния: в 1964-1984 гг. и 2012-2017 гг. 
(таблица 1). Средний КПУ опреде-
лен 3.16 и 3.22 соответственно ука-
занным периодам, что указывает на 
стабильный уровень интенсивности 
кариеса постоянных зубов у детей 
школьного возраста. Эти данные не 
подтверждают тенденцию снижения 
кариеса, установленную в 2008 году, 
вероятно, из-за меньшего объема 
исследований. Но не исключено, 
что за последние девять лет могло 
быть изменение тенденции заболе-
ваемости детей кариесом, как это 
наблюдалось в Санкт-Петербурге 
после прекращения фторирования 

Таблица 1. Средний КПУ у детей 12 лет в 18 населенных пунктах Российской Федерации по данным 
публикаций в 1964-2017 гг.

Местность 1964-1984 гг. 2012-2017 гг.

КПУ Исследователи КПУ Исследователи

Архангельская 
область

3.8 Ярошенко А. И., др., 1966 3.5 (2.45-4.46) Горбатова М. А. и др., 2017

Воронеж 1.6 Трасковский В. Н., др., 1976 3.1 Ипполитов Ю. А. и др., 2017

Ижевск 1.8 Пантюхин А. И., 1982 2.2 Шакирова Р. Р. и др., 2016

Калининград 3.0 Бударова О. И., др., 1984 3.2 Корбут И. В., 2012

Красноярск 3.5 Кузьмина Э. М., 1984 2.4 Алимский А. В. и др., 2013

Краснодар 3.0 Золотухин К. И., 1967 1.9 (7-12 лет) Гуленко О. В. и др., 2015

Москва 3.0 Ягудин А.Д., 1977 3.7
5.2
4.7

Среднее

Кузьмина Е. А., 2014;      Ки-
сельникова Л. П. и др., 2015;

Бояркина Е. С. и др., 2015

Мурманск 6.4 СЦ ВОЗ, ММСИ, 1969 3.1 Толмачева Э. М., 2003

Нижний Новгород 3.0 Гизова Е. И., 1978 3.7 Казарина Л. Н. и др., 2015

Новосибирск 2.8 Кузьмина Э. М., 1984 2.7
2.4 Среднее 

2.5

Базин А. К. и др., 2010; 
Нарыкова А. А., 2014

Омск 2.5 Базиян Г. В., 1973 2.5 
4.3 (12-13 л.)
3.3 Среднее 

3.4

Самохина В. И., 2014;
Красикова Н. Н., 2016;

Скрипкина Г. И. и др., 2016 

Самара 1.7 Макиенко М. А., др., 1988 3.5 Хамадеева А. М., 2016

Санкт-Петербург 6.1 Перзашкевич Л. Н., Коллегов 
Н. И., 1966

3.5 Сатыго Е. А., 2014

Смоленск 2.7 СЦ ВОЗ, ММСИ, 1973 2.8 Живанкова У. Ф. и др., 2017

Тверь 2.6 Бушуева М.П., др., 1982 1.8 Беляев В. В. и др., 2014

Уфа 1.7 СЦ ВОЗ, ММСИ, 1973 2.4 Чуйкин О. С. и др., 2015

Хабаровск 4.0 Кузьмина Э. М., 1984 5.0 (6-12 л)
4.3 (10-13 л) 
Среднее 4.6

Литвина И. Ю. и др., 2014; 
Елистратова М. И. и др., 

2016

Якутск 3.7 СЦ ВОЗ, ММСИ, 1973 5.8 Ушницкий И. Д. и др., 2014

Среднее по данным из 18 местностей: 3.16 3.22
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воды, в некоторых районах г. Мо-
сквы, в Самарской области после 
сокращения школьных программ 
профилактики. Обобщенные дан-
ные об интенсивности кариеса по-
стоянных зубов у 12-летних детей 
Беларуси, Казахстана и России за 
многолетний период мониторинга 
представлены на рисунке 3.

Для определения возможных при-
чин различных тенденций кариозной 
болезни у детей в странах с примерно 
одинаковыми уровнями индустриали-
зации и охраны здоровья необходимо 
было сравнить распространенность 
среди детей наиболее существенных 
и очевидных факторов риска возник-
новения кариеса, указанных в цели 
исследования.

Однако мы не считали возможным 
использовать данные о распростра-
ненности факторов риска в отдель-
ных местностях на страны в целом. В 
Беларуси, Казахстане и России была 
проведена оценка возможного влия-
ния фторов риска на интенсивность 
кариеса зубов только в городах Алма-
Ате, Минске и Москве, где такие ис-
следования проведены нами в 2016-
2017 гг.

В таблице 2 представлены данные 
КПУ зубов двух возрастных групп 12 и 
15 лет, которые будут использованы 
для анализа взаимосвязей с инди-
каторами риска. Также указаны све-
дения о разработках и реализации 
программ профилактики, которые, 
несомненно, влияют как на распро-
страненность факторов риска, так и 
на интенсивность кариеса зубов.

Соблюдение рекомендованного 
режима чистки зубов считается одним 
из важнейших методов профилактики 
болезней периодонта, поэтому он яв-
ляется неотъемлемой составляющей 
программ индивидуальной и ком-
мунальной профилактики. Для пре-
дотвращения кариеса также важна 
механическая чистка зубов, способ-
ствующая удалению большей части 
микробного зубного налета. Однако 
существуют разные мнения в отноше-
нии частоты чистки зубов для профи-
лактики кариеса (один или два раза в 
день). По результатам межгосудар-
ственного проекта EGOHID, мы также 
получили неоднозначный ответ, явля-
ется ли рекомендованный двухразо-
вый режим чистки зубов защитой от 
кариеса [8]. На рисунке 4 представле-
ны сравнительные данные о проценте 
15-летних подростков, практикующих 
двухразовый режим чистки зубов в 
Минске, Алма-Ате и Москве и сред-
ний КПУ зубов у этих школьников. 
Сравнительно низкий уровень интен-
сивности кариеса в Минске (КПУ 2.9) 

согласуется с несколько большим 
процентом (68%) школьников, соблю-
дающих рекомендации стоматологов 
по режиму чистки зубов. Однако при 
существенных различиях КПУ в ис-
следованных местностях различия 
процента подростков, чистящих зубы 
два раза в день небольшие или во-
все их нет: в Алма-Ате и Москве 60% 
и 61% соответственно. Таким обра-
зом, фактор режима (частоты) чистки 
зубов на примерах данных, получен-
ных в исследованных местностях, не 
определяет уровень интенсивности 
кариеса. Как известно, для профи-
лактики кариеса важно максимально 

удалить зубной налет, критическая 
масса которого не образуется ранее, 
чем через 24 часа. Это достигается не 
только частотой, но в большей мере 
тщательностью очищения зубов.

Использование фторсодержащих 
зубных паст. Важнейшее значение 
фторидов в профилактике кариеса 
зубов общеизвестно. Наиболее пра-
ктичным и не затратным (для госу-
дарства) методом «доставки фтора 
к зубам» является индивидуальное 
использование для чистки зубов 
паст, содержащих рекомендованную 
концентрацию активного фтор-иона 
(1000-1500 ррм). В настоящем ис-

Рис. 3. Данные многолетнего мониторинга КПУ 12-летних детей в 
Беларуси, Казахстане и России (ссылки на источники см. в табл. 1 

и на рис. 1, 2)

Таблица 2. Интенсивность кариеса зубов 12- и 15-летних школьни-
ков в Алма-Ате, Минске и Москве, 2016-2017 гг.

Местность Средний КПУ Программа  
профилактики

12 лет 15 лет

Алма-Ата,  
Казахстан

2.99 4.6 Разрабатывается

Минск, Беларусь 1.8 2.9 Минздрав с 1998 г.
Мингорисполком с 2016 г.

Москва, Россия 4.5
(Сред. по 

данным 3-х 
источников)

6.9 Инициативная в отдельных 
районах

Рис. 4. Процент 15-летних школьников, соблюдающих двухразо-
вый режим чистки зубов, и средний КПУ зубов, отложенный в воз-

растающем порядке, в гг. Минске, Алма-Ате и Москве
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следовании методом анкетирования 
15-летних школьников определены 
большие различия пропорций под-
ростков, знающих пользу фтора и 
использующих фторсодержащие 
зубные пасты для ежедневной регу-
лярной чистки зубов. Данный показа-
тель был 75%, 50% и 17% в Минске, 
Алма-Ате и Москве соответственно. 
На рисунке 5 этот индикатор сопо-
ставлен с данными КПУ зубов, значе-
ния которого отложены в возрастаю-
щем порядке от 2.9 до 6.9. Полагаем, 
что в данном фрагменте аналитиче-
ской эпидемиологии прослеживается 
четкая прямая взаимосвязь между 
интенсивностью кариеса и использо-
ванием для гигиены рта зубных паст, 
содержащих фториды. Работа не 
претендует на доказательность эф-
фективности метода, что можно было 
получить только в рамках долгосроч-
ного клинического исследования, 
но мы: 1) подтверждаем уже хорошо 
известную пользу фторсодержащих 
зубных паст в профилактике кариеса 
и 2) раскрываем одну из причин раз-
личий в интенсивности кариеса у де-
тей разных местностей.

Частое употребление сладких пи-
щевых продуктов и напитков. Роль 
углеводов в патогенезе кариеса зу-

бов как питательной среды для кари-
есогенных микроорганизмов зубного 
налете хорошо доказана. Особенно 
опасны простые сахара, содержащи-
еся в сладких пищевых продуктах и 
напитках. Ограничение частоты прие-
ма такой пищи является задачей №1 
в массовых программах стоматоло-
гического просвещения населения и 
обучения детей школьного возраста. 
На рисунке 6 обобщены данные на-
стоящего исследования этой пробле-
мы. Оказалось, что среди подрост-
ков 15 лет больше всего любителей 
частого (ежедневно и по несколько 
раз в день) сладких напитков в г. Ал-
ма-Ате (44%), значительно меньше 
(10%) – в г. Минске, в г. Москве – 28%. 
Если сопоставить эти данные с интен-
сивностью кариеса у тех же школьни-
ков, то можно предположить, что чем 
больше детей, часто употребляющих 
сладкие напитки, тем больше зна-
чения КПУ зубов. Такая формула не 
соответствует ситуации среди под-
ростков Алма-Аты и Москвы: так, в 
Алма-Ате большая пропорция детей, 
часто употребляющих сладкие на-
питки, но КПУ зубов меньше, чем в 
Москве. Объяснение следует искать в 
других индикаторах риска. На рисун-
ке 5 приведены данные о значительно 

большем проценте детей Алма-Аты, 
использующих фторсодержащие зуб-
ные пасты, в сравнении с Москвой. 
Отсюда и проблемы в интерпретации 
взаимосвязей факторов риска и ка-
риеса, которые необходимо рассма-
тривать комплексно.

Выводы
1. В странах с примерно одина-

ковыми уровнями индустриализа-
ции и охраны здоровья наблюдаются 
разные тенденции интенсивности 
кариеса зубов по индексу КПУ у де-
тей школьного возраста: снижение в 
Беларуси, увеличение в Казахстане и 
стабилизация в России.

2. Указанные тенденции совпада-
ют с распространенностью извест-
ных индикаторов и поведенческих 
факторов риска возникновения ка-
риеса зубов среди подростков 15 лет 
на примерах данных исследований в 
городах Алма-Ате, Минске и Москве.

3. Наиболее значимый индикатор 
защиты зубов от кариеса – регуляр-
ное использование фторсодержащих 
зубных паст; достаточно информа-
тивный фактор риска возникновения 
кариеса – ежедневное употребле-
ние сладких напитков; соблюдение 
школьниками рекомендованного ре-
жима чистки зубов два раза в день не 
может рассматриваться как фактор 
защиты от кариеса в отрыве от оце-
нок влияния других индикаторов сто-
матологического здоровья.

4. Регулярна оценка возможно-
го влияния поведенческих факторов 
риска возникновения кариеса зубов 
у детей школьного возраста должна 
быть обязательной составляющей 
мониторинга медицинской эффек-
тивности программ профилактики.
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Long-term follow up results of the medical 
efficiency of the low fluoride toothpaste in dental 
caries prevention in children

P.A. LEOUS, T.V. KUPETS, S.K. MATELO, L.F. ZHUGINA

Резюме
Изучены отдаленные результаты медицинской эффективности детской зубной пасты R.O.C.S. 

с низкой концентрацией аминофторида (500 ppm F-), которая использовалась в школьной про-
грамме контролируемой чистки зубов в течение двух лет. В программе приняли участие 180 пер-
воклассников с разрешения родителей. Клинический эффект редукции прироста интенсивности 
кариеса зубов у детей через 8 лет был 18%. Таким образом, зубная паста с низкой концентрацией 
фтора была эффективной в профилактике кариеса постоянных зубов у детей школьного возраста 
в отдаленные сроки наблюдений.

Ключевые слова: зубные пасты R.O.C.S., контролируемая чистка зубов, профилактика кариеса 
зубов, стоматологический статус детей.

Abstract
The clinical assessment of the medical efficiency of the R.O.C.S., low fluoride (500 ppm F-), tooth-

paste was performed in 2-year school — based toothbrushing program involving 180 7-year-old chil-
dren. After 8 years of monitoring the reduction of DMFT was by 18% as compared to the control group 
of children of the same age. The results of this study suggest that low fluoride toothpastes were effective 
in prevention of dental caries in schoolchildren even in the long-term period.

Key words: R.O.C.S. toothpastes, supervised toothbrushing, prevention of dental caries, dental status 
of children. 

Общеизвестна высокая медицин-
ская эффективность фтора в первич-
ной профилактике кариеса зубов [5]. 
Используются различные способы 
фторпрофилактики в разных странах, 
например, фторирование питьевой 
воды в США, фторирование пищевой 
соли в Швейцарии, местная флюори-
зация зубов в скандинавских странах 
и т. д. В России программы систем-
ного фторирования (питьевой воды, 

соли, молока) ограничены в связи с 
большим разнообразием природно-
климатических, бытовых и финансо-
вых условий. Программы локальной 
фторизации также широко не пра-
ктикуются из-за высокой стоимости 
фторпрепаратов и недостаточного 
обеспечения персоналом (гигиени-
стами стоматологическими). Тем вре-
менем международный опыт и реко-
мендации ВОЗ указывают, что одним 

из самых практичных способов до-
ставки веществ, в особенности фто-
ридов, повышающих резистентность 
эмали, являются зубные пасты при их 
длительном регулярном использова-
нии. Согласно рекомендациям ВОЗ 
[6], для профилактики кариеса необ-
ходимо использовать зубные пасты, 
содержащие фтор в концентрации 
1000-1500 ppm F-. При более низкой 
концентрации фтора в зубных пастах 

DOI:10.25636/PMP.3.2018.1.2
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их эффективность в профилактике 
кариеса зубов считается недоста-
точно доказательной. В то же время 
назначение детям, особенно раннего 
возраста, фторсодержащих зубных 
паст с высокой концентрацией фтора 
может способствовать дополнитель-
ному поступлению фтора в организм, 
вызывая интоксикацию, в первую 
очередь, в виде флюороза зубов [3]. 
Таким образом, логично, с точки зре-
ния безопасности, для профилактики 
кариеса зубов у детей использовать 
зубные пасты с низкой концентра-
цией фторидов, однако необходимо 
формирование доказательной базы 
эффективности таких средств гигие-
ны рта. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Клиническая оценка медицин-

ской эффективности детской зуб-
ной пасты с низкой концентрацией 
фторида в отдаленные сроки по-
сле 2-летней школьной программы 
контролируемой чистки зубов млад-
шим школьникам.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В 2008 году в двух больших шко-

лах г. Минска была организована 
двухлетняя программа контролиру-
емой чистки зубов для детей первых 
классов в возрасте 7 лет. В програм-
ме приняли участие 180 школьни-
ков. Мероприятие осуществлялось 
в рамках утвержденной Министер-
ством здравоохранения Республики 
Беларусь «Национальной програм-
мы профилактики кариеса зубов и 
болезней периодонта» (1998 г.), в 
которой одним из основных методов 
является гигиена рта с использова-
нием зубных паст. Администрация 
школ дала согласие на сотрудниче-
ство с детской стоматологической 
службой города в реализации про-
граммы. Также в каждой из школ 
было получено согласие родителей 
первоклассников на осуществление 
контролируемой чистки зубов их 
детям в школьные дни. В качестве 
средств гигиены рта использовали 
зарегистрированные в Белорус-
сии детские мягкие зубные щетки 
и детские зубные пасты R.O.C.S. с 
активным компонентом аминофто-
ридом Olafluor (500 p.p.m. F-). Ин-
тенсивность кариеса постоянных 

зубов по индексу КПУ определяли в 
начале исследования, через пять лет 
(в 2013 г.) и в конце срока наблюде-
ния — через восемь лет (в 2016 г.). 
Группой сравнения («контроль») 
были 186 первоклассников 7 лет в 
двух соседних школах, которые на 
тот период времени не участвовали 
в программе контролируемой чистки 
зубов, но были охвачены стандарт-
ной школьной лечебно-профилак-
тической программой, включающей 
уроки здоровья, плановую санацию 
рта и обучение методу чистки зубов. 
Для детей основной группы (Olafluor) 
была организована ежедневная, в 
учебные дни, чистка зубов под на-
блюдением и с помощью учителей. 
Схема программы представлена на 
рисунке 1.

Процедура осуществлялась после 
школьного завтрака в комнатах гиги-
ены, оборудованных необходимым 
количеством раковин и зеркал. Учи-
теля были предварительно обучены 
методу чистки зубов и проинструк-
тированы по вопросам хранения 
средств гигиены рта и соблюдения 
требуемых санитарно-гигиенических 
условий, согласованных с санитар-
но-эпидемиологической службой. 
Стоматологические исследования 
проводили клинически калиброван-
ные два врача-стоматолога в стан-
дартных условиях школьных стома-
тологических кабинетов с помощью 
обычного набора зубоврачебных 
инструментов. Кроме индекса КПУ 
стоматологический статус детей 
оценивали с помощью упрощенного 
индекса гигиены рта Грина-Вермил-
лиона — OHI-S и десневого индекса 

Лое-Силнесс – GI. Положительная 
динамика двух последних индексов 
в сроки от 6 месяцев до 5 лет была 
опубликована нами ранее [1, 2, 4]. 
Поэтому они в настоящей работе не 
анализируются. Для регистрации 
индексов использовали карту ВОЗ, 
1995 г. Статистическую обработку 
полученных материалов проводили в 
программе Excel Statistics с опреде-
лением критериев Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Обобщенные результаты долгос-

рочной программы профилактики 
кариеса постоянных зубов у школь-
ников представлены в таблице 1. Ис-
ходный КПУ постоянных зубов у де-
тей первого класса в возрасте 7 лет, 
вовлеченных в программу контроли-
руемой чистки зубов в школах и у 
детей такого же возраста, наблюда-
емых в качестве группы сравнения, 
варьировал в пределах от 0,31 ± 0,08 
S.E. до 0,37 ± 0,09 без статистически 
достоверных различий (p > 0,05).

В конце двухлетней програм-
мы контролируемой чистки зубов 
у школьников основной группы на-
блюдалась существенная редукция 
прироста КПУ зубов в сравнении с 
контрольной группой на 35%. Эти 
данные опубликованы нами ранее 
[2, 4]. В настоящем исследовании 
представляло интерес дальнейшее 
наблюдение возможного «следово-
го» эффекта зубной пасты R.O.C.S. 
с аминофторидом Olafluor в сроки до 
восьми лет после начала программы. 
Промежуточная оценка КПУ постоян-
ных зубов через пять лет у 12-летних 

Таблица 1. Обобщенные результаты долгосрочной программы про-
филактики кариеса постоянных зубов у школьников с использова-

нием зубных паст с низкой концентрацией фторида

Группы Воз-
раст

n Интенсивность кариеса постоянных зубов 
по индексу КПУ

Исход-
ный

Через 
5 лет

Редук-
ция

Через 
8 лет

Редук-
ция

Основ-
ная 

(Olafluor)

7 лет 180 
чел.

0,31 ± 
0,08

1,89 ± 
0,16

– 0,71 
(27%)

t = 2,96
p < 0,01

2,40 ± 
0,17

– 0,53 
(18%)

t = 2,12
p < 0,05

Группа 
сравне-

ния

7 лет 186 
чел.

0,37 ± 
0,09

2,60 ± 
0,18

2,93 ± 
0,19

Рис. 1. Схема долгосрочного мониторинга медицинской эффективности детской зубной пасты  
с низким содержанием фтора в профилактике кариеса

Определение  
исходного КПУ

• Основная группа
• Группа сравнения

Определение КПУ  
через 5 лет

• Основная группа
• Группа сравнения

Определение КПУ  
через 8 лет

• Основная группа
• Группа сравнения
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детей показала сохранение профи-
лактического эффекта исследуемой 
зубной пасты. Так, в основной группе 
исходный КПУ зубов 0,31 ± 0,08 че-
рез пять лет увеличился на 1,58 ед. 
до уровня 1,89 ± 0,16. В группе срав-
нения за этот период наблюдения 
КПУ зубов увеличился на 2,23 ед. до 
уровня 2,60 ± 0,18. Следовательно, в 
основной группе по сравнению с дан-
ными контрольной группы была уста-
новлена редукция прироста кариеса 
на 0,71 ед., или на 27% (р > 0,01). В 
конце запланированного срока на-
блюдения, то есть через восемь лет 
от начала программы, КПУ зубов 
варьировали от 2,40 ± 0,17 в основ-
ной группе до 2,93 ± 0,19 в группе 
сравнения. Соответственно, редук-
ция прироста кариеса в основной 
группе составила 0,53 ед., или 18% 
(р < 0,05). Вышеприведенные дан-
ные проиллюстрированы на рисунке 
2. Таким образом, детская зубная 
паста с безопасной, сравнительно 
низкой концентрацией аминофтори-
да (500 ррм F-) была эффективной в 
профилактике кариеса постоянных 
зубов у детей школьного возраста 
как в ближайшие, так и в отдален-
ные сроки после участия младших 
школьников в двухлетней программе 
контролируемой чистки зубов.

Аналогичных исследований «сле-
дового эффекта» фторсодержащих 
зубных паст в профилактике карие-

са зубов в отдаленные сроки мы не 
встретили, хотя известно, что регу-
лярная чистка зубов с детства и всю 
жизнь обеспечивает уменьшение ин-
тенсивности кариеса зубов пример-
но на 25% [6]. Также из документов 
ВОЗ и многих публикаций известно, 
что из всех фторидов аминофторид 
наиболее эффективен в профилакти-
ке кариеса зубов [6]. Данные о более 
выраженном «следовом эффекте» 
детской зубной пасты с аминофто-
ридом подтверждаются при анали-
зе динамики инкремента (прироста 
кариеса в течение года), которые 
опубликованы нами ранее. Следо-
вательно, противокариозная защи-
та аминофторида Olafluor не только 
продолжалась после окончания про-
граммы, но была более выражена по 
сравнению с другими зубными па-
стами, которыми дети контрольной 
группы чистили зубы весь период 
наблюдения. 

ВЫВОДЫ
1. В длительном клиническом ис-

следовании изучена медицинская 
эффективность детской зубной пас-
ты R.O.C.S. с активным компонентом 
аминофторидом Olafluor (500 ррм F-) 
в улучшении гигиены рта, уменьше-
нии интенсивности хронических гин-
гивитов и редукции прироста кариеса 
постоянных зубов у детей младшего 
школьного возраста. Проект был реа-

лизован в рамках школьной програм-
мы контролируемой чистки зубов. 

2. В группе детей (n = 180), ис-
пользовавших зубную пасту R.O.C.S. 
с низкой концентрацией аминоф-
торида Olafluor, к концу двухлетней 
программы индекс гигиены рта OHI-
S уменьшился на 53% от исходного 
«неудовлетворительного» уровня; 
десневой индекс GI уменьшился на 
73% и наблюдалась редукция приро-
ста кариеса постоянных зубов на 27% 
по сравнению с «пассивным» контр-
олем. 

3. По результатам наблюдений де-
тей в течение пяти-восьми лет после 
завершения двухлетней контроли-
руемой чистки зубов в школах уста-
новлен выраженный положительный 
«следовой» эффект зубной пасты 
R.O.C.S. с аминофторидом Olafluor в 
сохранении «удовлетворительного» 
уровня гигиены рта, приемлемого на 
коммунальном уровне состояния де-
сен, и дальнейшем замедлении при-
роста кариеса постоянных зубов на 
уровне 18-27% в сравнении с контр-
олем.
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Рис. 2. Отдаленные результаты динамики среднего КПУ постоянных зубов у детей, вовлеченных в двухлет-
нюю школьную программу контролируемой чистки зубов детской зубной пастой R.O.C.S.  

с аминофторидом Olafluor (500 ррм F-)
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Prospects of the use of laser therapy treatment 
of oral mukosites in children (literature review)

D.A. PRITYKO, E.Yu. SERGEENKO, E.V. TIMOKHIN, K.F. SAVLAEV, L.I. GUSEV

Резюме
Цель исследования настоящей обзорной статьи заключается в анализе современных методов 

лечения и профилактики орального мукозита у детей. Уделяется внимание важности санации ро-
товой полости у детей с онкологическими заболеваниями. Рассматриваются препараты, применя-
емые при лечении орального мукозита. Сравнивается эффективность медикаментозного лечения 
и светотерапии с лазерной терапией. Приводится исследование механизма действия лазерной те-
рапии при лечении орального мукозита.

Ключевые слова: лазерная терапия, оральный мукозит, онкология, стоматология.

Abstract
The purpose of this review is to analyze modern methods of treatment and prevention of oral muco-

sitis in children. Attention is paid to the importance of oral cavity sanitation in children with oncologi-
cal diseases. The drugs used in the treatment of oral mucositis are considered. The effectiveness of drug 
treatment and light therapy with laser therapy is compared. A study of the mechanism of action of laser 
therapy in the treatment of oral mucositis is presented.

Keywords: laser therapy, oral mucositis, oncology, dentistry.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Анализ современных методов ле-

чения орального мукозита и сравне-
ние их с лазерной терапией.

Оральные мукозиты у детей пред-
ставляют серьезную проблему для 
стоматологов, химиотерапевтов и 
специалистов, занимающихся луче-
вой терапией. Оральные мукозиты 
(ОМ), развивающиеся на фоне ней-
тропении, существенно удорожают 
лечение онкологических больных. К 
причинам такого удорожания в пер-
вую очередь следует отнести прер-
ванное лечение, ведущее к удлине-

нию сроков пребывания больных в 
стационаре, проведение таким боль-
ным энтерального питания, назначе-
ние им медикаментозной терапии, 
порой весьма дорогостоящей [5, 12, 
24, 28]. При этом перерывы в лече-
нии и сокращение дозировок химио-
препаратов приводят к сокращению 
выживаемости этих больных [25]. 

Поиск эффективных методов про-
филактики и лечения ОМ ведется ис-
следователями во всем мире. Сто-
матологи обнаружили зависимость 
частоты ОМ от наличия инфекции в 
ротовой полости. У детей со здоро-

выми зубами ОМ наступал реже и по-
зже сравнительно с детьми, которые 
нуждались в санации полости рта. 
Это послужило основой для разра-
ботки стандартных протоколов сана-
ции ротовой полости [11, 16, 17].

Учитывая, что ОМ обусловлен 
чаще всего грибами рода Candida, 
бактериальной флорой и реже — 
герпес-вирусной инфекцией, при 
его лечении применяется и соответ-
ствующая медикаментозная терапия 
[2]. Это могут быть препараты расти-
тельного происхождения, такие как 
алоэ вера (столетник), пероральная 
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суспезия SAMITAL (®) — комбинация 
трех стандартизованных экстрактов: 
Vacciniummyrtillus (ягоды черники), 
плодов Macleayacordata (маклея сер-
дцевидная) и корней Echinaceaan-
gustifolia (эхинацея узколистная) 
[18]. Помимо растительных препа-
ратов могут назначаться противог-
рибковые препараты, антибиотики, 
различного вида полоскания, крио-
терапия. В странах Запада чаще все-
го применяются такие препараты, 
как антибиотик пастиль и сукраль-
фат, полимиксин, амифостин, грану-
лоцитарно-колониестимулирующий 
фактор (G-CSF), внутривенный глу-
тамин, фактор роста кератиноцитов 
(палифермин) [31]. При этом нель-
зя оставить без внимания тот факт, 
что стоимость палифермина (Kepiv-
ance), препарата, выпускаемого в 
Швеции, превышает 500 000 руб. 
Практически все авторы сходятся на 
том, что полный эффект при медика-
ментозной терапии достигается на 
10-12 дни от начала лечения.

В ряде стран Запада были прове-
дены исследования эффективности 
светодиодной терапии ОМ. Исследо-
ватели отмечают, что светотерапия 
оказывает лечебное воздействие, 
однако этот эффект также наступает 
на 10-12 день, в отличие от лазерной 
терапии, при которой эффект дости-
гается на 5-6 день от начала лечения 
[15, 25, 30].

Так, наиболее эффективным ме-
тодом лечения и профилактики ОМ 
сегодня признается лазерная тера-
пия [6, 7, 9, 12, 13, 20, 21, 29]. Отли-
чительной особенностью лазерной 
терапии (ЛТ) от других методов ле-
чения и профилактики ОМ являются 
быстро достигаемый эффект и от-
сутствие побочных проявлений. Ис-
следования доказали, что ЛТ высоко 
эффективна не только при лечении 
ОМ, развившихся на фоне химиоте-
рапии, но и при ОМ, возникших при 
проведении лучевой терапии [8, 10]. 
Несмотря на различие применяемых 
при лечении и профилактике ОМ 
лазеров (GaAlAs, He-Ne, InGaAlP, As-
GaAl), существенных отличий между 
их эффективностью не отмечено [14, 
19, 27].

Однако в отличие от отечествен-
ных лазерных терапевтических ап-
паратов, на Западе в подавляющем 
большинстве случаев применяются 
аппараты с непрерывным излучени-
ем. Отечественные исследователи 
давно доказали, что лазеры с им-
пульсным излучением гораздо эф-
фективней [4].

Площадь светового пятна запад-
ных аппаратов не намного больше 

площади излучателя лазерной указ-
ки. Применение таких аппаратов 
требует больших затрат времени на 
проведение сеанса лазерной тера-
пии. Площадь выходного отверстия 
излучателя профессиональных оте-
чественных аппаратов составляет 
4 см². Плюс ко всему, профессио-
нальные аппараты оснащены двумя 
излучателями, что намного сокраща-
ет время сеанса. Вышеперечислен-
ные недостатки западных аппаратов 
сказываются и на применяемых ме-
тодиках лечения ОМ. 

В стоматологической клинике 
университета Сан-Паулу (Бразилия), 
в отделе трансплантации костного 
мозга, было проведено исследова-
ние, целью которого было оценить 
эффективность лазерной терапии 
при профилактике и лечении ОМ. В 
исследование был включен 51 паци-
ент. Из них 11 детей до года, 16 де-
тей в возрасте до 3 лет,12 детей до 
12 лет и 12 детей до 16 лет. Лазерная 
терапия проводилась диодным лазе-
ром InGaAIP с длиной волны 660 нм, 
площадь светового пятна 0,04 см² 
пятна, разовая доза 8 Дж/см², время 
воздействия лазерным излучением 
8 сек. на точку. 

В данном исследовании нас за-
интересовала методика проведения 
лазерной терапии грудничковым 
детям. Грудным детям лазерная те-
рапия проводилась во время сна, 
световод вводился через отверстие, 
расположенное на основании соски-
пустышки. После введения лазер-
ного световода в ротовую полость 
воздействие лазерным излучени-
ем осуществлялось на следующие 
зоны: правую и левую щеки, твердое 
и мягкое небо, боковые поверхности 
языка, язычок и прилегающие зоны. 
Длительность сеанса составляла 
до 12 минут. Всем пациентам, даже 
детям грудного и раннего возраста, 
проводился ежедневный уход за по-
лостью рта и лазерная терапия. В 
результате проведенного лечения у 
большинства детей (80,0%) наблю-
далась только эритема слизистой 
оболочки полости рта, а максималь-
ная степень ОМ по классификации 
ВОЗ была 2-й степени. Авторы счи-
тают, что специализированный уход 
за полостью рта и лазерная терапия 
являются эффективными методами 
профилактики ОМ [11, 26].

В Республиканском научно-пра-
ктическом центре детской онколо-
гии, гематологии и иммунологии 
(РНПЦ ДОГИ) Минздрава Республи-
ки Беларусь (Минск) в период с де-
кабря 2013-го по декабрь 2014 года 
было проведено проспективное, 

продольное, контролируемое ран-
домизированное исследование, в 
которое были включены 33 ребенка 
с острым лимфобластным лейкозом 
(ОЛЛ) и неходжкинской лимфомой 
(НХЛ). Пациенты получали лече-
ние по протоколам ALL-MB-2008 и 
ALL-BFM-2002-Rez, B-NHL-M-2010, 
NHL-BFM-95, включавшим курсы (от 
двух до четырех) высокодозного (1, 2 
или 5 г/м2) метотрексата (МТХ) (HD-
MTX). Пациенты были распределены 
на две группы: 1-й группе с профи-
лактической целью проводилась фо-
тобиомодуляция (ФБМ) (17 детей, 47 
курса HD-MTX). Во 2-й группе срав-
нения (16 детей, 46 курса HD-MTX), 
дети получали уход за полостью рта, 
в том числе деконтаминацию и туалет 
полости рта, внутривенное введение 
иммуноглобулинов, противомикроб-
ных, противогрибковых и противови-
русных средств; при возникновении 
тяжелого ОМ пациенты получали на-
ркотические анальгетики, энтераль-
ное питание, противоинфекционные 
препараты резервного ряда. 

Здесь необходимо внести неко-
торую ясность (авторская ремарка). 
В 2014 году состоялся совместный 
конгресс Североамериканской ас-
социации лазерной терапии (NAALT) 
и Всемирной ассоциации лазер-
ной терапии (WALT). Где эксперт-
ной группой из 15 признанных на 
международном уровне ученых, 
вместо термина «низкоинтенсив-
ная лазерная терапия» LLLT, был 
принят в качестве предпочтитель-
ного названия термин «фотобио-
модуляция» (РВМ), со следующим 
определением: «Терапевтическое 
использование света, поглощаемого 
эндогенными хромофорами, иници-
ирующий нетепловые, не цитоток-
сические, биологические реакции 
посредством фотохимических или 
фотофизических реакций, приво-
дящих к физиологическим измене-
ниям». Фотобиомодуляция (ФБМ) 
представляет собой форму светоте-
рапии, в которой используются не-
ионизирующие формы источников 
света, включая лазеры, светодиоды 
и широкополосный свет, в видимом и 
ближнем инфракрасном диапазоне 
[32].

На наш взгляд, такое объединение 
лазерной терапии и светотерапии 
под одним названием некорректно. 
Эффекты при воздействии лазерным 
излучением на патологические очаги 
биологических тканей существенно 
отличаются от аналогичного воздей-
ствия светодиодами и обычным све-
том. В приводимом ниже исследова-
нии применялась лазерная терапия.
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Пациенты основной группы до-

полнительно к обычной сопроводи-
тельной терапии получали профи-
лактическую ФБМ: в 1-й день курса 
HD-MTX перед введением МТХ, за-
тем в 3, 5, 7 и 9-й дни при условии, 
что ОМ не развился. С развитием 
ОМ процедуры ФБМ продолжали в 
прежнем режиме уже с терапевтиче-
ской целью – до полного восстанов-
ления тканей и функций. Для ФБМ 
использовали портативный фото-
терапевтический аппарат «Снаг-
Сенс-К» («Люзар», Беларусь) на базе 
полупроводникового алюминия-
галлия-индия фосфидного лазера с 
длиной волны излучения λ = 670,00 
± 0,02 нм; площадь светового пятна 
на слизистой оболочке полости рта 
(СОПР) ребенка составляла 0,5 см2, 
мощность на выходе из лазерного 
источника – 30 мВт; лазерный источ-
ник работал в непрерывном режиме. 
Процедуры ФБМ выполняли в пала-
тах, при этом пациент находился в 
кровати в положении сидя или, чаще, 
лежа. С профилактической целью 
последовательно облучали каждую 
из 13 зон слизистой оболочки по-
лости рта (СОПР), подверженных 
ОМ: слева и справа – ткани щеки 
по линии смыкания зубов, ретро-
молярного пространства, боковых 
и вентральных поверхностей язы-
ка, а также нёба, верхней и нижней 
губ. Лазерным лучом сканировали 
площадь каждой зоны СОПР в тече-
ние 12 сек. с расстояния 5 см. Если 
тяжесть состояния не позволяла па-
циенту открыть рот, процедуру вы-
полняли транскутанно с удвоенной 
(в соответствии с потерями энергии) 
продолжительностью. Общая плот-
ность дозы энергии (энергетическая 
облученность) одной профилактиче-
ской процедуры ФБМ, рассчитанная 
с учетом мощности лазерного света, 
площади каждой зоны и продолжи-
тельности облучения, составляла 
5,16 Дж/см2. При наступлении ОМ 
площадь очага поражения делили на 
участки по 0,5 см2 и освещали каж-
дый в течение 12/24 сек. (плотность 
дозы для участка – 0,72 Дж/см2), по-
сле чего выполняли профилактиче-
скую ФБМ остальных клинически ин-
тактных зон СОПР; общая плотность 
совокупной дозы лечебно-профи-
лактической ФБМ составила от 5,16 
до 21,24 Дж/см2. 

Применение ФБМ привело к ста-
тистически значимому уменьшению 
частоты развития ОМ при выпол-
нении курсов ХТ (с 67,4 до 30%; p < 
0,001). Вместе с тем продолжитель-
ность ОМ в основной группе соста-
вила в среднем 9,3 дня, в контроль-

ной группе этот срок составил 9,5 
дней [2].

Многие зарубежные исследова-
тели, признавая эффективность ла-
зерной терапии в профилактике и 
лечении, считают, что широкое вне-
дрение данного метода затруднено 
из-за дорогостоящего оборудования 
и недостатка специалистов [22].

Приведем пример лечения ОМ у 
грудного ребенка из отечественной 
практики. Ребенок, 8 месяцев, посту-
пил в отделение детской онкологии 
со злокачественной опухолью почки 
(нефробластома). В соответствии 
с планом лечения ему была начата 
химиотерапия. Через две недели от 
начала лечения ребенок стал беспо-
койным, отказывался от еды, нару-
шился сон. При осмотре полости рта 
на деснах, слизистой щек выявлены 
множественные язвочки (оральный 
мукозит). В тот же день ребенку была 
начата лазерная терапия. Лечение 
проводилось аппаратом 1 класса 
РИКТА с двумя излучателями. Разо-
вая доза 0,0015 Дж/ см2, по 2 минуты 
контактным методом на правую и ле-
вую щеки. Уже через несколько часов 
ребенок стал менее беспокойным, к 
вечеру появился аппетит. Лазерная 
терапия была продолжена, и уже 
через 4 дня изъязвления в ротовой 
полости исчезли. Дальнейшую хи-
миотерапию ребенок перенес удов-
летворительно. В последующем, при 
проведении химиотерапии, прово-
дилась лазерная терапия с профи-
лактической целью [3].

Рассмотрим механизм действия 
ЛТ на ОМ. Лучевая и химиотерапия 
непосредственно повреждают ба-
зальные клетки слизистой оболочки 
эпителия. В результате на слизистых 
оболочках полости рта всего ЖКТ 
появляются слизистые эритемы, ко-
торые вскоре превращаются в язвы 
[23, 24]. Исследования отечествен-
ного ученого Брилля Г. Е. показали, 
что в результате появления язв раз-
рушаются клетки, межклеточное ве-
щество и сосуды. Из разрушенных 
клеток освобождаются биологиче-
ски активные молекулы, которые 
сами могут вызывать повреждение 
окружающих клеток. Первым этапом 
восстановления является очищение 
поврежденного очага от обломков 
клеток и проникших сюда микробов. 
Эту функцию выполняют лейкоциты 
и макрофаги, которые мигрируют в 
зону повреждения из крови и окру-
жающих тканей. Лейкоциты и ма-
крофаги пожирают обломки клеток 
и микроорганизмы и выделяют осо-
бые вещества, стимулирующие раз-
множение окружающих клеток и рост 

сосудов. Уже на этом этапе оказыва-
ется полезной ЛТ, которая способ-
ствует инактивации повреждающих 
молекул, повышает подвижность 
и активность клеток-пожирателей, 
способствуя быстрейшему очище-
нию раны.

Следующим этапом является 
интенсивное размножение клеток, 
находящихся по краю язвы, их миг-
рация в зону поражения и дифферен-
цировка. ЛТ оказывает стимулирую-
щее влияние на эти три процесса.

Важнейшим фактором заживле-
ния раны или восстановления струк-
туры любого поврежденного органа 
является миграция в зону поврежде-
ния стволовых клеток. Под влиянием 
электромагнитного излучения (ЭМИ) 
светового диапазона стволовые 
клетки начинают более активно миг-
рировать из костного мозга в кровь и 
более активно перемещаться из со-
судов в ткани, где они превращаются 
в клетки поврежденного органа, тем 
самым участвуя в восстановлении 
его структуры. Способностью ЭМИ 
стимулировать миграцию стволовых 
клеток объясняется эффективность 
ЛТ при инфаркте миокарда, повре-
ждениях мозга вследствие недоста-
точного притока крови или печени 
при вирусном гепатите.

Важным фактором хорошего за-
живления раны является восстанов-
ление притока крови, приносящей 
кислород и питательные вещества к 
растущим клеткам. Восстановление 
кровотока достигается за счет ан-
гиогенеза. Результатом слаженного 
протекания описанных выше про-
цессов является полное заживление 
язвы и восстановление структуры 
пораженного органа [1]. 

Лазерная терапия в сочетании с 
санацией ротовой полости, на наш 
взгляд, наиболее эффективная ме-
тодика лечения орального мукозита 
у детей.

В заключение следует отметить, 
что широкое внедрение лазер-
ной терапии в лечение пациентов 
с оральными мукозитами позволит 
соблюдать сроки лечения основного 
заболевания. Это будет способство-
вать повышению качества лечения 
онкологических больных и снижению 
экономических потерь, обусловлен-
ных длительным медикаментозным 
лечением оральных мукозитов. 
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Введение
Травма зубов в детском возрасте 

имеет многообразные проявления 
и является причиной экстренного 
обращения детей в лечебное учре-
ждение. Среди травм постоянных 
зубов наиболее часто встречаются 
вывихи. Многочисленные иссле-
дования показывают, что полный 
вывих является одним из самых се-
рьезных видов травм зубов. Вывихи 
фронтальной группы зубов на верх-
ней челюсти чаще возникают вслед-
ствие механического воздействия 
(удар, падения и др.). Вывихи зубов 
составляют 3% травматических по-
вреждений челюстно-лицевой обла-
сти. Полный вывих сопровождается 
разрывом периодонта на протяже-
нии всего корня, гибелью сосуди-
сто-нервного пучка, иногда перело-
мом вестибулярной части альвеолы, 
выпадением зуба из лунки. 

На настоящий момент наиболее 
предпочтительным методом лече-
ния полного вывиха зуба является 
его аутореплантация.

Аутореплантация – возвращение 
зуба в его же альвеолу. Показанием 
для проведения данного вида лече-
ния являются: хронические грануле-
матозные и гранулирующие перио-
донтиты, к которым по тем или иным 
причинам нельзя применить обыч-
ные методы терапевтического и хи-

рургического лечения, осложнения 
эндодонтического лечения, травма-
тический вывих зубов и случайное 
удаление зубов, острый одонтоген-
ный периостит, обострение хрони-
ческого периодонтита при неже-
лательности проведения операции 
удаления зуба и невозможности 
эндодонтического лечения, полный 
вывих зуба.

Прогноз во многом зависит от 
немедленных действий, предприни-
маемых непосредственно на месте 
травмы. Реплантация может помочь 
сохранить зуб, однако стоит учиты-
вать, что некоторые реплантиро-
ванные зубы имеют более низкую 
выживаемость в долговременной 
перспективе и могут в последую-
щем подвергаться экстракции. 

Клинический случай
На базе клиники ООО ЦМСиН в 

начале сентября 2016 года нами 
пролечена пациентка 2007 года ро-
ждения с полным вывихом зуба 2.1. 
Перед началом лечения пациентке 
было проведено тщательное обсле-
дование, которое включало в себя 
сбор жалоб, анамнеза, осмотр и 
рентгенологическое обследование, 
включавшее в Rg-прямой проекции 
черепа, КЛКТ-обследование. 

По данным анамнеза, нами вы-
явлено, что травма произошла за 

два часа до обращения в клинику 
в результате падения с самоката. 
Потери сознания, головокружения, 
тошноты, рвоты не было. Зуб 2.1 не 
находился в жидкой среде, достав-
лен в ватном тампоне и сразу поме-
щен в стерильный физиологический 
раствор. Пациентка предъявляла 
нам жалобы на отсутствие зуба 2.1 и 
скол режущего края зуба 1.1.

При внешнем осмотре призна-
ков, свидетельствующих о наличии 
переломов костных структур, не 
выявлено. Выпадения полей зре-
ния не обнаружено, D = S, в позе 
Ромберга устойчива. В полости рта: 
зуб 2.1 отсутствует, лунка запол-
нена сгустком, визуально перелом 
стенок альвеолы не определяется. 
На зубе 1.1 имеется скол режущего 
края в пределах 1/3 коронки зуба, 
подвижность не выявлена. При ос-
мотре зуба 2.1 переломов, трещин 
не выявлено, зуб в стадии незакры-
той верхушки.

На серии рентгенологических 
снимков (КЛКТ, ОПТГ, Rg-прямой 
проекции черепа) данных о при-
знаках наличия переломов костных 
фрагментов не выявлено. Лунка 2.1 
пуста, переломов альвеолы зуба 2.1 
не выявлено (рис. 1-3).

Учитывая наличие неблагопри-
ятных анамнестических факторов у 
пациентки — длительный внеальве-

DOI:10.25636/PMP.3.2018.1.4



19

2018, 1 Стоматология детского возраста и профилактика

Клиника

олярный период, не хранение зуба 
во влажной среде при транспорти-
ровке — перед началом лечения па-
циентка и ее мама были нами пре-
дупреждены о минимальных шансах 
на успех при реплантации зуба. Со-
гласие на проводимое нами лечение 
получено.

Лечение проводилось по об-
щепринятой методике, с пред-
варительным эндодонтическим 
лечением методом латеральной 
конденсации (АН Plus + BeeFill), 
пломбировочный материал (Filtek 
Ultimate). После эндодонтического 
прохождения и пломбировки зуб 2.1 
был помещен в раствор антибиотика 
«Амоксиклав». Под местной анесте-
зией Sol. Ubistesini 1:100000 1,7 мл 
проведен кюретаж лунки 2.1, удале-

ны сгусток, остатки периодонталь-
ной связки и надкостница альвеолы. 
Лунка 2.1 обработана раствором 
антибиотика «Амокскиклав» и физи-
ологическим раствором (NaCl). Зуб 
2.1 внесен обратно в лунку. Выпол-
нено шинирование зуба 2.1 с зубами 
1.1, 1.2, 5.3, 2.2, 6.3 ортодонтиче-
ским ретейнером Respond с помо-
щью композитного пломбировочно-
го материала Filtek Flow. 

Зуб был выведен из прикуса при 
помощи накладок из композитного 
пломбировочного материала Filtek 
Flow на язычные бугры зубов 1.6, 
2.6. Проведено контрольное ОПТГ 
(рис. 4).

Назначалась антибактериальная 
терапия: «Амоксиклав» 250 мг, по 
1 таблетке, два раза в день, проти-

вовоспалительная терапия: «Ниме-
сил» по 1 пачке в день, десенсиби-
лизирующая: «Зодак», по 1 таблетке 
1 раз в день, «Линекс» по 2 капсулы 
после еды. Нами были даны реко-
мендации по уходу за полостью рта 
(использование раствора антисеп-
тиков после каждого приема пищи, 
чистка зубов мягкой щеткой), по 
проведению профессиональной 
чистки зубов, назначена мягкая ди-
ета, дано ограничение физической 
нагрузки (контактные виды спорта).

Пациентка находилась на ди-
спансерном наблюдении. Визиты 
назначались первый месяц, каждую 
неделю; второй месяц, раз в две 
недели. Во время визита пациентки 
нами оценивалось качество гиги-
ены, степень подвижности, нали-

Рис. 1. Внутриротовая фотография пациентки

Рис. 5. Прицельная 
рентгенограмма 

зуба 2.1 через 
1 месяц после 
ремплантации

Рис. 6. Прицельная 
рентгенограмма 

зуба 2.1 через 
2 месяца после 
ремплантации

Рис. 7. Прицельная 
рентгенограмма 

зуба 2.1 через 
3 месяца после 
ремплантации. 

Выявлены призна-
ки патологической 
резорбции корня 
зуба на медиаль-

ном крае

Рис. 8. Прицельная 
рентгенограмма 
зуба 2.1 на конец 

декабря 2016 г.

Рис. 9. Прицельная 
рентгенограмма 
на конец февра-

ля 2017 г. (спустя 
пять с половиной 

месяцев после 
ремплантации 

зуба 2.1)

Рис. 2. Внутиротовая фотография пациентки

Рис. 3. Ортопантонограмма пациентки до ремплан-
тации зуба 2.1

Рис. 4. Ортопантограмма после ремплантации зуба 
2.1
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чие воспаления в области зуба 2.1. 
Рентгеноконтроль проводился че-
рез 1 месяц, 2 месяца, 3 месяца. По 
прошествии двух месяцев нами вы-
явлено наличие признаков сраще-
ния зуба с костью. Через три месяца 
после реплантации при прицельном 
Rg-исследовании зуба 2.1 опреде-
лялись признаки патологической 
резорбции корня зуба на медиаль-
ном крае (рис 5-7). Сама пациен-
тка жалоб никаких не предъявляла. 
Объективно: слизистая оболочка 
без признаков воспаления, обычно-
го цвета, отмечалась незначитель-
ная подвижность зуба.

Учитывая незначительную под-
вижность зуба 2.1, а также появле-
ние резорбции на медиальном крае 
корня 2.1, пациентке и ее маме было 
разъяснено, что зуб, при дальней-
шей отрицательной динамике, бу-
дет подвергнут экстракции, но пока 
принято решение провести даль-
нейшее наблюдение. Согласие на 
наблюдение нами получено.

Следующий осмотр проведен в 
конце декабря 2016 года. При срав-
нении прицельной рентгенограммы 
зуба 2.1 (рис. 8) с прицельной рен-
тгенограммой, проведенной в на-
чале месяца, явных признаков рен-

тгенологических изменений нами не 
выявлено.

В последующем пациентка не яв-
лялась для контрольного осмотра 
в течение двух месяцев, уровень 
самостоятельной гигиены сни-
зился. Осмотр и контрольное Rg-
исследование проведено в конце 
февраля 2017 года. В ходе осмо-
тра выявлена полная стабилизация 
зуба 2.1. На прицельном Rg-снимке 
отмечались признаки уменьшение 
очага резорбции (рис. 9,-11). На 
следующий осмотр пациентка яви-
лась только в середине сентября 
2017 года. При осмотре полости рта 
патологических процессов не выяв-
лено. На ОПТГ отмечались признаки 
анкилоза зуба 2.1 (рис. 12).

Обсуждение
Пациентка продолжает находить-

ся на диспансерном наблюдении. В 
ходе проведенной нами ауторем-
плантации удалось стабилизировать 
зуб 2.1. Однако учитывая наличие 
неблагоприятных анамнестических 
факторов у пациентки — длитель-
ный внеальвеолярный период, хра-
нение зуба не во влажной среде 
при транспортировке, неудовлет-
ворительная гигиена полости рта, 
нерегулярные осмотры, снижается 
процент успеха. В ходе динамиче-
ского наблюдения через три меся-
ца после ауторемплантации нами 
выявлены признаки прогрессирую-
щей резорбции корня, сохранялась 
незначительная подвижность зуба 
2.1. По прошествии еще трех ме-
сяцев признаки резорбции уже не 
определялись на прицельной Rg, 
отмечалась полная стабилизация 
зуба 2.1. Наблюдалась неудовлет-
ворительная гигиена полости рта, 
хотя в период лечения проводилась 

профессиональная гигиена полости 
рта и обучение гигиене пациентки и 
ее мамы.

В ходе нашего наблюдения мы 
сделали выводы, что лечение пол-
ного вывиха с помощью ремплан-
тации, в особенности фронтальной 
группы зубов, является методом 
выбора с целью сохранения, прежде 
всего эстетики, костных структур 
альвеолярного отростка, сохране-
ния речи и психоэмоционального 
состояния, но он не дает нам 100% 
прогностических достоверных ре-
зультатов. 

Заключение
Полный вывих является одной из 

наиболее серьезных видов травм 
зубов в детском возрасте. На се-
годняшний день наиболее опти-
мальным лечением вывихов зубов 
является реплантация. Одной из 
серьезных проблем реплантации 
зубов является отсутствие гаран-
тии положительного результата. 
Многими авторами отмечено, что 
большинство реплантируемых зу-
бов рано или поздно подвергаются 
резорбции. 

Успех проведенного лечения за-
висит не только от правильных дей-
ствий врачей. Необходимо сформу-
лировать четкие рекомендации для 
пациентов по сохранению вывихну-
того зуба. Правильная транспорти-
ровка вывихнутого зуба и последу-
ющее соблюдение рекомендаций 
врача являются одним из необхо-
димых условий для успешной рем-
плантации и приживления зуба.

Поступила 17.09.2017
Координаты для связи с авторами:

119146, г. Москва,  
Комсомольский пр-т, д. 32/2

Рис. 10. Внутриротовая фотография пациентки 
спустя пять с половиной месяцев после рем-

плантации зуба 2.1

Рис. 11. Внутриротовая фотография спустя пять с 
половиной месяцев после ремплантации зуба 2.1

Рис. 12. Признаки анкилоза  
корня (сентябрь 2017 г.)
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Classic glass ionomer cements using for 
sandwich technique filling of permanent teeth 
with incomplete mineralization of hard tissue 
in children

T.S. STEPANOVA, O.YU. KUZMINSKAYA, S.V. STEPANOV

Резюме
Проведено обследование и лечение 24 детей. Методом профилактического пломбирования вы-

лечено 24 постоянных зуба на стадии незавершенной минерализации твердых тканей. В качестве 
пломбировочного материала использовали классический стеклоиономерный цемент МНН. Дока-
зана высокая клиническая эффективность применения данного материала в сроки 18-24 месяцев 
после его постановки. По истечении данного периода рекомендовано проведение завершающего 
этапа отсроченной сандвич-техники.

Ключевые слова: дети, созревание эмали, рецидивный кариес, сандвич-техника, стеклоиономер-
ный цемент, абразивный износ.

Abstract
24 children were examined and treated. 24 permanent teeth with incomplete mineralization of hard 

tissue were treated using method of prophylaxis filling. For filling we used classic glass ionomer cement 
MNN. This technique saved clinical effectiveness during 18-24 months after treatment. Аfter this period 
the final stage of deferred sandwich technique is recommended. 

Key words: children, maturation of enamel, recurrent caries, sandwich technique of filling, glass 
ionomer cement, abrasion

Актуальность исследования
Фиссурный кариес представляет 

собой одну из самых ранних и рас-
пространенных форм кариеса посто-
янных зубов у детей (Кисельникова 
Л. П., Бояркина Е. С., 2009). По дан-
ным Авраамовой О. Г., Муравьевой 
С. С. (2006), в большинстве фиссур 
(51,31%) кариес переходит в стадию 
дефекта уже на первом году созре-
вания эмали, в 22,68%  — на втором 

году, и в 20,37% трансформация на-
чального кариеса в стадию дефекта 
происходит уже после завершения 
процессов созревания. Таким обра-
зом, через один год после прорезы-
вания около половины постоянных 
зубов у детей нуждаются в противо-
кариозных лечебных мероприятиях, 
включающих препарирование кари-
озной полости с последующим ее 
пломбированием.

Кариес, возникающий в пери-
од незаконченной постэруптивной 
(третичной) минерализации, часто 
имеет острое течение, наблюдают-
ся быстрые темпы деструкции твер-
дых тканей с запаздыванием «запу-
ска» пульпой защитных механизмов 
в виде склерозирования и обра-
зования заместительного дентина 
(Михайловская В. П. и соавт., 2009; 
David V. Salar et al., 2007). 

DOI:10.25636/PMP.3.2018.1.5
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Чистякова Г. Г. и соавт. (2015) от-

мечают, что несмотря на высокий 
уровень оснащенности стоматоло-
гических кабинетов и большой вы-
бор пломбировочных материалов, 
распространенность так называе-
мого «рецидивного» кариеса оста-
ется высокой. Патогенетические 
механизмы развития кариеса вокруг 
ранее поставленных пломб обуслов-
лены резистентностью прилегающих 
твердых тканей зуба и свойствами 
пломбировочных материалов. Эти 
параметры оказывают непосредст-
венное влияние на характер краево-
го прилегания и образование микро-
щелей на границе пломбировочный 
материал – зуб. Поэтому в период со-
зревания эмали при пломбировании 
кариозной полости до стабилизации 
процесса и улучшения ситуации в 
полости рта требуется биоактивный 
пломбировочный материал, способ-
ствующий реминерализации твер-
дых тканей зуба, уменьшающий риск 
развития «вторичного», или «реци-
дивного» кариеса (Михайловская В. 
П. и соавт., 2009).

Стеклоиономерный цемент  — би-
оактивный материал. Сразу после 
его замешивания происходит бы-
строе выделение ионов кальция и 
алюминия из порошка и постепенное 
формирование матрикса. Ионы фто-
ра тоже высвобождаются, но оста-
ются свободными в пределах мат-
рикса и являются доступными для 
поглощения прилежащими тканями 
зуба в течение длительного време-
ни (Matteo Basso et al., 2014; Mount 
G. J., 2008; Ngo H. C. et al., 2006; Tyas 
M. J.et al., 2004). Именно поэтому 
стеклоиономерные цементы нашли 
широкое применение при лечении 
кариеса зубов у детей (Бетул Каргул, 
2017; Морозова Н. В. и соавт., 2012).

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Повышение эффективности ис-

пользования классических стекло-
иономерных цементов при лечении 
кариеса постоянных зубов у детей 
на этапе незавершенной минерали-
зации твердых тканей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследованы и проведено лечение 

24 детей в возрасте 6-13 лет, относя-
щихся ко 2-й и 3-й группам здоровья. 
Было вылечено 24 постоянных моля-
ра с диагнозом «средний кариес» и 
локализацией кариозной полости по 
I классу Blaсk. 

На момент обращения соблюдали 
следующий протокол ведения паци-
ентов: 

1. Профессиональная чистка зу-
бов с использованием вращающихся 
щеточек и пасты для профессиональ-
ного использования, не содержащей 
фтор, Klint (VOCO) (рис. 1). 

2. Промывание водой и высуши-
вание исследуемой поверхности зуба 
струей воздуха.

3. Клиническая оценка состо-
яния фиссур, выбор метода лече-
ния и пломбировочных материалов 
(рис. 2).

4. Раскрытие кариозной полости 
проводили конусовидными алмазны-
ми борами с закругленной вершиной 
рабочей части. 

5. Визуализацию кариозноизме-
ненного дентина и контроль качества 
некрэктомии проводили при помощи 
препарата Caries Marker (VOCO). Если 
определялось окрашивание дентина 
в области дна и стенок полости, его 
удаляли твердосплавными шаровид-
ными борами. Если окрашивания не 
происходило, приступали к медика-
ментозной обработке и пломбирова-
нию полости.

6. Для медикаментозной обработ-
ки кариозной полости перед плом-
бированием использовали препарат 
Consepsis (Ultradent), представляю-
щий собой 2% водный раствор хлор-
гексидина биглюконата. 

7. Для пломбирования исполь-
зовали классический стеклоионо-
мерный цемент Ionofil Molar (VOCO). 
Материал обладает химической 
адгезией к тканям зуба благодаря 
способности образовывать хелат-
ные и водородные связи с кальцием 
гидроксиапатита эмали и дентина. 
Удобен при внесении в кариозную 
полость и герметично соединяется с 
тканями зуба без предварительного 
протравливания. Ionofil Molar (VOCO) 
выделяет в окружающие ткани фто-
риды в течение длительного времени, 

чем обусловлен высокий кариесста-
тический эффект данного материа-
ла. Стеклоиономерный цемент Ionofil 
Molar (VOCO) обладает так называ-
емым «батарейным эффектом», то 
есть способен адсорбировать ионы 
фтора из фторсодержащих зубных 
паст и эликсиров, продуктов питания, 
средств экзогенной профилактики. 
При закислении среды, окружающей 
зуб (кариесогенной ситуации), дан-
ный пломбировочный материал вы-
деляет фторид в прилегающие ткани 
(Николаев А. И., Цепов Л. М., 2009).

Ionofil Molar (VOCO) распределя-
ли в кариозной полости и по приле-
жащим непораженным фиссурам. 
После отверждения пломбировоч-
ного материала проводили анализ 
окклюзионных взаимоотношений с 
применением артикуляционной бу-
маги. Первичную обработку, модели-
рование и окклюзионную коррекцию 
пломб проводили в соответствии с 
инструкцией через 4-7 минут после 
начала замешивания острым скаль-

Рис. 1. Профессиональная чистка зубов

Рис. 2. Кариес зуба 4.6
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пелем, так как обработка пломбы из 
классического стеклоиономерного 
цемента борами в первые сутки по-
сле наложения нежелательна из-за 
перегрева материала и нарушения 
адгезии вследствие вибрации (Ни-
колаев А. И., Цепов Л. М., 2009). 
Затем пломбу изолировали от ро-
товой жидкости с помощью свето-
отверждаемого лака Final Varnish LC 
(VOCO). Окончательную обработку 
пломб проводили не ранее чем через 
24 часа после их наложения.

8. Через 18-24 месяца проводили 
оценку состояния пломб и окружаю-
щих твердых тканей путем осмотра 
(рис. 3), зондирования, окрашивания 
(рис. 4) и осуществляли заверша-
ющий этап лечения. Удаляли часть 
стеклоиономерного цемента, соот-
ветствующую толщине эмали (рис. 
5), оставляя слой стеклоиономерно-
го цемента на дне и стенках полости 
(рис. 6). Восстанавливали форму 
зуба с использованием универсаль-
ного наногибридного композитного 
материала GrandioSo (VOCO) (рис. 
7). Затем проводили полирование и 
окклюзионную коррекцию пломбы.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Эффективность лечения оцени-

вали в ближайшие (7-10 суток) и 
отдаленные (6, 12, 18 и 24 месяца) 
сроки (табл. 1).

На всем протяжении наблюдения 
сохранность пломбировочного ма-
териала составила 100%, выпадения 
его не выявлено. В течение двухлет-
него периода не обнаружено ни од-
ного случая рецидивного кариеса. 
Отмечено высокое качество краево-
го прилегания, то есть герметичное 
соединение пломбировочного мате-
риала с твердыми тканями зубов в 
течение 24 месяцев после лечения. 
Абразивный износ материала был 
выявлен через 12 месяцев после 
постановки пломбы в 71% случаев. 
Через 18 месяцев абразивный износ 
отмечен в 78%, а через 24 месяца 
был выявлен в 100% случаев. С этим 
можно связать и вскрытие пор в ма-
териале от 21,4% через 12 месяцев 
до 28,6% через 24 месяца. 

У 10 пациентов, которые не яв-
лялись для контрольных осмотров, 
через четыре года после лечения в 
100% пломб выявлен абразивный 
износ с образованием пор и в 86% 
случаев отмечены сколы материа-
ла. Рецидивный кариес был зареги-
стрирован в 88% случаев. 

Для иллюстрации отдаленных ре-
зультатов лечения приводим клини-
ческие ситуации.

Клиническая ситуация 1
Пациентка М., 8 лет. Жалоб не 

предъявляет. Два года назад зуб 
3.6 был вылечен по поводу сред-

Таблица 1. Результаты лечения кариеса постоянных зубов у детей 
с применением классического стеклоиономерного цемента

Критерии оценки 
состояния матери-

ала

Сроки контрольных осмотров

7-10 
суток

6 мес. 12 мес. 18 мес. 24 мес.

Полная сохранность 
пломбировочного 

материала

100% 100% 100% 100% 100%

Полное выпадение 
пломбировочного 

материала

− − − − −

Абразивный износ 
пломбировочного 

материала

− − 71% 78% 100%

Качественное кра-
евое прилегание 

пломбы

100% 100% 100% 100% 100%

Отсутствие пор  
в материале

100% 100% 78,6% 71,4% 71,4%

Рецидив кариеса − − − − −

Рис. 5. Удаление слоя стеклоио-
номерного цемента на толщину 

эмали

Рис. 4. Фиксация пигмента кра-
сителя в местах наличия пор и 

по границе пломба  — зуб

Рис. 3. Абразивный износ 
пломбы из стеклоиономерного 

цемента
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него кариеса с применением ме-
тодики профилактического плом-
бирования с использованием 
стеклоиономерного цемента Ionofil 
Molar (VOCO). Ребенок на протя-
жении всего периода являлся для 
контрольных осмотров.

Пломба сохранена (рис. 8), на-
блюдается незначительный абра-
зивный износ ее поверхности, поры 
отсутствуют. При обследовании ре-
цидивного кариеса не выявлено. 

Клиническая ситуация 2
Пациент К, 12 лет. Жалобы на по-

падание пищи в зуб 4.6. Четыре года 
назад зуб 4.6 был вылечен по пово-
ду среднего кариеса с применени-
ем методики профилактического 

пломбирования с использованием 
стеклоиономерного цемента Ionofil 
Molar (VOCO). Ребенок на протя-
жении четырех лет не являлся для 
контрольных осмотров.

Пломба сохранена частично (рис. 
9), наблюдается абразивный износ, 
сколы материала, рецидивный ка-
риес. 

Клиническая ситуация 3
Пациентка Н., 11 лет. 
Жалобы на попадание пищи в зуб 

3.6. Четыре года назад зуб 3.6 был 
вылечен по поводу среднего кари-
еса с применением методики про-
филактического пломбирования с 
использованием стеклоиономерно-

го цемента Ionofil Molar (VOCO). Для 
контрольных осмотров на протяже-
нии четырех лет ребенок не являлся.

При осмотре и зондировании 
выявлен значительный абразивный 
износ (рис. 10), вскрытие множест-
венных пор, рецидивный кариес. У 
пациентки также отмечен неудов-
летворительный уровень гигиены 
полости рта.

Вывод
Таким образом, использование 

классического стеклоиономерного 
цемента для лечения кариеса посто-
янных зубов с незавершенной мине-
рализацией твердых тканей у детей 
показало высокую клиническую эф-
фективность в течение 18-24 меся-
цев. Это обусловлено кариесстатиче-
ским эффектом материала, который 
связан с выделением фторида в окру-
жающие твердые ткани, «батарейным 
эффектом», а также химическим сое-
динением стеклоиономерноного це-
мента с эмалью и дентином.

Вследствие высокого абразивно-
го износа, вскрытия пор и прокраши-
вания границы пломба  — зуб, созда-
ющих риск развития рецидивного 
кариеса, мы рекомендуем через 18-
24 месяца проводить завершающий 
этап отсроченной сандвич-техники 
с заменой верхнего слоя пломбы из 
стеклоиономерного цемента на ком-
позиционный материал.
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Жаркие споры о профессиональном 
стандарте

18 декабря 2017 года В Санкт-Петербурге состоялось второе заседание профильной комиссии 

Министерства здравоохранения по специальности «детская стоматология» под председательством 

главного внештатного детского специалиста-стоматолога Климова А. Г. В работе приняли учас-

тие представители более 50 регионов Российской Федерации – главные профильные специалисты 

субъектов, представители профильных кафедр ведущих вузов, заинтересованные специалисты.

На заседании обсуждались самые 
актуальные вопросы развития спе-
циальности и оказания стоматоло-
гической помощи детскому населе-
нию, в том числе законодательные 
основы деятельности детских сто-
матологов, перспективы развития 
школьной стоматологии, приоритет 
профилактического направления в 
детской стоматологии, разработка 
клинических рекомендаций.

Наиболее оживленную дискуссию 
вызвал представленный проект про-
фессионального стандарта «врач-
стоматолог детский». В обсуждении 
приняли участие представители как 
государственной, так и частной сис-
темы здравоохранения, учреждений 
высшего профессионального обра-
зования. 

Что такое профессиональный 
стандарт
Кисельникова Л. П., доктор ме-

дицинских наук, профессор, зав. 
кафедрой детской стоматологии 
МГМСУ, заместитель председате-
ля профильной комиссии МЗ РФ по 
детской стоматологии: «Професси-
ональный стандарт – это в первую 
очередь юридический документ, 

который определяет квалификаци-
онную характеристику специалиста, 
в нашем случае врача-стоматолога 
детского. Он необходим работода-
телям при формировании кадро-
вой политики, при организации об-
учения и аттестации сотрудников. 
Профессиональный стандарт также 
очень важен для образовательных 
учреждений, занимающихся подго-
товкой и обучением специалистов. 
Профессиональный стандарт врача-
стоматолога детского должен бази-
роваться на тех знаниях, необходи-
мых умениях и трудовых действиях, 
которые будущий врач получает в 
процессе получения базового об-
разования (специалитет), ордина-
туры и дальнейшего непрерывного 
медицинского образования. В то же 
время профессиональный стандарт 
– это и инструмент контроля качест-
ва профессиональной деятельнос-
ти, уровня подготовки специалиста. 
В соответствии с этим профессио-
нальный стандарт должен включать 
все основные виды деятельности 
специалиста, отражающие совре-
менный уровень развития специ-
альности и базирующиеся на дока-
зательной базе.

Александровский В. Л., канди-
дат медицинских наук, замести-
тель главного внештатного дет-
ского стоматолога, основатель и 
генеральный директор группы дет-
ской стоматологии «Дентал Фэнте-
зи»: «Профильный стандарт являет-
ся основополагающим документом 
для медицинской специальности. 
Он определяет, что имеет право 
делать детский стоматолог, что он 
должен знать и уметь. На его основе 
будет разработана образователь-
ная программа для ординатуры, на 
основе его руководители будут со-
ставлять должностные инструкции 
детским стоматологам, он задает 
темы для создания клинических ре-
комендаций и многое другое».

В итоге прений участники заседа-
ния большинством голосов приняли 
проект профстандарта, включаю-
щий следующие трудовые функции: 

—  Проведение обследования па-
циентов детского возраста с 
целью установления диагноза.

—  Назначение, контроль эффек-
тивности немедикаментозного 
и медикаментозного лечения 
пациентов детского возраста.
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—  Разработка, реализация и 
контроль эффективности ин-
дивидуальных реабилитацион-
ных программ.

—  Проведение и контроль эф-
фективности мероприятий по 
профилактике, формированию 
здорового образа жизни и са-
нитарно-гигиеническому прос-
вещению населения.

—  Организационно-управленче-
ская деятельность.

—  Оказание экстренной и неот-
ложной медицинской помощи 
пациентам детского возраста.

—  Проведение местной анесте-
зии ребенку врачом-стомато-
логом детским.

Наиболее жаркую дискуссию 
вызвала трудовая функция «Управ-
ление поведением ребенка не-
медикаментозными, медикамен-
тозными и комбинированными 
методами», предложенная к вклю-
чению в профстандарт Александ-
ровским В. Л. Она включала психо-
логическую адаптацию, проведение 
местной анестезии, анальгезии за-
кисью азота и стоматологическое 
лечение в условиях общего обез-
боливания. Большинством голосов 
было принято решение о нецелесо-
образности закрепления в профес-
сиональном стандарте этих трудо-
вых действий, как не относящихся 
к компетенции врача-стоматолога 
детского. 

Требования времени 
За последнее десятилетие уро-

вень детской стоматологической 
помощи в стране значительно улуч-
шился, в Россию пришли все сов-
ременные технологии лечения, 
российские специалисты ежегодно 
участвуют в международных конфе-
ренциях по детской стоматологии, 
уровень оснащенности многих кли-

ник соответствует лучшим мировым 
стандартам. Кисельникова Л. П. 
является активным членом между-
народной и европейской организа-
ции детских стоматологов (EAPD и 
IAPD). Одновременно с этим растет 
осведомленность родителей и ожи-
дания о качестве предоставляемой 
медицинской помощи. Разработка 
нового профессионального стан-
дарта задаст новый уровень обра-
зования и расширит трудовые функ-
ции врачей-стоматологов детских в 
соответствии с требованиями вре-
мени.

К этим требованиям относятся: 
запрет насильственного удержа-
ния при стоматологическом лече-
нии, право проводить прицельную 
рентгенографию, право проводить 
отдельные хирургические манипу-
ляции (удаление зубов, ПХО и т.п.), 
право изготавливать защитные ко-
ронки, право проводить отдельные 
этапы интерсептивного ортодон-
тического лечения (удерживатели 
места), право лечить пациентов по-
сле 18 лет, возможность применять 
технологии седации жидким азотом 
с сохраненным сознанием и многие 
другие. 

Мы попросили участников дис-
куссии, а также независимых экс-
пертов уточнить и разъяснить их по-
зиции.

Мельникова О.А., президент не-
зависимой Ассоциации детских сто-
матологов: «Бороться с удержанием 
детей при лечении можно и с помо-
щью профессионального стандарта, 
безусловно. Каждый врач, исполь-
зующий удержание в кресле, мо-
жет оправдать свои действия даже 
при наличии запретов и стандартов. 
Этот вопрос с этической точки зре-
ния очень широкий и многогранный. 
Думаю, здесь самый важный запрет 
и невозможность такого лечения 

должен быть в головах самих вра-
чей, которые также должны донести 
это до родителей».

Александровский В. Л.: «Стомато-
лог детский должен не только уметь 
интерпретировать данные рентге-
нографии, но и уметь самому ее 
проводить. Это важно для пациен-
тов от 2 до 4 лет, когда психологиче-
ский контакт с врачом устанавлива-
ется достаточно долго и появление 
постороннего специалиста, будь то 
рентгенолог или рентгенологиче-
ский лаборант, может разрушить то 
хрупкое доверие, что возникло меж-
ду пациентом и стоматологом».

Мельникова О.А.: «Безусловно, 
детский стоматолог должен иметь 
право проводить прицельную рен-
тгенографию детям. Это необходи-
мо каждому пациенту, проходящему 
стоматологическое лечение, часто 
маленький ребенок позволяет ка-
кие-либо манипуляции только сво-
ему врачу. Привлечение к процессу 
дополнительных людей может по-
просту сорвать лечение».

Кисельникова Л. П.: «Дополни-
тельные трудовые действия, такие 
как например, проведение анесте-
зиологического пособия врачами-
стоматологами при стоматологиче-
ском лечении, можно осуществлять 
только тогда, когда специалист об-
учен данным видам деятельности, и 
при наличии соответствующей зако-
нодательной базы, которая разре-
шает данному специалисту их про-
водить. В настоящее время в нашей 
стране отсутствует законодатель-
ная база, позволяющая врачам-сто-
матологам после соответствующего 
обучения работать врачами-анесте-
зиологами либо рентгенологами. 
Следует отметить, что на заседа-
нии профильной комиссии было 
высказано мнение подавляющего 
большинства и принято решение 
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об исключении трудовых действий, 
связанных с проведением анесте-
зиологического пособия во время 
стоматологического лечения детей 
врачами-стоматологами, из рас-
сматриваемого проекта професси-
онального стандарта. Это не значит, 
что мы не понимаем важность про-
ведения анестезиологического по-
собия при стоматологическом лече-
нии детей раннего возраста, детей 
с ограниченными возможностями. 
Применение анестезиологическо-
го пособия в данных случаях регла-
ментировано и Порядком оказания 
стоматологической помощи детям, 
разработанным в нашей стране».

Александровский В. Л.: «На се-
годняшний день после специалитета 
стоматолог имеет право делать ане-
стезию, а проучившись два года в 
ординатуре на специализации стома-
толог детский, он теряет это право?!»

Молчанов И.В., д.м.н., профес-
сор, вице-президент ФАР, руково-
дитель НИИ ОР им. В.А. Неговского 
ФНКЦ РР ФАНО, главный внештат-
ный специалист – анестезиолог-ре-
аниматолог МЗ РФ, зав. кафедрой 
анестезиологии и реаниматологии 
РМАНПО МЗ РФ: «Следует иметь в 
виду, что седация, независимо от 
ее глубины, угнетает рефлектор-
ную деятельность, а в сочетании 
с местными анестетиками может 
вызывать непрогнозируемые эф-
фекты. Одновременно проводить 
медицинское вмешательство и 
контроль за состоянием пациента в 
этой ситуации очень сложно и опас-
но. Решение этой проблемы требует 
большой осторожности. Возможно, 
имеет смысл специально готовить 
стоматологов для проведения этой 
технологии с выдачей соответству-
ющего сертификата, но это потре-

бует внесения изменений в дейст-
вующую нормативную базу».

Мельникова О.А.: «Лечение в 
условиях седации с сохраненным 
сознанием зачастую является необ-
ходимым, а иногда и единственным 
вариантом лечения детей, облада-
ющих повышенной тревожностью, 
имеющих негативный опыт лечения, 
а также просто не достигших возра-
ста, когда сохранение концентрации 
внимания надолго возможно. Сов-
ременные условия для проведения 
седации максимально адаптирова-
ны для использования врачом-сто-
матологом. Необходимый перечень 
знаний для проведения данной про-
цедуры также возможно получить. 
Поэтому данный вид лечения в пер-
спективе обязательно должен при-
меняться детскими стоматологами 
и должен быть обеспечен образо-
вательной и технический базой. От 
этого напрямую зависит количество 
успешных лечений маленьких паци-
ентов».

Другие вопросы
Конечно, специалисты бьются 

над созданием клинических реко-
мендаций, соответствующих духу 
времени. Также большое внимание 
ими было уделено проблеме профи-
лактики стоматологических заболе-
ваний у детей и развитию школьной 
стоматологии в рамках реализации 
государственной программы «Раз-
витие здравоохранения». Был пред-
ставлен региональный опыт органи-
зации стоматологической помощи 
в организованных детских коллек-
тивах (Волгоград, Санкт-Петербург, 
Орёл). В конце комиссия приняла 
заключение о первоочередных за-
дачах детской стоматологии.

Стратегические направления и 
первоочередные задачи развития 
детской стоматологической службы:

—  приоритет профилактической 
работы среди детского на-
селения, в том числе путем 
сохранения и развития сети 
школьных стоматологических 
кабинетов;

—   совершенствование норма-
тивно-правовой базы, регули-
рующей работу детской стома-
тологической службы, в части 
согласования и утверждения 
профессионального стандар-
та «Врач-стоматолог детский», 
Клинических рекомендаций, 
Медицинской карты стомато-
логического пациента детского 
возраста, внесения изменений 
в «Порядок оказания медицин-
ской помощи детям, страдаю-
щим стоматологическими за-
болеваниями»;

—  укрепление кадрового потен-
циала детских стоматологов в 
регионах;

—  укрепление материально-тех-
нической базы детской стома-
тологической службы;

—  внедрение в практику совре-
менных технологий и новых 
методов профилактики, диаг-
ностики и лечения стоматоло-
гических заболеваний у детей. 

Редакция благодарит участников 
нашей импровизированной дискус-
сии на страницах газеты «Стомато-
логия сегодня» и желает им мирного 
разрешения всех проблем, стоящих 
перед детской стоматологией. Надо 
отметить, что российские стомато-
логи детские ценятся во всем мире 
и западные специалисты считают 
почетным участвовать в мероприя-
тиях в России.

Материал подготовили  
Яна Седнева,  Иванка Бикеева, 

Владимир Александровский
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Минимально инвазивный метод лечения 
кариеса зубов у детей

Ф.Л. МИРСАЛИХОВА 
ТГСИ «Ташкентский государственный стоматологический институт»  

Минздрава Республики Узбекистан (г. Ташкент)

Minimally invasive method of caries treatment 
in children

F.L. MIRSALIKHOVA

Резюме
Целью данной работы было изучение эффективности минимально инвазивного метода лечения 

кариеса постоянных зубов с несформированными корнями. Исследовали 90 детей в возрасте 7-13 
лет школы N42 г. Ташкента. Исследуемые разделены на две группы. В 1-й группе проведено лечение 
кариеса зубов на примере первого постоянного моляра (1ПМ) минимально инвазивным методом, 
с последующим пломбированием СИЦ «Аргион моляр АЦ» (102 пломбы). Во 2-й группе проведено 
лечение кариеса 1ПМ традиционным методом препарирования по Блэку и пломбирование кариоз-
ной полости силикофосфатным цементом «Белоцин» (129 пломб). Лечение минимально инвазивным 
методом проводили поэтапно под контролем кариес-детектора 0,5% раствором фуксина. При этом 
окрашивались только патологически измененные верхние слои дентина, которые тщательно удалялись 
до плотного светлого слоя. Некротомия по необходимости повторялась несколько раз до удаления 
всех окрашенных участков. Сравнительное исследование выявило значительную эффективность ми-
нимально инвазивного метода над традиционным. Так, уже через шесть месяцев после лечения тради-
ционным методом и минимально инвазивным методом препарирования и пломбирования результаты 
отличались по трем изучаемым критериям. На первом месте наблюдалось развитие вторичного кари-
еса: 28,7 ± 3,1% против 4,5 ± 1,6% в 1-й группе; на втором – нарушение краевого прилегания пломбы 
(22,3 ± 2,7% и 5,3 ± 1,5%) и нарушение анатомической формы пломб (12,3 ± 1,8 против 3,1 ± 1,2%). 
Таким образом, сравнительная оценка методов лечения и пломбирования при лечении кариеса 1ПМ в 
период формирования корня зуба и незавершенности минерализацией твердых тканей зубов показала 
достаточно высокую клиническую эффективность минимально инвазивного метода препарирования 
с применением СИЦ «Аргион Моляр АЦ» по сравнению с традиционным методом и использованием 
силикофосфатного цемента «Белоцин».

Ключевые слова: лечение кариеса, дети, метод микропрепарирования, минимально инвазивный 
метод. 

Abstract
The aim of this work was to study the effectiveness of a minimally invasive method of caries treatment of 

permanent teeth, with unformed roots. A study was made through 90 children aged 7-13 years of school No 
42 in Tashkent. The subjects are divided into 2 groups. In 1 group, treatment of dental caries with the ex-
ample of 1 permanent molar (1PM) was carried out by minimally invasive method, followed by filling of the 
«Argion molar AC» (102 fillings). In the second, caries treatment (1PM) was carried out using the traditional 
method of Black preparation and sealing of carious cavity with silicophosphate cement «Belotsin» (129 seals). 
Treatment with a minimally invasive method was carried out step by step under the control of the caries 
of the detector with a 0.5% solution of fuchsin. In this case, only the pathologically altered upper layers of 
dentine were stained, which was carefully removed to a dense light layer. Necrotomy was repeated several 
times until all the colored areas were removed. A comparative study revealed a significant effectiveness of 
the minimally invasive method over the traditional one. So, with the traditional method of treatment, after 
6 months, they were noted after filling up the three criteria studied. In the first place, the development of 
secondary caries is 28,7 ± 3,1%, in contrast to 4,5 ± 1,6%, on the second — the violation of the marginal fit 
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of the seal 22,3 ± 2,7% in group 1 — 5,3 ± 1,5% and the violation of the anatomical form of the seal 12,3 ± 
1,8, vs. 3,1 ± 1,2%. Thus, a comparative assessment of the methods of treatment and sealing in the treatment 
of caries 1PM during the formation of the root of the tooth and the incompleteness of the mineralization of 
hard tissues of the teeth showed a sufficiently high clinical efficiency of the minimally invasive method of 
preparation with the use of SIC «Argion Molar AC» in comparison with the traditional method and the use of 
silicophosphate cement «Belotsin».

Key words: treatment of caries, children, micropreparation, minimally invasive method. 

Введение
Современные методы лечения ка-

риеса зубов предлагают препариро-
вание кариозных полостей традици-
онно с помощью бормашин. Страх, 
который испытывают дети, и боль в 
процессе препарирования отража-
ется на поведении детей, становится 
причиной стоматофобий, и домини-
рующим является страх перед препа-
рированием зуба [1, 4-6, 10].

Актуальными остаются вопросы 
особенностей лечения кариеса по-
стоянных зубов с незавершенной ми-
нерализацией твердых тканей в пери-
од формирования корня.

В последнее время в литературе 
описываются новые методы лечения 
кариеса зубов, при которых макси-
мально сохраняются естественные 
ткани зубов, с последующим плом-
бированием кариозной полости СИЦ 
или композитными материалами. Од-
ним из таких методов является метод 
минимально инвазивной терапии с 
применением СИЦ [2-4, 8, 9].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение эффективности ми-

нимально инвазивного метода ле-
чения кариеса постоянных зубов с 
несформированными корнями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Для исследования были обсле-

дованы 90 детей младшего школь-
ного возраста (7-13 лет) школы №42 
г. Ташкента.

Исследуемые дети были разделе-
ны на две группы. Школьникам 1-й 
группы было наложено 129 пломб из 
саликофосфатного цемента «Бела-
дот». Детям 2-й группы — 102 пломбы 
из стеклоиномерного цемента «Ар-
гион моляр» АЦ. Школьникам обеих 
групп до начала исследования была 
проведена профессиональная гиги-
ена полости рта в полном объеме, с 
ними проведены беседы о факторах 
риска возникновения кариозной бо-
лезни. Проведена активная мотива-
ция к качественной гигиене полости 
рта, снятие зубных отложений и кор-
рекция освоения гигиенических на-
выков в динамике. В группе сравне-

ния при лечении кариеса постоянных 
моляров использовали традицион-
ный метод препарирования кариоз-
ных полостей. 

У исследуемых детей лечение ка-
риеса проводили не стандартным 
методом, а применяли новый метод 
минимально инвазивной терапии или 
микропрепарирование (М.I.-терапия, 
от англ. minimal intervition treatment – 
минимально инвазивное лечение) [4, 
7, 8, 10].

На этапах лечения переход на ма-
лоинвазивный метод начинался по-
сле раскрытия входа в кариозную 
полость с помощью алмазного бора. 
Кариозные отверстия формировали 
достаточными для обработки дна и 
стенок полости. Для контроля некро-
томии использовали кариес-детек-
тор 0,5% раствор фуксина.

Некротомию проводили под контр-
олем кариес-детектора. Применение 
кариес-маркера проводилось поэ-
тапно: кариозную полость промыва-
ли и высушивали; наносили раствор 
кариес-маркера при помощи ватного 
валика или наносили 1-2 капли и ак-
куратно распределяли по поверхно-
сти полости на 7 секунд; промывали 
струей обычной теплой водой. Интен-
сивное голубое прокрашивание ден-
тина свидетельствовало о наличии 
патологически измененного дентина. 
Некротомия проводилась повторно 
до удаления всех окрашенных участ-
ков. Повторно прокрашивали кариоз-
ную полость и, при необходимости, 
еще раз удаляли только патологи-
чески измененный наружный слой 
дентина. При некротомии критерием 
правильности был визуальный контр-
оль окрашивания стенок полости, при 
этом создавали закругленные пере-
ходы одной стенки в другую, в отли-
чие от классической некротомии не 
образовывали 90о углы; обязательно 
создавали скос эмали по всему краю 
для увеличения адгезии.

Пораженный дентин удалялся тща-
тельно до плотного слоя. Дно кари-
озной полости делали закругленным 
или ступенчатым, максимально со-
храняя здоровый дентин. При окон-
чательном формировании кариозная 

полость имела грушевидную форму с 
более узким входным отверстием. В 
сформированной кариозной полости 
проводили медицинскую обработ-
ку, промывали водой и высушивали 
воздухом. При пломбировании зубов, 
леченных минимально инвазивным 
методом, использовали стеклоино-
мерный цемент «Аргион Моляр АЦ» 
фирмы VOCO.

Аргион – штопфируемый стеклои-
номерный пломбировочный матери-
ал с содержанием серебра. Наличие 
мелкодисперсионных частиц серебра 
оказывает бактерицидное действие, 
не только увеличивает механическую 
надежность, но и гарантирует высо-
кие показатели рентгеноконтрастно-
сти (до 400% АС). Также отличается 
содержанием активных ионов фтора, 
которые постоянно выделяются, пре-
пятствуя образованию вторичного ка-
риеса, и хорошей химической адгези-
ей с дентином и зубной эмалью.

Для оценки качества сохранно-
сти пломбы мы использовали метод, 
предложенный Каральниковым Д. М. 
и Балашовым А. И. (1978) [7], где учи-
тывались пять основных критериев, 
из которых мы использовали первые 
три критерия: краевое прилегание 
пломбы, вторичный (рецидивный) 
кариес, нарушение анатомической 
формы пломбы.

Анализируя полученные резуль-
таты после лечения кариеса 1ПМ с 
несформированными корнями, было 
выявлено, что в 1-й группе при при-
менении минимально инвазивной те-
рапии через шесть месяцев не были 
установлены осложнения, то есть все 
пломбы соответствовали стандарт-
ным требованиям (табл. 1). Через 12 
месяцев не соответствовали этим 
требованиям 4,3 — 1,2 пломб, через 
два года — 14,9 — 2,7. 

Следует отметить, что в 1-й группе 
при лечении минимально инвазив-
ным методом и последующим плом-
бированием СИЦ «Аргион Моляр АЦ», 
через шесть месяцев отсутствовали 
осложнения после пломбирования по 
изучаемым трем критериям. Через 12 
месяцев отсутствуют осложнения по 
критерию развития вторичного кари-



2018, 1 Стоматология детского возраста и профилактика

30

Клиника

еса, а по двум другим изучаемым кри-
териям — осложнения на невысоком 
уровне.

В отдаленные сроки исследования 
через 24 месяца отмечены осложне-
ния по трем изучаемым показателям, 
высоко достоверно ниже, чем во 2-й 
группе (табл. 1).

Изучая полученные результаты, 
следует отметить, что лечение ка-
риеса 1ПМ с несформированными 
корнями у детей младшего школь-
ного возраста при терапии разными 
методами показало неодинаковую 
эффективность, что подтверждают 
результаты проведенных исследова-
ний Котомина Б. В. (1997), Николаева 
А. И. (1998), Рутковской Л. В. (2004) и 
других авторов [4,1 0], установивших 
высокие осложнения и низкое качест-
во пломб из традиционно используе-
мых силикофосфатных цементов.

При этом следует отметить, что 
достоверно низкие (P < 0,01) показа-
тели лечения были получены во все 
периоды исследования, как через 6 и 
12 месяцев, так и в отдаленные сро-
ки, через 24 месяца, во 2-й группе при 
традиционном методе лечения.

Причем наиболее частым ослож-
нением при лечении данным мето-
дом было развитие вторичного кари-
еса (28,7 — 3,1%). На втором месте 
нарушение шло краевого прилегания 
пломбы — 22,3 ± 2,7% и нарушение 
анатомической формы пломбы — 
12,3 ± 1,8% (табл. 1). Изучение обще-
го количества неудовлетворительных 
пломб выявило большое количество 
осложнений после пломбирования во 
2-й группе при традиционном методе 
во все сроки наблюдения отмечает-
ся резкое увеличение осложнений 
по сравнению с новым методом. Так, 
через шесть месяцев количество неу-
довлетворительных пломб составило 
7,9 ± 1,5%, через 12 месяцев — 24,1 ± 
2,3%, что в 5,6 раза выше, а через 24 

месяца — в 6,7 раза по сравнению с 
1-й группой.

Метод минимально инвазивной 
терапии для детей с незавершенной 
минерализацией твердых тканей зу-
бов является самым эффективным 
методом для широкого применения. 
Данный метод не требует особый 
условий: дорогостоящего оборудо-
вания, специальных инструментов, 
хорошо переносится детьми, особен-
но при страхе перед бормашиной, за 
счет короткого времени препариро-
вания.

Установленная высокая эффектив-
ность лечения среднего кариеса 1ПМ 
в период незавершенной минерали-
зации твердых тканей зубов у детей 
методом минимально инвазивной те-
рапии, с последующим применением 
СИЦ «Аргион Моляр АЦ», позволяет 
рекомендовать данный метод для 
широкого применения у детей, как 
наиболее эффективный, психологи-
чески хорошо переносимый детьми. 
Метод минимально инвазивной тера-
пии кариеса постоянных зубов с неза-
вершенной минерализацией твердых 
тканей совершенствует и поднимает 
на новый уровень качество стомато-
логической помощи детям в период 
формирования корней постоянных 
зубов.
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Таблица 1. Виды осложнений после пломбирования 1ПМ у детей при различных методах лечения 
и пломбирования зубов

Сроки 
исследо-

вания

Краевое прилегание Вторичный кариес Нарушение анатоми-
ческой формы плом-

бы

Всего количество не-
удовлетворительных 

пломб

M ± m, %

1 гр. 2 гр. 1 гр. 2 гр. 1 гр. 2 гр. 1 гр. 2 гр.
Через 6 

мес.
- 6,7 ± 1,3 - 1,2 ± 0,79 - - 0 7,9 ± 1,5

12 меся-
цев

1,4 ± 0,97 7,5 ± 1,4 - 12,7 ± 2,6* 2,9 ± 1,2 6,9 ± 2,4 4,3 ± 1,2 24,1 ± 2,3*

24 месяца 4,5 ± 1,6** 22,3 ± 
2,7*,**

5,3 ± 1,5 28,7 ± 
3,1*,**

3,1 ± 1,2 12,3 ± 
1,8**

3,9 ± 2,7 53,3 ± 
3,9*,**

*уровень достоверного различия p < 0,05 по критерию Стьюдента по отношению к группе 6 месяцев после лечения;
**уровень достоверного различия p < 0,05 по критерию Стьюдента по отношению к группе 12 месяцев после лечения
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Comparative X-ray-cefalometric analysis 
of patients with decompensed horizontal form 
of increased abrasion of teeth

D.N. BALAKHNICHEV, S.B. FISHCHEV, A.V. LEPILIN, A.V. SEVASTYANOV, I.V. ORLOVA

Резюме
В работе представлены особенности вертикальных параметров лица у пациентов с декомпен-

сированной горизонтальной формой повышенной стираемости зубов с уменьшением высоты гна-
тической части лица. Приведены сравнительные характеристики телерентгенографии пациентов с 
декомпенсированной горизональной формой повышенной стираемости зубов с нормой. Получен-
ные данные могут быть использованы для определения тактики ортодонтического и ортопедиче-
ского лечения пациентов с повышенной стираемостью зубов.

Ключевые слова: ортодонтия, ортопедия, повышенная стираемость зубов.

Abstraсt
The paper presents the characteristics of the vertical parameters of the face in patients with decom-

pensated horizontal form of increased abrasion of teeth with a decrease in the height of gnatichesky 
part of the person. Comparative characteristics of teleroentgenography in patients with decompensated 
horizontal form of increased abrasion of teeth. The obtained data can be used to determine the tactics 
of orthodontic and orthopedic treatment of patients with increased dental abrasion.

Key words: orthodontia, orthopedia, increased dental abrasion.

Распространенность патологии 
челюстно-лицевой области, сопро-
вождающейся уменьшением высоты 
гнатической части лица, довольно 
высока и, по данным различных ав-
торов, составляет от 11% до 60% [1, 

3]. Такая вариабельность обуслов-
лена несовершенством методов 
диагностики, различием в термино-
логии, отсутствии классификаций и 
определений форм снижения гнати-
ческой части лица. К тому же специ-
алисты не уточняют этиологические 

факторы и динамику развития дан-
ной патологии [2, 4, 5, 7]. 

Гнатическая часть лица является 
изменчивой структурой зубочелюст-
ной системы. Наиболее подвержены 
изменениям вертикальные параме-
тры, что связано с анатомо-физио-

DOI:10.25636/PMP.3.2018.1.7
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логическими особенностями роста и 
развития головы (смена зубов, ано-
малии окклюзии, потеря зубов, по-
вышенная стираемость зубов и т.п.). 
Особую проблему в клинике ортопе-
дической стоматологии и ортодон-
тии составляют пациенты с умень-
шением высоты гнатической части 
лица [2-5, 8-11]. На высоту гнатиче-
ской части лица оказывает влияние 
тип роста челюстей (вертикальный, 
горизонтальный или нейтральный), 
морфологические особенности лица 
(лептипрозопия, мезопрозопия, эв-
рипрозопия), взаиморасположение 
челюстей. Однако в большинстве ра-
бот отечественных и зарубежных спе-
циалистов мы не встретили сведений 
о высоте гнатической части лица при 
различных вариантах головы и типов 
лица, повышенной стираемости зу-
бов [2, 3, 6-8].

Существующие в настоящее вре-
мя классификации повышенной сти-
раемости не отвечают систематиза-
ции клинических проявлений данной 
патологии [3, 5, 10, 11]. Если гори-
зонтальная форма стираемости кли-
нически определяется достоверно, 
то вертикальную и смешанную и все 
другие формы отличить друг от друга 
можно лишь условно. Поэтому нами 
выделены помимо горизонтальной 
формы вертикально-дистальная и 
вертикально-мезиальная, зависящие 
от вида прикуса и положения элемен-
тов височно-нижнечелюстных суста-
вов. Гнатическая часть лица является 
вариабельной структурой краниофа-
циального комплекса. Наиболее под-
вержены изменениям вертикальные 
параметры, что связано с анатомо-
физиологическими особенностями 
роста и развития головы (смена зу-
бов, аномалии окклюзии, потеря зу-
бов, повышенная стираемость зубов 
и т.п.). Увеличение межальвеолярной 
высоты может приводить к увели-
чению тонуса жевательных мышц и 
вызывать нарушения функции ви-
сочно-нижнечелюстных суставов и 
структурных изменений в костной 
ткани челюстей [4, 5, 8, 10, 11].

Различают декомпенсированную 
и компенсированную ПСЗ. Деком-
пенсированная сопровождается 
уменьшением высоты гнатической 
части лица, а при компенсированной 
уменьшения высоты гнатической ча-
сти лица не происходит или оно не-
значительно. Это происходит за счет 
вакатной (ложной, заместительной) 
гипертрофии костных структур альве-
олярных гребней [3, 4, 8-11].

На уменьшение высоты гнатиче-
ской части лица оказывают влияние 
не только степень стираемости зу-

бов, аномалии окклюзии в различных 
направлениях, но и изменения че-
люстно-лицевой области, происхо-
дящие при повышенной стираемости 
твердых тканей зубов, потери антаго-
нистов и других сопутствующих па-
тологических состояний [6, 8, 9]. В то 
же время нет четкого разграничения 
форм снижения высоты гнатической 
части лица у пациентов с повышенной 
стираемостью зубов. Не показаны ос-
новные морфометрические параме-
тры лица с уменьшенной гнатической 
частью.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнить вертикальные параме-

тры лица у пациентов с декомпенси-
рованной горизонтальной формой 
повышенной стираемости зубов с 
нормой. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В соответствии с поставленными 

задачами проведено телерентгено-
графическое исследование 30 паци-
ентов (14 мужчин и 16 женщин) в воз-
расте от 17 до 82 лет, находящихся 
на лечении в клинике стоматологии 
Санкт-Петербургского государствен-
ного педиатрического медицинского 
университета.

Контрольную группу составили 64 
человека с интактными зубными ря-
дами и физиологическими видами 
прикуса без видимых изменений ор-
ганов и тканей полости рта в возрасте 

от 17 до 35 лет, в том числе женщин 
37, мужчин 27.

Телерентгенограммы получали с 
помощью аппарата Hitachi 450. Рен-
тгеноцефалометрический анализ 
проводили по общепринятым в орто-
донтии методикам и по компьютер-
ной программе (Трезубов В. Н., Фа-
деев Р. А. с соавт., 2001). 

Рентгеноцефалометрический 
анализ проводили по компьютерной 
программе (Трезубов В. Н., Фадеев 
Р.А. с соавт., 2001), которая позволяла 
идентифицировать антропометриче-
ские точки, строить цефалометриче-
ские плоскости, проводить рентге-
нограммометрию и ставить диагноз 
(рис. 3).

В исследовании мы использовали 
одно угловое измерение (угол выпу-
клости лица n-ss-spm) и шесть ли-
нейных (высота нижней части лица по 
скелетным (sna – me) и кожным (sn’-
Kme’) точкам, изменение положения 
угла нижней челюсти (go-x – по верти-
кали и go-y – по сагиттали), и головки 
нижней челюсти по вертикали (co-x) и 
в сагиттальной плоскости (co-y). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Для изучения челюстно-лицевой 

области, взаиморасположения че-
люстей и определения вертикальных 
параметров лица нами был проведен 
анализ данных телерентгенограмм 
головы в боковой проекции у людей 
с физиологической окклюзией посто-
янных зубов и у пациентов исследуе-

Рис. 1. Фотографии схемы телерентгенограммы с нанесенными 
реперными точками и линиями для анализа
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мых групп. Характеристика параме-
тров, полученных при расшифровке 
телерентгенограмм головы в боковой 
проекции, представлена в таблице 1.

Расположение челюстей в сагит-
тальном направлении по отношению 
к плоскости передней части основа-
ния черепа (смещение гнатической 
части вперед, назад, вверх или вниз) 
давало возможность выявить вариант 
строения черепа, определить про-
фильный тип лица. В целом по группе 
лицевой угол соответствовал нор-
ме, при физиологической окклюзии 
встречались три профильных типа 
лица: прогнатический (5,79%), орто-
гнатический (86,5%), ретрогнатиче-
ский (7,76%).

В целом, морфологическая высота 
лица и высота назальной части у лиц 
мужского пола была больше, чем у 
женщин. В то же время высота гнати-
ческой части не имела достоверных 
отличий у мужчин и женщин.

Результаты анализа телерентге-
нограмм пациентов с декомпенси-
рованной горизонтальной формой 
повышенной стираемости зубов при-
ведены в таблице 2.

Таким образом, результаты анали-
за телерентгенограмм в боковой про-
екции показали, что у пациентов с де-
компенсированной горизонтальной 
формой повышенной стираемости 
зубов положение верхней челюсти, 
как правило, соответствовало норме, 
в то время как нижняя челюсть была 
смещена в сагиттальном направ-
лении незначительно вперед. Угол 
выпуклости лица был на 6 градусов 
меньше нормы, и высота гнатиче-
ской части лица была уменьшена на 
7-9 мм. Для пациентов с декомпен-
сированной горизонтальной формой 
повышенной стираемости зубов ха-
рактерно уменьшение высоты гнати-
ческой части лица в пределах 8 мм с 
характерными изменениями параме-

тров лица. Межокклюзионный про-
межуток у пациентов данной группы 
находился в пределах 4-10 мм, что 
позволяло одномоментно проводить 
ортопедическое лечение.
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Таблица 1. Результаты анализа телерентгенограмм головы в боко-
вой проекции лиц с физиологическим прикусом постоянных зубов

Основные показатели  
телерентгенограммы

Результаты  
исследования

Угол выпуклости лица (n-ss-spm), градусы 171,60 ± 4,25

Высота нижней части лица по скелетным точкам  
(sna–me), мм

61,65 ± 5,43

Высота нижней части лица по кожным точкам  
(sn’-Kme’), мм

62,89 ± 4,31

Положение угла нижней челюсти по вертикали  
(go-x), мм

67,4 ± 7,2

Положение угла нижней челюсти по сагиттали  
(go-y), мм

1,82 ± 0,34

Положение головки нижней челюсти по вертикали  
(co-x), мм

9,6 ± 2,2

Положение головки нижней челюсти по сагиттали  
(co-y), мм

16,5 ± 3,3

Таблица 2. Основные показатели телерентгенограмм у пациентов 
с декомпенсированной горизонтальной формой повышенной сти-

раемости зубов

Основные показатели  
телерентгенограммы

Результаты  
исследования

Угол выпуклости лица (n-ss-spm), градусы 165,80 ± 4,25

Высота нижней части лица по скелетным точкам  
(sna–me), мм

54,72 ± 5,48

Высота нижней части лица по кожным точкам  
(sn’-Kme’), мм

55,56 ± 6,59

Положение угла нижней челюсти по вертикали  
(go-x), мм

62,7 ± 7,6

Положение угла нижней челюсти по сагиттали  
(go-y), мм

1,66 ± 0,14

Положение головки нижней челюсти по вертикали  
(co-x), мм

9,2 ± 2,1

Положение головки нижней челюсти по сагиттали  
(co-y), мм

16,7 ± 3,8
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Features of carrying out prevention of caries of 
teeth at children with violation of nasal breath

O. A. TSARKOVA, N.A. MACHULINA, D.V. KAMENSKIKH

Резюме
В работе приведены материалы проспективного клинического исследования 170 детей в воз-

расте от 4 до 6 лет с нарушением носового дыхания. Изучался анамнез жизни детей, регистрация 
стоматологического статуса, оценка интенсивности кариозного процесса, факторы риска и на-
личия зубочелюстных аномалий, определение гигиенического состояния полости рта у детей. Со-
поставив полученные данные, нами был предложен алгоритм взаимодействия врача-стоматолога 
детского и врачей других специальностей, с целью оказания профилактической и лечебной помо-
щи детям с нарушенным носовым дыханием, также рекомендованы схемы назначения препаратов 
кальция, витамина D и препаратов фтора в зависимости от возраста ребенка.

Ключевые слова: нарушение носового дыхания, кариес зубов, комплексное лечение.

Abstract
The paper presents the materials of a prospective clinical study of 170 children aged 4 to 6 years with 

the violation of nasal breathing. We studied the life history of children check dental status; evaluation of 
intensity of caries process; the risk factors and the presence of dentofacial anomalies, determination of 
the hygienic state of the oral cavity in children. Comparing the obtained data, we propose an algorithm 
for cooperation of dentist and doctors of other specialties, with the aim of providing preventive and 
curative care to children with impaired nasal breathing, as well as recommended circuits prescribing 
calcium, vitamin D and fluorides depending on the age of the child.

Key words: disturbance of nasal respiration, caries of teeth, complex treatment.

Профилактика стоматологических 
заболеваний среди детского насе-
ления в настоящее время не только 
не теряет своей актуальности, но и 
приобретает особое значение, в свя-
зи с поставленными задачами ком-
плексного подхода к оздоровлению 
детского населения [3, 5, 9]. Дет-
ский организм находится в процес-
се постоянного роста и изменения, 
поэтому легко подвержен влиянию 
различных негативных факторов [1, 
4, 11]. Главной целью профилактики 
является устранение причин воз-

никновения и развития заболева-
ний, а также создания условий для 
повышения устойчивости организ-
ма к воздействию неблагоприятных 
факторов. Большинство стоматоло-
гических заболеваний, распростра-
ненных среди детского населения, 
диагностируемые однажды с разной 
степенью активности, продолжаются 
всю жизнь – кариес зубов, болезни 
тканей пародонта, зубочелюстные 
аномалии [1, 2, 10]. Учитывая взаи-
мовлияние формы и функции, а так-
же взаимосвязь стоматологического 

и соматического здоровья, необхо-
дим комплексный подход к решению 
выявленных проблем [2, 3, 8].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обосновать необходимость ком-

плексного подхода в профилакти-
ке кариеса у детей с выявленными 
факторами риска. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
На базе детских дошкольных уч-

реждений города Перми нами было 
проведено проспективное клини-

DOI:10.25636/PMP.3.2018.1.8
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ческое исследование, в которое 
вошли 170 детей в возрасте от 4 до 
6 лет, что соответствует периодам 
молочного и раннего сменного при-
куса. Данные анамнеза жизни детей 
были получены из индивидуальных 
карт развития ребенка после полу-
чения официального добровольно-
го согласия родителей. Стоматоло-
гическое обследование включало: 
регистрацию стоматологического 
статуса, оценку интенсивности ка-
риозного процесса с учетом компо-
нента «у» в молочном прикусе, если 
до смены зубов было более полуто-
ра лет, выявление факторов риска и 
наличия зубочелюстных аномалий, 
определения гигиенического состо-
яния полости рта у детей.

Статистический анализ произве-
ден с использованием программы 
BioStat 2009 (AnalystSoft Inc). При 
описании количественных призна-
ков применяли среднюю величину 
(М) и стандартную ошибку средней 
(m). Для сравнения двух зависимых 
групп по количественному призна-
ку использовался тест Уилкоксона. 
Также был применен корреляцион-
ный анализ по Спирмену (r). Про-
верка статистических гипотез за-
ключалась в сравнении полученного 
уровня значимости (p) с пороговым 
уровнем 0,05 [5-7, 12].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В результате анализа индивиду-

альных карт развития ребенка были 
выявлены следующие факторы ри-
ска антенатального и постнатально-
го периодов развития ребенка: ге-
нетическая предрасположенность, 
патология I, II и III триместров бе-
ременности, патология родов. Об-
щесоматическая патология ребенка 
диагностирована в 42,3% случаев, 
число часто болеющих детей вирус-
ными респираторными заболевани-
ями составил 62,9%, отягощенный 
аллергологический анамнез имел 
71% обследованных, у всех детей 
выставлено два и более соматиче-
ских диагноза (табл. 1).

Акцентировали внимание на вы-
явлении наличия вредных привычек 
у детей дошкольного возраста. Для 
систематизации полученных дан-
ных пользовались классификацией 
разновидностей вредных привычек 
у детей, предложенной Окушко В. П. 
(1965), основанной на градации 
зафиксированных двигательных 
стереотипов, неправильно проте-
кающих функций и позотонических 
рефлексов Для детей в возрасте от 
4,5 до 6 лет наиболее актуальными 

вредными привычками стали нару-
шение функции жевания (χ2 = 6,72, 
p < 0,05), нарушение функции ды-
хания (χ2 = 5,50, p < 0,05) в основ-
ном по причине аденоидных разра-
станий I-II степени тяжести, а также 
различные логопедические наруше-
ния (χ2 = 33,05, p < 0,001).

Среди выявленных  признаков 
зубочелюстных аномалий прео-
бладали: нарушение стираемости 
бугров молочных зубов (χ2 = 32,49, 
p < 0,001), сагиттальная щель во 
фронтальном отделе (χ2 = 14,05, p < 
0,001), перекрытие во фронтальном 
отделе на 2/3 и более высоты коро-
нок нижних резцов (χ2 = 13,66, p < 

Таблица 1. Факторы риска, влияющие на возникновения наруше-
ний в зубочелюстной системе у детей в периоде молочного  

и раннего сменного прикуса

Фактор риска Число детей, n = 170 χ2

абс. %

Генетическая предрасположен-
ность

22 13,45 0,23

Патология беременности 22 12,86 0,51

Патология родов 11 6,43 1,48

Общесоматическая патология 
ребенка

72 42,1 4,54*

Нарушение функции жевания 82 47,95 6,72*

Нарушение функции дыхания 109 63,74 5,50*

Нарушение функции глотания 44 25,73 0,006

Пролонгированная функция  
сосания

59 34,50 21,03**

Нарушение функции речи 128 74,85 33,05**

Дисгармоничное развитие ЧЛО 38 22,22 1,28
 
*p ≤ 0,05; **p ≤ 0,001

Таблица 2. Схема назначение препаратов кальция

Поколение Первое Второе Третье

Начальный воз-
раст применения

с 1 года с 5 лет с 3 лет

Дозировка, про-
токол примене-

ния

1–5 лет – ¼-½ 
таблетки 1 раз 

в день;
5–6 лет – 1 

таблетка 1 раз 
в день

5–6 лет –1 
таблетка 1 раз 

в день

3–6 лет – 1 та-
блетка 1 раз 

в день

Таблица 3. Схема назначение препаратов витамина D

Мальчики Девочки

С рождения до 3 лет — по 500 МЕ ежедневно

С 3 до 7 лет – по 500 МЕ ежедневно курсом 4-6 недель, кратность — 2 раза 
в год (осень-весна, исключая летние месяцы)

Таблица 4. Схема назначение препаратов фтора внутрь

Концентрация фтори-
дов в питьевой воде, 

мг/л

Доза фторидов, мг/сутки

2-4 года 5-6 лет

<0,3 0,50 1,00

0,3-0,7 0,25 0,50

>0,7  –  – 
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0,001), аномалия зубных дуг в тран-
сверзальной плоскости (χ2 = 20,06, 
p < 0,001), раннее удаление молоч-
ных зубов (χ2 = 13,06, p < 0,001). 

В результате стоматологического 
обследования была отмечена не-
благоприятная кариесогенная ситу-
ация. Интенсивность кариеса зубов 
в среднем составила 4,5 ± 0,3, что 
является высоким показателем в 
данной возрастной группе. Струк-
тура индекса интенсивности карие-
са зубов была следующей: к = 2,5 ± 
0,2, п = 1,0 ± 0,3, у = 2,0 ± 0,1. Нами 
установлено, что у детей с нару-
шением носового дыхания имелся 
высокий процент (38,2%) пульпита 
как результат осложнения кариеса. 
Неблагоприятная ситуация отмече-
на также при подсчете числа зубов, 
у которых патологический процесс 
осложняется периодонтитом: в 
4-летнем возрасте удалялся каждый 
второй, в 5-6-летнем возрасте — 
каждый третий зуб с воспалением 
околозубных тканей. Такой уровень 
поражения молочных зубов кари-
есом и его осложнениями свиде-
тельствует о неудовлетворительном 
уровне гигиены полости рта у детей 
и низкой информационной состав-
ляющей грамотности родителей в 
вопросах гигиены полости рта.

Сопоставив полученные дан-
ные, мы предложили алгоритм вза-
имодействия врача-стоматолога 
детского и врачей других специ-
альностей, с целью оказания про-
филактической и лечебной помо-
щи детям с нарушенным носовым 
дыханием, а также рекомендовали 
схемы назначения препаратов каль-
ция, витамина D и препаратов фтора 
в зависимости от возраста ребенка 
(табл. 2-4).

1. Врач-стоматолог детский про-
водит санацию полости рта, подбор 
основных и дополнительных пред-
метов и средств гигиены полости, в 
зависимости от активности кариеса 
зубов, обучение рациональной гиги-
ене полости рта детей и родителей, 
проведит профессиональную гиги-
ену полости рта и контролируемую 
чистки зубов.

2. Оториноларинголог позволит 
установить ранние признаки нару-
шения носового дыхания и провести 
своевременное лечение патологии, 
применяя консервативные или хи-
рургические методы лечения.

3. Врач-педиатр проводит кор-
рекцию иммунного статуса организ-
ма и полости рта путем назначения 
иммуномодуляторов; витаминоте-
рапию и функциональное питание 
– молочные и кисломолочные про-

дукты, овощи, фрукты, ограничение 
легкоусвояемых углеводов. Однов-
ременно врач-педиатр проводит ле-
чение фоновых и хронических забо-
леваний.

4. Врач-ортодонт проводит ран-
нюю коррекцию зубочелюстных ано-
малий посредством миогимнасти-
ческих упражнений для укрепления 
мышц зубочелюстной системы, а 
также применение раннего аппара-
турного лечения.

5. Логопед организует своевре-
менное выявление и коррекцию ре-
чевых нарушений

Таким образом, комплексный 
подход к лечению детей дошкольно-
го возраста с нарушенным носовым 
дыханием будет являться залогом 
долгосрочного стоматологического 
здоровья детского населения.
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Clinical-diagnostic value of activity of matrix 
metal proteinasees and their tissue inhibitors 
in assessment of the state of paronont tissue 
in children with sugar diabetes of the first type. 
Part II

D.A. DOMENYUK, B.N. DAVYDOV, F.N. GILMIYAROVA, L.G. IVCHENKO

Резюме
У 91 ребенка с сахарным диабетом I типа в сыворотке крови и ротовой жидкости на различных 

стадиях компенсации заболевания с использованием индексных показателей изучен пародонто-
логический статус, уровень матриксных металлопротеиназ (ММП-1, ММП-2, ММП-8, ММП-9), их 
тканевых ингибиторов (ТИМП-1, ТИМП-2), а также исследована взаимосвязь между экспрессией 
факторов воспаления и клинической картиной состояния пародонта. Результаты сопоставлены с 
аналогичными параметрами 38 детей без эндокринной патологии. Полученные результаты ука-
зывают, что у детей с компенсированным СД I типа отмечается сбалансированность процессов 
синтеза матриксных металлопротеиназ и их тканевых ингибиторов при наличии обратимых воспа-
лительных изменений в тканях пародонта. При декомпенсированной форме СД I типа отмечается 
дисбаланс между синтезом матриксных металлопротеиназ и их тканевых ингибиторов, провоци-
рующий нарушения процессов ремоделирования и структурной организации внеклеточного мат-
рикса в тканях пародонта необратимого характера.

Ключевые слова: сахарный диабет I типа, пародонтологический статус, матриксные металло-
протеиназы, тканевые ингибиторы, детское население, маркеры воспаления.

1Часть I см. №4/2017

DOI:10.25636/PMP.3.2018.1.9



2018, 1 Стоматология детского возраста и профилактика

38

Исследование
Abstract
In 91 children with diabetes mellitus of the first type in the blood serum and oral fluid at various 

stages of disease compensation using index indicators, the periodontological status, the level of matrix 
metalloproteinases (MMP-1, MMP-2, MMP-8, MMP-9), their tissue Inhibitors (TIMP-1, TIMP-2), and 
the relationship between the expression of inflammation factors and the clinical picture of periodontal 
disease. Results are compared with similar parameters of 38 children without endocrine pathology. 
The obtained results indicate that in children with compensated type 1 diabetes mellitus, the processes 
of synthesis of matrix metalloproteinases and their tissue inhibitors are balanced in the presence of 
reversible inflammatory changes in periodontal tissues. With the decompensated form of type 1 diabe-
tes mellitus, there is an imbalance between the synthesis of matrix metalloproteinases and their tissue 
inhibitors, which provokes disturbances in remodeling processes and the structural organization of the 
extracellular matrix in periodontal tissues of irreversible nature.

Key words: type 1 diabetes mellitus, periodontal status, matrix metalloproteinases, tissue inhibitors, 
children's population, markers of inflammation.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Индексная оценка гигиеническо-

го состояния полости рта у пациен-
тов исследуемых групп представле-
на в таблице 2.

Результаты анализа гигиениче-
ского состояния полости рта у паци-
ентов исследуемых групп представ-
лены на рисунке 4.

Анализ гигиенического состояния 
полости рта у пациентов исследу-
емых групп указывает, что у здоро-
вых детей «очень плохой» и «плохой» 
уровень гигиены отмечался у 3 
(7,9%) и 7 (18,4%) человек соответ-
ственно. У детей с аутоиммунным 
СД в компенсаторной стадии «очень 
плохой» и «плохой» уровень гигиены 
установлен у 6 (14,0%) и 9 (20,9%) 
человек, а в фазе декомпенсации 
− у 4 (8,3%) и 8 (16,7%) человек со-
ответственно. Важно отметить, что 
«хороший» уровень гигиены в ка-
тегории «здоровые дети» отмеча-
ется наиболее часто – 15 (39,5%) 
человек, в то время как в категории 
«дети с СД I типа» данный показа-
тель снижается, и зарегистрирован: 
в компенсаторной фазе у 14 (32,6%) 

человек, в стадии декомпенсации − 
у 9 (18,8%) человек. Таким образом, 
при увеличении степени тяжести эн-
докринопатии у детей с диагнозом 
«СД І типа» гигиеническое состоя-
ние ухудшается незначительно, что, 
с нашей точки зрения, обусловлено 
невозможностью (затрудненно-
стью) у ребенка полноценной ин-
дивидуальной гигиены в результате 
болезненных ощущений в полости 
рта, снижением защитной, секре-
торной функции слюнных желез, а 

также ослаблением мотивированно-
го контроля. Полученные данные со-
гласуются с результатами исследо-
ваний авторов (Хитров В. Ю., 2002; 
Гажва С. И., 2009; Соболева Н. Н., 
2010; Молоков В. Д., 2012), указыва-
ющих, что у детей с диагнозом «СД 
І типа» показатели гигиены ротовой 
полости рта имеют прямую корре-
ляционную зависимость с клиниче-
ским состоянием тканей пародонта, 
и только частично зависят от степе-

Таблица 2. Индексная оценка гигиенического состояния полости 
рта у пациентов исследуемых групп (баллы), (М ± m), (p ≤ 0,05)

Индексы Группа сравне-
ния (здоровые 

дети)

Дети с СД I типа

Компенси-
рованный СД 

I типа

Декомпенси-
рованный СД 

I типа

OHI-S (J.C. 
Green, J.R. 
Vermillion)

1,27 ± 0,03 1,61 ± 0,04* 2,29 ± 0,07*

ГИ (Ю.А. Федо-
ров, В.В. Волод-

кина)

1,74 ± 0,16 2,08 ± 0,13* 2,43 ± 0,12*

*р ≤ 0,05 статистически достоверно в сравнении с показателями пациентов группы 
сравнения (критерий Ньюмена-Кейлса, критерий Данна)

Рис. 4. Гигиеническое состояние полости рта у здоровых детей (а),  
детей с СД I в фазе компенсации (б) и детей с СД I типа в фазе декомпенсации (в)

а б в
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ни компенсации и продолжительно-
сти основной патологии.

Индексная оценка состояния тка-
ней пародонта у пациентов исследу-
емых групп представлена в таблице 3.

Состояние тканей пародонта у 
пациентов исследуемых групп пред-
ставлено на рисунке 5.

Анализ структуры патологии па-
родонта у пациентов исследуемых 
групп свидетельствует, что в груп-
пе сравнения соотношение детей 
с пародонтопатиями (11 человек − 
29,0%) и детей, имеющих интакт-
ный пародонт (27 человек − 71,0%), 
составляет 0,4 единицы. У здоро-
вых детей хронический катараль-
ный гингивит диагностируется у 7 
(18,4%) человек, превышая распро-
страненность гипертрофического 
гингивита (2 человека − 5,3%) в 3,5 
раза. В подгруппе детей с компен-
сированным СД І типа у 13 (65,1%) 
детей отмечаются пародонтопа-

тии, в то время как у 25 (34,9%) че-
ловек заболевания пародонта не 
выявлены. Соотношение детей с 
пародонтопатиями к числу детей с 
интактным пародонтом в 1-й под-
группе (1,8 единицы) превышает 
аналогичный показатель в основной 
группе в 4,5 раза. У детей с компен-
сированным СД І типа выявлены 
только обратимые воспалитель-
ные изменения, протекающие без 
нарушения целостности зубодес-
невого соединения (хронический 
катаральный и гипертрофический 
гингивит), причем встречаемость 
хронического катарального гинги-
вита (19 человек – 44,2%) превы-
шает встречаемость гипертрофиче-
ского гингивита (4 человека − 9,3%) 
в 4,7 раза. У 7 (35,4%) детей с де-
компенсированным СД І типа ди-
агностированы воспалительно-де-
структивные поражения пародонта 
необратимого характера: хрониче-

ский локализованный пародонтит 
легкой степени тяжести выявлен у 
4 (8,3%) человек; хронический ло-
кализованный пародонтит средней 
степени тяжести − у 7 (14,6%) чело-
век; хронический генерализованный 
пародонтит − у 6 (12,5%) человек. У 
детей 2-й подгруппы основной груп-
пы встречаемость хронического ка-
тарального гингивита (18 человек 
– 37,5%) превышает встречаемость 
гипертрофического гингивита (5 че-
ловек − 10,4%) в 3,6 раза, в то время 
как в сопоставлении с аналогичны-
ми параметрами детей 1-й подгруп-
пы основной группы отмечается 
снижение данных величин в 1,2 и 
1,1 раза соответственно. Наличие 
апикальной миграции маргиналь-
ной десны (рецессии), как нозоло-
гической формы пародонтопатии, 
зафиксировано у 8 (16,7%) детей с 
декомпенсированным СД І типа, в 
сравнении с 5 (11,6%) детьми с ком-
пенсированной формой эндокрин-
ной патологии и 2 (5,3%) детьми 
группы сравнения.

Систематизируя данные о паро-
донтологическом статусе пациентов 
исследуемых групп, можно утвер-
ждать, что у детей с диагнозом «СД 
І типа» ухудшение состояния тка-
ней пародонта отмечается по мере 
увеличения продолжительности и 
степени тяжести эндокринопатии. У 
детей с продолжительностью пато-
логии до 1 года и от 1 года до 5 лет 
с компенсированным течением СД 
диагностируется преимущественно 
рецессия десны, а также хрониче-
ский катаральный и гипертрофиче-
ский гингивит. Для детей, имеющих 
продолжительность эндокринной 
патологии свыше 5 лет и деком-
пенсированное течение СД, харак-
терна прогрессирующая тенденция 
перехода обратимых воспалитель-
ных форм к необратимым воспали-
тельно-деструктивным процессам 
поражения тканей пародонтально-

Рис. 5. Состояние тканей пародонта у здоровых детей (а),  
детей с компенсированным СД I типа (б) и детей с декомпенсированным СД I типа (в)

а б в

Таблица 3. Индексная оценка состояния тканей пародонта у паци-
ентов исследуемых групп (М ± m), (p ≤ 0,05), (p ≤ 0,01)

Индексы, пара-
метры оценки

Группа сравне-
ния (здоровые 

дети)

Дети с СД I типа

Компенси-
рованный СД 

I типа

Декомпенси-
рованный СД 

I типа

PI (Russel), баллы 1,44 ± 0,13 2,91 ± 0,28** 3,86 ± 0,17**

РМА (Parma C.), 
%

18,21 ± 1,07 27,56 ± 1,73* 43,97 ± 3,09*

ИЗН (J. Silness, 
H. Loe), баллы

0,43 ± 0,02 0,94 ± 0,04** 2,17 ± 0,07**

SBI (Muhlemann-
Cowell), баллы

0,76 ± 0,04 1,23 ± 0,06** 2,08 ± 0,13**

CPITN (ВОЗ), 
баллы

0,24 ± 0,03 0,73 ± 0,07** 1,36 ± 0,16*

Проба Шилле-
ра-Писарева 

(йодное число 
Свракова), баллы

1,29 ± 0,08 1,76 ± 0,13* 3,62 ± 0,21*

*р≤0,05 статистически достоверно в сравнении с показателями пациентов группы 
сравнения; **р≤0,01 статистически достоверно в сравнении с показателями пациен-
тов группы сравнения (критерий Ньюмена-Кейлса, критерий Данна)
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го комплекса. По нашему мнению, 
факторами, определяющими про-
грессирующее ухудшение паро-
донтологического статуса у детей с 
диагнозом «СД І типа» на фоне хро-
нической гипергликемии, являются:

− «Диабетические микроангио-
патии». Плазморрагии, лежащие в 
основе микроциркуляторных рас-
стройств, проявляются первичными 
плазматическими повреждениями 
базальной мембраны сосудистого 
русла, а также гиалинозом и скле-
розом сосудистой стенки. Данные 
морфологические изменения на 
фоне неизмененного сосудисто-
го просвета сокращают интенсив-
ность транскапиллярного обмена, 
способствуют утолщению стенок 
кровеносных сосудов, снижая при 
этом их проницаемость. Это зна-
чительно замедляет транспорт пи-
тательных веществ, снижает рези-
стентность тканей к продуцируемым 
условно-патогенной (патогенной) 
микрофлорой десневой борозды 
эндотоксинам, усугубляя тяжесть 
воспалительно-деструктивных из-
менений в тканях пародонта.

− Дисбиотические нарушения. 
Гипосаливация, повышение уровня 
глюкозы в зубодесневой жидкости 
и слюне, происходящие на фоне де-
компенсации углеводного обмена, 
изменяют качественный и количе-
ственный состав микроорганизмов. 
Данные изменения, сочетающиеся 
с повышением процессов нефер-
ментативного гликирования белков 
(иммуноглобулинов, медиаторов 
иммунной защиты и воспаления), 
снижают иммунную защиту рото-
вой полости. Это сопровождается 
значительным микробиологическим 
сдвигом (дисбиозом), обусловлен-
ным уменьшением уровня нормаль-
ных симбиотов полости рта с после-
дующим заселением данной ниши 
условно-патогенной микрофлорой. 
Важно отметить, что у больных с 
декомпенсированным СД и снижен-
ным иммунитетом повышается уро-
вень локализующихся в апикальной 
части пародонтальных карманов 
спирохет и подвижных бактерий. 
На фоне усиления фагоцитоза бак-
тероид Porphyromonas gingivalis и 
спирохета Treponema denticola, от-
носящиеся к резидентной микроф-
лоре, активируют нейтрофильный 
матрикс ММП, усугубляя, таким 
образом, течение воспалительного 
процесса в пародонте.

− Нарушение иммунного ответа. 
На фоне декомпенсации углеводно-
го обмена снижается функция моно-
цитов/макрофагов, нейтрофилов, 

полиморфноядерных нейтрофиль-
ных лейкоцитов, увеличивается 
содержание IgA, IgG, уменьшается 
уровень IgМ, Т и В лимфоцитов, а 
также сокращается синтез глико-
замингликанов и коллагена. Кроме 
того, за счет действия процесса 
неферментативного гликирования 
происходит существенное ослабле-
ние функций клеток, включенных в 
систему иммунной защиты.

− Наличие оксидативного стрес-
са. Сокращение продукции актив-
ных форм кислорода, снижение 
скорости активации кислородоза-
висимого метаболизма фагоцитов, 
незавершенность механизмов фа-
гоцитоза, коррелирующая с увели-
чением площади поражения (де-
струкции инсулинпродуцирующих 
β-клеток) поджелудочной железы 
у больных с декомпенсированным 
СД, свидетельствует о наступлении 
третьей фазы (стадии истощения) 
оксидативного стресса. У детей с 
декомпенсированным СД I типа из-
менения в системе «Перекисное 
окисление липидов − Антиокси-

дантная защита», обусловленные 
интенсификацией процессов липо-
пероксидации на фоне активиза-
ции механизмов антиоксидантной 
защиты, соответствуют синдрому 
хронического системного воспали-
тельного ответа, который протека-
ет с максимальным напряжением 
защитно-компенсаторных механиз-
мов организма. 

Научно доказано, что изучение 
сбалансированности между ак-
тивностью ММП и их тканевых ин-
гибиторов при СД I типа у детей в 
различные стадии компенсации 
эндокринопатии позволяет объек-
тивно оценить состояние  фермен-
тативного гидролиза белков (проте-
олиза), спрогнозировать развитие 
обратимых (гингивит) и необрати-
мых (пародонтит) воспалительно-
деструктивных процессов в тканях 
пародонта, а также провести срав-
нительный анализ диагностических 
и лечебно-профилактических ме-
роприятий, направленных на повы-
шение эффективности терапии и 
уменьшение частоты осложнений 

Таблица 4. Уровень матриксных металлопротеиназ и их тканевых 
ингибиторов в сыворотке крови у пациентов исследуемых групп 

(нг/мл), (М ± m), (p ≤ 0,05)

Показатель Группа сравне-
ния (здоровые 

дети)

Дети с СД I типа

Компенси-
рованный СД 

I типа

Декомпенси-
рованный СД 

I типа

ММП-1 8,68 ± 0,11 9,27 ± 0,52* 12,03 ± 0,94*

ММП-2 231,96 ± 14,27 234,41 ± 17,13* 249,82 ± 13,67*

ММП-8 9,27 ± 1,08 11,06 ± 2,74* 27,48 ± 6,41*

ММП-9 326,13 ± 18,53 339,48 ± 32,28* 386,35 ± 24,31*

ТИМП-1 161,35 ± 12,84 174,06 ± 8,97* 213,16 ± 17,36*

ТИМП-2 116,74 ± 8,73 129,64 ± 10,69* 187,43 ± 16,28*

Таблица 5. Уровень матриксных металлопротеиназ и их тканевых 
ингибиторов в ротовой жидкости у пациентов исследуемых групп 

(нг/мл), (М ± m), (p ≤ 0,05)

Показатель Группа сравне-
ния (здоровые 

дети)

Дети с СД I типа

Компенси-
рованный СД 

I типа

Декомпенси-
рованный СД 

I типа

ММП-1 0,21 ± 0,02 0,24 ± 0,03* 0,58 ± 0,11*

ММП-2 0,97 ± 0,33 2,14 ± 0,19* 7,73 ± 2,86*

ММП-8 187,62 ± 16,71 241,91 ± 19,44* 352,47 ± 24,06*

ММП-9 294,83 ± 21,23 370,63 ± 41,71* 533,29 ± 47,88*

ТИМП-1 190,54 ± 14,68 217,36 ± 20,32* 261,83 ± 31,27*

ТИМП-2 19,36 ± 3,04 26,58 ± 4,29* 41,66 ± 7,01*

*р ≤ 0,05 статистически достоверно в сравнении с показателями пациентов группы 
сравнения (критерий Ньюмена-Кейлса, критерий Данна)
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при воспалительной патологии па-
родонта.

Уровень матриксных металло-
протеиназ и их тканевых ингибито-
ров в сыворотке крови у пациентов 
исследуемых групп представлен в 
таблице 4.

Уровень матриксных металло-
протеиназ и их тканевых ингибито-
ров в ротовой жидкости у пациентов 
исследуемых групп представлен в 
таблице 5.

MMП-1 (коллагеназа-1, инте-
стинальная коллагеназа), получив-
шая название из-за способности 
к расщеплению коллагена I типа, 
синтезируется фибробластами, ке-
ратиноцитами, макрофагами, хон-
дробластами, остеобластами, моно-
цитами, эндотелиальными клетками 
и некоторыми опухолевыми клетка-
ми в латентной форме 52 kDa. Даль-
нейшая активация ММП-1 происхо-
дит с помощью ММП-2 (ММП-7) в 
форму с молекулярной массой 42 
kDa. Активированная форма ММП-1 
участвует в расщеплении коллаге-
нов I, II, III, VII, VIII, X типов, казеи-
на, желатина, энтактина, агрекана, 
внутриклеточных протеинов, пер-
лекана. Вместе с ММП-2, ММП-1 
участвует в процессе деградации 
коллагеновых нитей при ремодели-
ровании экстрацеллюлярного ма-
трикса периодонта. Опубликован-
ные научные данные указывают, что 
ингибирование MMП-1 осуществ-
ляется α2-макроглобулином, спе-
цифическими ТИМП-1, ТИМП-2, а 
продуцирование MMП-1 стимулиру-
ется интерлейкинами, эпидермаль-
ным фактором роста, фактором 
некроза опухоли (TNFα), эфирами 
форбола, цАМФ. Результаты наших 
исследований свидетельствуют, 
что у детей с СД I типа в сыворот-
ке крови и НРЖ отмечается гипер-
продукция MMП-1 в сравнении со 
здоровыми детьми, причем при-
рост показателей при декомпен-
сированном СД I типа (38,6 ± 3,7% 
и 176,2 ± 10,4% соответственно) 
достигает наиболее высокого уров-
ня по отношению к приросту при 
компенсированном СД I типа (6,8 ± 
0,9% и 14,3 ± 1,3%). С нашей точки 
зрения, увеличение содержания сы-
вороточных и саливарных ММП-1 
при усилении декомпенсации эн-
докринопатии, коррелирующее с 
ухудшением пародонтологического 
статуса, обусловлено усиленным 
расщеплением коллагеновых фи-
брилл и развитием хронического 
воспалительного процесса в тканях 
пародонтального комплекса. 

ММП-2 (желатиназа-А) синте-
зируется в период роста, развития 
и регенерации тканей в мезенхи-
мальных клетках (в основном в фи-
бробластах), а также продуцируется 
одонтобластами, остеобластами, 
нейтрофилами, моноцитами и ма-
крофагами в форме предшествен-
ника 72 kDa. На поверхности клеток 
коллагенолитическая активность 
ММП-2 идентична активности ММП-
1, но в связи с тем, что активация 
ММП-2 связана с мембранноассо-
циированными ММП, ее активность 
в жидкой среде значительно ниже. 
Активация про-ММП-2 происходит 
по следующим механизмам: пер-
вый – автолиз, имеющий концент-
рационно определяющий характер, 
где степень активности увеличи-
вается при наличии гепарина; вто-
рой − взаимодействие про-ММП-2 
с двумя активными ТИМП-2 и ММП-
14. Важно отметить, что все ММП, 
за исключением ММП-2, относят к 
«индуцируемым» ферментам, так 
как их транскрипция контролирует-
ся различными химическими соеди-
нениями и цитокинами. Экспрессия 
ММП-2 осуществляется по консти-
тутивному пути, причем разница в 
регуляции транскрипции связана с 
отличиями в структуре промоторов 
ММП. ММП-2 участвует в ингибиро-
вании процесса ангиогенеза в опу-
холевых образованиях, процессин-
ге (процессе формирования зрелых 
молекул РНК из их предшествен-
ников − пре-РНК) путем модуляции 
различными способами их функций. 
ММП-2 принимает участие в деми-
нерализации дентина, а также, сов-
местно с MMП-9, разрушает основ-
ной компонент базальных мембран 
и желатина (сетеобразующий колла-
ген IV типа). Доказана роль ММП-2 в 
деградации фибронектина, эласти-
на и других разновидностей колла-
генов (V типа – фибриллярных; VII 
типа − формирующих якорные фи-
бриллы; X типа − сетеобразующих). 
В проведенных нами исследованиях 
выявлено, что в сравнении со здо-
ровыми детьми, у детей с СД I типа 
статистически значимое повышение 
уровня ММП-2 фиксируется только 
в ротовой жидкости (стадия ком-
пенсации − 120,6 ± 8,3%; фаза де-
компенсации − 696,9 ± 37,2%). Ста-
тистически достоверного прироста 
содержания сывороточных ММП-2 
у детей с компенсированным и де-
компенсированным СД I типа отме-
чено не было. По нашему мнению, 
повышение уровня ММП-2 в НРЖ, 
адекватно отражающей выражен-
ность воспалительно-деструктив-

ных процессов в тканях пародонта 
в различные фазы компенсации 
эндокринопатии, связано с активи-
зацией компенсаторно-регулятор-
ных механизмов, направленных на 
восстановление (регенерацию) 
тканей пародонта. Также динамика 
изменения содержания ММП-2 мо-
жет использоваться на клиническом 
приеме в качестве прогностическо-
го маркера эффективности стома-
тологического лечения.

ММП-8 (коллагеназа 2, нейтро-
фильная коллагеназа) − маркер 
хронического пародонтита и маркер 
нарушения секреции нейтрофилов. 
ММП-8 продуцируется в костном 
мозге дифференцированными гра-
нулоцитами и затем аккумулирует-
ся в специфических гранулах цир-
кулирующих нейтрофилов в виде 
неактивного профермента. Данная 
форма (профермент) обладает вы-
сокой способностью к инфильтра-
ции соединительной ткани и играет 
ключевую роль в фагоцитозе. Также 
источниками ММП-8 являются фи-
бробласты десны и периодонталь-
ной связки, клетки эпителия десне-
вой борозды, моноциты/макрофаги, 
плазматические клетки. При патоло-
гических состояниях (воспаление) 
стимуляторами высвобождения из 
нейтрофилов ММП-8, инициирую-
щих разрушение экстрацеллюляр-
ного матрикса, являются протеины 
TNFα, ИЛ-8, ИЛ-1, GM-CSF и др. Не-
обходимо отметить, что непосред-
ственно ММП-8 принимает участие 
в активировании миелопероксидаз, 
ТИМП-1, активных форм кислорода, 
ММП-14. Варьирование молекуляр-
ной массы ММП-8 в пределах 20-
85 kDa определяется типом клеток. 
Так, молекулярная масса ММП-8, 
продуцируемой гранулоцитами, до 
активации составляет 75-80 kDa, 
после активации − 65 kDa. При этом 
молекулярная масса ММП-8, син-
тезируемой не гранулоцитами, до 
активации составляет 55 kDa, по-
сле активации − 45 kDa. О сложном 
характере процесса повреждения 
тканей ММП-8 свидетельствуют 
данные, что гингивальные и синови-
альные фибробласты, стимулиро-
ванные цитокинами, а также клетки 
эпителия, моноциты/макрофаги, 
хондроциты суставов способны к 
синтезу ММП-8 мезенхимального 
типа в условиях de novo (заново, с 
самого начала). Действие ММП-8 
направлено на расщепление проте-
огликанов, коллагенов (I-III, V, VII, VIII, 
X типа), фибронектина, хрящевого 
аггрекана, ангиотензина I, серпина, 
брадикинина, желатина, субстанции 
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P, фибриногена, цитокинов (про-
тиво- и провоспалительных). Уста-
новлено участие ММП-8 − ММП-9 
комплекса в процессах формиро-
вания зубной бляшки и зубного на-
лета, деминерализации дентина и 
воспалительных реакциях в тканях 
десны. Научно подтверждено, что 
активность ММП-8 при хроническом 
пародонтите составляет не менее 
92% от активности всех коллагеназ 
в десневой жидкости. Блокирование 
активности ММП-8 осуществляется 
производным тетрациклинов – док-
сициклином и ТИМП-1, ТИМП-2. 
Существенное увеличение уровня 
ММП-8 и переход в активную форму 
отмечается при хроническом гене-
рализованном пародонтите в ста-
дии обострения (абсцедирования), 
а также при агрессивном течении 
(быстропрогрессирующая форма). 
Полученные нами результаты позво-
ляют заключить, что по отношению к 
здоровым детям, у детей с СД I типа 
в сыворотке крови и НРЖ отмечает-
ся гиперпродукция MMП-8, причем 
прирост величин при декомпенси-
рованном СД I типа (196,4 ± 10,4% и 
87,8 ± 6,1% соответственно) дости-
гает наиболее существенного уров-
ня в сравнении с приростом при 
компенсированном СД I типа (19,3 
± 1,7% и 28,9 ± 1,9%). С нашей точ-
ки зрения, при прогрессировании 
эндокринной патологии повышение 
уровня саливарной и сывороточной 
ММП-8, как основного разрушаю-
щего фактора, обусловлено актив-
ностью воспалительного процесса 
в β-клетках островков Лангерганса 
поджелудочной железы, сопрово-
ждающегося резорбцией и деструк-
цией остеоидной ткани альвеолы на 
фоне активации функции остеокла-
стов.

ММП-9 (коллагеназа-4, жела-
тиназа-В) локализуется в фибро-
бластах, хондроцитах, макрофа-
гах, нейтрофилах, Т-лимфоцитах, 
одонтобластах, инфицированных 
клетках. ММП-9 синтезируется в 
латентной форме как зимоген с мо-
лекулярной массой 92 kDa и пере-
ходит в активную форму с массой 
68-82 kDa. Субстратами для MMП-9 
являются нативные коллагены IV, V, 
VII, X, XI типов; желатин (денатури-
рованный коллаген I типа); фибри-
ноген; фибронектин; витронектин; 
остеонектин; аггрекан; эластин; 
плазминоген; ИЛ-1; энтактин, со-
единяющий коллаген IV типа и ла-
минин. MMП-9 участвует в процес-
сах репарации, ремоделирования 
и остеокластической резорбции 
костной ткани, воспаления, про-

цессинга цитокинов и мобилизации 
матрикс-связанных факторов роста. 
Продукция ММП-9 коррелирует с 
неправильной ориентацией кол-
лагена (десмоплазией), сопрово-
ждающей процессы малигнизации. 
Научно доказано, что усилению про-
ницаемости твердых тканей зубов и 
возникновению кариеса способст-
вуют провоспалительные цитокины 
(ИЛ-1, TNF-α), которые стимулиру-
ют избыточный синтез ММП-9 при 
недостаточном контроле тканевого 
ингибитора ТИМП-1. При отсутст-
вии стоматологической патологии 
отмечаются только неактивные 
(про-ММП-9) формы, в то время как 
при воспалении пародонта в рото-
вой (десневой) жидкости, микроб-
ном налете выявляются активные 
формы ММП-9. Клинико-экспери-
ментальные данные, базирующиеся 
на высокой выявляемости ММП-9 
в десневой жидкости при воспали-
тельной патологии пародонта (до 
99%) и плоскоклеточном раке (до 
93%), позволяют считать ММП-9 
маркером риска прогрессирования 
воспалительных заболеваний паро-
донта и маркером классификации 
плоскоклеточного рака. Результаты 
собственных исследований указы-
вают, что у детей с СД I типа в сы-
воротке крови и НРЖ отмечается 
гиперпродукция MMП-9, в сравне-
нии со здоровыми детьми, причем 
прирост параметров при деком-
пенсированной стадии (18,5 ± 1,4% 
и 80,9 ± 6,3% соответственно), по 
отношению к приросту при ком-
пенсированной форме (4,1 ± 0,3% 
и 25,7 ± 1,6%), достигает наиболее 
значительного уровня. По нашему 
мнению, повышение концентрации 
ММП-9 на местном и системном 
уровнях при снижении компенсации 
эндокринопатии является высоко-
информативным диагностическим 
признаком (маркером), адекватно 
отображающим сокращение числа 
продуктов деградации коллагена, 
что свидетельствует об усилении 
интенсивности воспалительно-де-
структивных процессов в тканях 
пародонта при несостоятельности 
защитно-компенсаторных механиз-
мов. 

ТИМП-1 (тканевой ингибитор 
металлопротеиназы-1) и ТИМП-2 
(тканевой ингибитор металлопро-
теиназы-2) участвуют в регуляции 
ферментативной активности ММП, 
а также и их активации в условиях 
in vivo. При нормальном протекании 
физиологических процессов проис-
ходит поддержание равновесного 
состояния между активностью ММП 

и их тканевых ингибиторов, а нару-
шение равновесия оказывает пато-
генное влияние на межклеточный 
матрикс, воздействуя, тем самым, 
на клеточные функции (адгезия, 
миграция, дифференцировка). Ин-
гибирование синтеза (активности) 
ММП происходит путем стехиоме-
трического связывания ТИМП с ак-
тивными и латентными формами за 
счет блокады их автокаталитической 
активации. ТИМП, посредством за-
медления ангиогенеза, блокируют 
разрушение экстрацеллюлярного 
матрикса, тормозят развитие инва-
зий, опухолей, метастазов. В то же 
время инактивация тканевых инги-
биторов возможна при воздействии 
следующих протеиназ: стромели-
зина-3, химотрипсина, трипсина, 
эластазы нейтрофилов. Выработка 
ТИМП-1 и ТИМП-2 регулируется 
гормонами, факторами роста и ци-
токинами. Необходимо отметить, 
что усиление антигенной нагрузки, 
приводящее к развитию воспали-
тельной реакции и деградации тка-
ней пародонтального комплекса, 
является результатом разбаланси-
ровки (дисбаланса) между содер-
жанием матриксных металлопро-
теиназ и их тканевых ингибиторов. 
Структура тканевых ингибиторов 
идентична и представлена двумя 
доменами, которые закрепляются 
шестью дисульфидными связями. 
Функция одного домена заключа-
ется в блокировании (ингибирова-
нии), другого – в стимулировании 
клеточной пролиферации и связы-
вании с про-желатиназами. На эта-
пе процессинга ТИМП от молекулы 
пропептида происходит отщепле-
ние лидерной последовательности, 
включающей 29 аминокислотных 
остатка. Формирование комплек-
са (ММП + ТИМП) происходит при 
помощи нековалентных связей, 
причем фермент и ингибитор при 
диссоциации данного соедине-
ния высвобождаются в интактном 
виде. Структурной особенностью 
ТИМП-1, состоящего из 184 а.о., 
является клиновидная форма и 
два сегмента − Cys1-Thr-Cys-Val4 и 
Ser68-Val69. Длинный край ТИМП-
1, включающий пять участков цепи, 
целиком блокирует активный центр 
ММП. Сегменты (звенья) доменов, 
соединенные дисульфидными свя-
зями, полностью блокируют Zn ката-
литического центра, при этом пер-
вый сегмент (Cys1) связывается с Zn 
активного центра, а второй сегмент 
(Thr2) внедряется в углубление ММП 
(«карман»). На этапе ингибирова-
ния вначале происходит обратимое 
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соединение ТИМП-1 с С-концевой 
последовательностью ММП-1, а 
только потом образуется устойчи-
вый комплекс. Структурной особен-
ностью ТИМП-2 является наличие 
12 остатков цистеина, образующих 
шесть дисульфидных связей (три 
в С- и три в N-концевых доменах), 
причем N-концевой домен отвеча-
ет за нековалентное, но устойчивое 
связывание с активными MMП в сте-
хиометрическом соотношении 1:1. 
Индивидуальные свойства ТИМП-
2 обусловлены взаимодействием 
C-концевого домена с гемопексин-
подобным доменом про-MMП-2, ко-
торое необходимо для активации на 
клеточной поверхности про-MMП-2 
активной MMП-14. Кроме ингибиро-
вания ММП, TIMП-2, за счет преры-
вания активации EGF R, подавляет 
EGF-опосредованный митогенный 
сигнал. ТИМП-1 и ТИМП-2 входят в 
состав всех соединительных тканей, 
а важнейшими местами секреции 
TIMП-1 являются костная ткань и 
яичники. Анализ полученных дан-
ных показал, что у больных детей с 
СД I типа в сыворотке крови и НРЖ 
происходит повышение уровня тка-
невых ингибиторов (ТИМП-1, ТИМП-
2), что является признаком аккуму-
ляции внеклеточного коллагена и 
предрасполагающим фактором к 
прогрессированию воспалительно-
деструктивных изменений в тканях 
пародонта. Наиболее значительное 
повышение ТИМП-1 (сыворотка кро-
ви − 32,1 ± 1,8%; НРЖ – 37,4 ± 2,1%) 
и ТИМП-2 (сыворотка крови − 60,6 
± 3,4%; НРЖ – 115,2 ± 6,3%) зафик-
сировано при декомпенсированном 
СД I типа, что объективно отражает 
степень прогрессирования эндо-
кринопатии и приводит к разруше-
нию целостности морфологической 
структуры пародонта с нарушением 
его защитной, барьерной, трофиче-
ской, пластической и амортизиру-
ющей функций. При снижении сте-
пени компенсации эндокринопатии 
у детей наиболее существенный 
прирост показателей ТИМП-2 в сы-
воротке крови и ротовой жидкости, 
в сравнении с ТИМП-1, обусловлен, 
с нашей позиции, следующими фак-
торами:

− продукция ТИМП-1, участву-
ющего в расщеплении нативного 
коллагена, превалирует у пациентов 
основной группы 1-й подгруппы в 
связи с тем, что у детей с компен-
сированным СД І типа отмечаются 
только обратимые воспалительные 
изменения в тканях пародонта (ка-
таральный и гипертрофический гин-
гивит);

− экспрессия ТИМП-2, участву-
ющего в расщеплении денатуриро-
ванного коллагена, преобладает у 
пациентов основной группы 2-й под-
группы в связи с тем, что у детей с 
декомпенсированным СД І типа, на-
ряду с обратимыми воспалительны-
ми изменениями, диагностируются 
и воспалительно-деструктивные 
поражения необратимого характера 
(хронический локализованный па-
родонтит легкой (средней) тяжести 
и хронический генерализованный 
пародонтит). Вероятно, наиболее 
выраженная реакция ТИМП-2 об-
условлена содержанием высокомо-
лекулярного коллагена и продуктов 
его деградации, а также продолжи-
тельностью и хроническим характе-
ром течения воспалительного про-
цесса.

Величина соотношения (матрикс-
ные металлопротеиназы ⁄ тканевые 
ингибиторы) в сыворотке крови 
и НРЖ у пациентов исследуемых 
групп представлена в таблице 6.

При анализе соотношения ко-
личественных показателей мат-
риксных металлопротеиназ, их тка-
невых ингибиторов в норме и при 
эндокринной патологии необходи-
мо отметить, что в физиологических 

условиях активные ММП в тканях 
отсутствуют, а уровень форм пред-
шественников (про-ММП) − мини-
мальный. При увеличении степени 
тяжести СД I типа (фазы декомпен-
сации углеводного обмена) выяв-
лена разнонаправленная динамика: 
сыворотка крови − увеличение со-
отношения ММП-1⁄ТИМП-1, ММП-8⁄ 
ТИМП-1, ММП-8⁄ ТИМП-2; уменьше-
ние соотношения ММП-2⁄ ТИМП-1, 
ММП-9⁄ТИМП-1, ММП-1⁄ТИМП-2, 
ММП-2⁄ТИМП-2, ММП-9⁄ТИМП-2; 
ротовая жидкость − увеличение 
соотношения ММП-1⁄ТИМП-1, 
ММП-2⁄ТИМП-1, ММП-8⁄ТИМП-1, 
ММП-9⁄ТИМП-1, ММП-1⁄ТИМП-2, 
ММП-2⁄ТИМП-2; уменьшение со-
отношения ММП-8⁄ТИМП-8, ММП-
9⁄ТИМП-2. Дисбаланс равновесного 
состояния «ММП − ТИМП» приводит 
к активации системы протеолиза, 
что сопровождается нарушением 
белкового метаболизма соедини-
тельной ткани, усилением процес-
сов резорбции и ремоделирования 
костной ткани, протеолитической 
деградацией коллагена I типа (глав-
ного фактора неконтролируемого 
разрушения межклеточного матрик-
са) с последующей дезорганизаци-
ей структуры пародонта.

Таблица 6. Величина соотношения (ММП / ТИМП) в сыворотке кро-
ви и НРЖ у пациентов исследуемых групп

Соотношение Группа сравне-
ния (здоровые 

дети)

Дети с СД I типа

Компенсиро-
ванный СД I 

типа

Декомпенси-
рованный СД I 

типа

Сыворотка крови

ММП-1⁄ ТИМП-1 0,053 (1:18,7) 0,053 (1:18,7) 0,056 (1:17,7)

ММП-2⁄ ТИМП-1 1,44 (1,4:1) 1,34 (1,3:1) 1,17 (1,1:1)

ММП-8⁄ ТИМП-1 0,057 (1:17,4) 0,063 (1:15,7) 0,129 (1:7,8)

ММП-9⁄ ТИМП-1 2,021 (2,0:1) 1,950 (1,9:1) 1,812 (1,8:1)

ММП-1⁄ ТИМП-2 0,074 (1:13,4) 0,071 (1:13,9) 0,064 (1:15,6)

ММП-2⁄ ТИМП-2 1,987 (1,9:1) 1,808 (1,8:1) 1,332 (1,3:1)

ММП-8⁄ ТИМП-2 0,079 (1:12,6) 0,085 (1:11,7) 0,146 (1:6,8)

ММП-9⁄ ТИМП-2 2,793 (2,8:1) 2,618 (2,6:1) 2,061 (2,0:1)

Нестимулированная ротовая жидкость

ММП-1⁄ ТИМП-1 0,001 (1:904,8) 0,001 (1:904,1) 0,002 (1:450,0)

ММП-2⁄ ТИМП-1 0,005 (1:196,4) 0,009 (1:101,6) 0,029 (1:33,8)

ММП-8⁄ ТИМП-1 0,98 (1:1,1) 1,11 (1,1:1) 1,34 (1,3:1)

ММП-9⁄ ТИМП-1 1,55 (1,5:1) 1,71 (1,7:1) 2,03 (2,0:1)

ММП-1⁄ ТИМП-2 0,011 (1:92,2) 0,009 (1:110,7) 0,014 (1:71,8)

ММП-2⁄ ТИМП-2 0,05 (1:19,9) 0,08 (1:12,4) 0,18 (1:5,4)

ММП-8⁄ ТИМП-2 9,69 (9,7:1) 9,10 (9,1:1) 8,46 (8,5:1)

ММП-9⁄ ТИМП-2 15,23 (15,2:1) 13,94 (13,9:1) 12,80 (12,8:1)
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У детей с компенсированным СД I 

типа активность тканевых ингибито-
ров и ММП, выполняющих ключевую 
роль в развитии и поддержании хро-
нического воспаления, находится, 
преимущественно, на ранних стади-
ях: экспрессия (выработка); актива-
ция проферментов (форм предше-
ственников); аккумуляция активных 
формы матриксинов. У пациентов 
1-й подгруппы основной группы, в 
сравнении со здоровыми детьми, в 
сыворотке крови и ротовой жидко-
сти изменение соотношений ММП ⁄ 
ТИМП, отражающее подавление ак-
тивности зрелых форм ферментов 
тканевыми (эндогенными) ингиби-
торами путем непосредственного 
взаимодействия с их активными 
центрами, незначительное (табл. 6). 
Компенсаторная продукция ТИМП, 
достаточная для инактивации ак-
тивных форм ММП, поддерживает 
ингибирование процесса протеоли-
тической активности и препятствует 
деградации белков межклеточного 
матрикса у детей с компенсирован-
ной формой СД I типа. 

У детей с декомпенсированным 
СД I типа в сыворотке крови и НРЖ 
выявлено значительное системное 
увеличение содержания (гиперпро-
дукция) активных форм матрикси-
нов и их тканевых ингибиторов. Су-
щественная разница соотношений 
(ММП ⁄ ТИМП) в сыворотке крови и 
ротовой жидкости у пациентов 2-й 
подгруппы основной группы, в срав-
нении со здоровыми детьми, ука-
зывает на выраженный дисбаланс 
между продукцией металлопротеи-
наз и их тканевых ингибиторов (табл. 
6). Избыточная или недостаточная 
экспрессия тканевых ингибиторов у 
детей с декомпенсированной фор-
мой СД I типа, в том числе и за счет 
блокады саливарными протеолити-
ческими ферментами, не позволя-
ет адекватно блокировать активные 
формы ММП. Аккумуляция белков 
экстраклеточного матрикса, сви-
детельствующая об активации про-
цесса протеолиза и перенапряже-
нии компенсаторно-регуляторных 
механизмов, подтверждает ключе-
вое значение морфологических на-
рушений межклеточного матрикса в 
патогенезе воспалительно-деструк-
тивных изменений тканей пародон-
та в стадии декомпенсации при СД 
I типа.

Выводы
1. У детей с диагнозом «СД І типа» 

состояние тканей пародонта в зна-
чительной степени определяется 
длительностью и степенью компен-

сации углеводного обмена и не за-
висит от гигиенического состояния 
полости рта. Характер поражения 
тканей пародонта у детей с про-
должительностью эндокринопатии 
до пяти лет и компенсированным 
течением выражается появлением 
рецессии десны, а также хрониче-
ским катаральным и гипертрофиче-
ским гингивитом. При длительности 
эндокринопатии свыше пяти лет и 
декомпенсированном течении ха-
рактер поражений тканей пародонта 
у детей с СД І типа изменяется в сто-
рону необратимых воспалительно-
деструктивных процессов – хрони-
ческий локализованный пародонтит 
легкой (средней) степени тяжести 
и хронический генерализованный 
пародонтит. Комплекс данных кли-
нических проявлений может приме-
няться в качестве дополнительного 
диагностического признака при по-
становке основного диагноза.

2. У детей с СД I типа в условиях 
гипергликемии на стадии деком-
пенсации эндокринопатии выяв-
лены нарушения регуляции синте-
за матриксных металлопротеиназ 
(ММП-1, ММП-2, ММП-8, ММП-9) 
и их тканевых ингибиторов (ТИМП-
1, ТИМП-2), что обусловлено рас-
стройствами в многокомпонентной 
системе катаболизма межклеточ-
ного матрикса, сбоями в работе ее 
регуляторных механизмов при не-
способности к адекватным фазовым 
изменениям. 

3. Экспрессия матриксных метал-
лопротеиназ и их тканевых ингиби-
торов в сыворотке крови и ротовой 
жидкости имеет значительную ин-
дивидуальную вариабельность, не 
только у здоровых детей, но и у де-
тей с СД I типа.

4. Сбалансированность процес-
сов синтеза матриксных металло-
протеиназ и их тканевых ингиби-
торов в сыворотке крови и ротовой 
жидкости у детей с компенсирован-
ным СД I типа подтверждается от-
сутствием статистически значимых 
отличий в сравнении с аналогичны-
ми показателями здоровых детей.

5. В сыворотке крови и ротовой 
жидкости у детей с декомпенсиро-
ванным СД I типа на фоне хрони-
ческой гипергликемии и снижении 
продукции инсулина островковыми 
β-клетками поджелудочной железы 
отмечается существенное, стати-
стически достоверное увеличение 
содержания матриксных металло-
протеиназ (1,1–7,9 раз) и их ткане-
вых ингибиторов (1,3–2,2 раза), по 
отношению к параметрам здоровых 

детей, что указывает активацию си-
стемы протеолиза.

6. У детей с диагнозом «СД І типа» 
при увеличении степени тяжести 
эндокринопатии в сыворотке крови 
и ротовой жидкости выявлен зна-
чительный прирост изучаемых па-
раметров (ММП-1, ММП-2, ММП-8, 
ММП-9, ТИМП-1, ТИМП-2), имею-
щий корреляционную зависимость 
с прогрессирующим ухудшением 
состояния тканей пародонтального 
комплекса в направлении воспали-
тельно-деструктивных изменений. 
Это связано с дисбалансом между 
синтезом (активностью) матрикс-
ных металлопротеиназ и их ткане-
вых ингибиторов, провоцирующим 
нарушения процессов ремоделиро-
вания и структурной организации 
внеклеточного матрикса в тканях 
пародонта.

7. Индексные соотношения (сы-
воротка крови − ММП-8⁄ТИМП-1, 
ММП-8/ТИМП-2; ротовая жид-
кость − ММП-2⁄ТИМП-1, ММП-
2⁄ТИМП-1) у детей с декомпенси-
рованным СД I типа существенно 
превышают нормативные величины 
здоровых детей. Незначительные 
изменения индексных показателей 
в сторону увеличения могут рассма-
триваться в качестве ранних диагно-
стических критериев (предикторов) 
воспалительного процесса при эн-
докринопатии на местном и систем-
ном уровне. 

8. Содержание в сыворотке крови 
и ротовой жидкости ММП-8, ММП-9 
адекватно отображает тяжесть вос-
палительно-деструктивных измене-
ний в тканях пародонта у детей с СД 
І типа. Прирост активности саливар-
ной и сывороточной ММП-9 являет-
ся информативным, диагностически 
значимым маркером прогрессиро-
вания необратимых структурных из-
менений в тканях пародонтального 
комплекса при эндокринной пато-
логии. 

9. Увеличение интегральных 
индексных соотношений (ММП ⁄ 
ТИМП) в сыворотке крови и рото-
вой жидкости при снижении степе-
ни компенсации эндокринной пато-
логии, указывающих на снижение 
рецепторного контроля тканевых 
ингибиторов, свидетельствует о 
прогрессировании процессов про-
теолитической деградации внекле-
точного матрикса в тканях пародон-
тального комплекса. Модификация 
и совершенствование информатив-
ных интегральных индексных вели-
чин, как маркеров прогноза течения 
(исхода) эндокринных заболеваний 
и дифференциальной диагностики 
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с другими патологическими состо-
яниями, является перспективной в 
практическом здравоохранении.

10. Углубленное изучение спек-
тра, содержания и соотношения 
экспрессии различных видов мат-
риксных металлопротеиназ и их тка-
невых ингибиторов при эндокрин-
ных патологиях является одним из 
приоритетных в фундаментальных 
исследованиях. Данное направ-
ление расширит уровень научных 
знаний о биологической, прогно-
стической роли ММП и ТИМП, со-
здаст базу для разработки новых 
ингибиторов, обладающих высокой 
специфичностью к ММП, позволит 
усовершенствовать современные 
подходы в оценке процессов ре-
моделирования внеклеточного ма-
трикса. Решение данных позиций 
позволит обосновать дифферен-
цированный подход при формиро-
вании групп риска у детей с эндо-
кринопатиями, с большей долей 
вероятности прогнозировать исход 
заболевания и наличие вероятных 
осложнений, а также избирать наи-
более оптимальную тактику лечеб-
но-профилактических и реабилита-
ционных мероприятий, обеспечив 
значительный медико-социальный 
и экономический эффект.

11. Наличие воспалительно-де-
структивных изменений в тканях па-
родонта у детей с СД І типа отрица-
тельно влияет на уровень глюкозы в 
крови и способствует существенно-
му ухудшению контроля гликемии. 
Проведение комплексных стомато-
логических мероприятий по улучше-
нию пародонтологического статуса 
будут способствовать нормализа-
ции уровня глюкозы в крови, улуч-
шению контроля гликемии и сни-
жению риска развития осложнений 
при эндокринной патологии.

12. С целью улучшения диагно-
стики и контроля гипергликемии, 
повышения качества планирова-
ния стоматологической помощи и 
сохранения стоматологического 
здоровья детей с СД І типа, реко-
мендована удобная и несложная в 
применении методика скрининга 
уровня глюкозы в крови десневой 
борозды с помощью портативного 
глюкометра. Использование дан-
ной процедуры в алгоритме обсле-
дования больных с воспалительной 
патологией пародонта обеспечит 
раннюю диагностику диабета на 
клиническом приёме, улучшит гли-
кемический контроль у больных с 
эндокринной патологией, повысит 
качество стоматологического лече-
ния, так как неконтролируемая гли-

кемия неблагоприятно влияет на ис-
ходы лечения заболеваний органов 
и тканей полости рта. 
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Гипоминерализованные молочные вторые 
моляры (HSPM) и молярно-резцовая 
гипоминерализация (MIH): лечение 
с применением готовых металлических 
коронок

By Dr. Clarissa Bonifacio and Dr. Daniela Hesse, The Netherlands
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Managing severe hypomineralised second 
primary molars (HSPM) and molar incisor 
hypomineralisation (MIH) with preformed metal 
crowns

BY DR. CLARISSA BONIFACIO AND DR. DANIELA HESSE, THE NETHERLANDS

Резюме
Статья посвящена вопросам гипоминерализованных молочных вторых моляров и молярно-рез-

цовой гипоминерализации. Приведены рекомедуемые варианты лечения в зависимости от тяже-
сти заболевания и симптомов, предъявляемых пациентом. В качестве метода  временного лечения 
для подобных случаев рекомендуется установка готовой металлической коронки. Рассмотрены 
особенности  методики фиксации  готовой металлической коронки на зубе без препарирования  
по так называемому  «методу Холл».  Представлены несколько клинических случаев.

Ключевые слова: метод Холл, гипоминерализованные молочные вторые моляры, молярно-рез-
цовая гипоминерализация, гиперчувствительность, готовые металлические коронки.

Abstract: The article is devoted to questions of hypomineralized primary second molars and molar 
incisor hypomineralization. The recommended treatment options are given depending on the severity 
of the disease and the symptoms presented by the patient. As a method of temporary treatment for such 
cases, it is recommended to install a preformed metal crown. Features of the technique for fixing the 
preformed metal crown on the tooth without preparation are discussed using the so-called "Hall tech-
nique". Several clinical cases are presented.

Key words: Hall technique, hypomineralised second primary molars, molar incisor hypomineralisa-
tion, hypersensitivity, preformed metal crowns.

Молярно-резцовая гипоминерали-
зация (MIH, МРГ) представляет собой 
качественное изменение – гипомине-
рализацию – эмали зубов, имеет сис-
темный характер, проявляется в виде 
ограниченной опаковости одного или 
более первых постоянных моляров, 
постоянных верхних или нижних рез-
цов [1]. На молочных зубах дефекты 
этого же типа носят название гипо-
минерализованных молочных вторых 

моляров (HSPM) [2]. Дефекты эмали 
могут иметь различную выраженность 
и обширность, различаться по оттенку 
(белый, желтый, коричневый), а также 
могут приводить к разрушению эмали 
после прорезывания зуба (так назы-
ваемый post-eruptive breakdown, или 
PEB) и ассоциироваться с обширным 
атипичным развитием кариеса [3]. 
Дети, страдающие гипоминерали-
зацией первых постоянных моляров, 

зачастую нуждаются в более частом 
и регулярном стоматологическом ле-
чении, чем дети, у которых не наблю-
дается подобных дефектов [4]. Кроме 
того, у детей с МРГ пораженные зубы 
часто демонстрируют повышенную 
чувствительность к изменению тем-
пературы в полости рта [1]. Страте-
гии лечения и молочных, и постоян-
ных моляров при данных состояниях 
схожи, и при отсутствии разрушения 



2018, 1 Стоматология детского возраста и профилактика

48

Клиника
эмали после прорезывания зуба но-
сят в основном профилактический 
характер и направлены на защиту и 
укрепление структур зуба. В случаях 
умеренной выраженности симптомов 
рекомендуется нанесение фторид-
содержащих лаков, например, GC 
MI Varnish, и применение GC Tooth 
Mousse или GC MI Paste Plus® в до-
машних условиях [5]. В случаях же, 
когда уже имеется разрушение тка-
ней зуба, когда пациент жалуется 
на гиперчувствительность или когда 
пораженный зуб еще не полностью 
прорезался, рекомендуется обес-
печить структуры зуба дополнитель-
ной защитой, запечатав поверхность 
стеклоиономерным материалом с 
высоким уровнем фторовыделения, 
например, GC Fuji TRIAGE®. При-
менение любого из перечисленных 
материалов не требует ни обезбо-
ливания, ни протравливания эмали, 
они все очень просты в применении и 
подходят как для молочных, так и для 
постоянных зубов.

Что касается молочных зубов, в 
случае обширной утраты структур 
зуба из-за HSPM либо комбинации 
HSPM и кариеса мы, тем не менее, 
стараемся избежать удаления второ-
го молочного моляра, чтобы сохра-
нить место для будущего постоянного 
премоляра и предотвратить мезиаль-
ное сдвигание первого постоянного 
моляра. Если же речь идет о первых 
постоянных молярах с тяжелой сте-
пенью выраженности МРГ, то для них 
может быть предпочтительнее удале-
ние, но здесь ключевым моментом бу-
дет определить оптимальный момент 
для удаления зуба [7]. Как правило, на 
момент удаления пораженного пер-
вого постоянного моляра должно уже 
полностью сформироваться от одной 
до двух третей корня второго посто-
янного моляра. В случае если пора-
женный зуб необходимо оставить на 
месте (в полости рта), нужно обес-
печить ему дополнительную защи-
ту и предотвратить его дальнейшее 
разрушение и болевые ощущения. 
Наиболее рекомендуемым методом 
временного лечения для подобных 
случаев является установка готовой 
металлической коронки (ГМК) до мо-
мента, когда можно будет удалить по-
раженный зуб.

Традиционная методика установки 
ГМК включает в себя препарирова-
ние зуба, а именно понижение уровня 
поверхности окклюзии и адаптацию 
апроксимальных поверхностей. Это 
гарантирует эффективное приле-
гание ГМК к зубу; однако препари-
рование зуба означает увеличение 
длительности лечебного процесса, 

а кроме того, известно, что моляры, 
пораженные HSPM/МРГ, сложнее 
поддаются анестезии [4]. Поэтому в 
случае лечения молочных моляров 
можно рекомендовать применение 
менее инвазивной методики, позво-
ляющей зафиксировать ГМК на зубе 
без препарирования – так называ-
емого «метода Холл» (Hall technique 
[8]). ГМК обеспечивают физическую 
защиту зубов, демонстрирующих ги-
поминерализацию эмали, поскольку 
закрывают зуб полностью, а также 
препятствуют распространению ка-
риозных поражений. Собственно го-
воря, лечение с применением ГМК 
показало обнадеживающие результа-
ты – доказано, что их долговечность 
равна долговечности реставраций 
или даже превосходит ее [9]. Для уста-
новки ГМК по методу Холл, без пре-
парирования зуба, особенно важно 
внимательно изучить перед лечением 
области контакта зубов и поверхность 
окклюзии. В случаях, когда между по-

раженным зубом и соседними зубами 
нет свободного места, рекоменду-
ется установка эластичных ортодон-
тических сепараторов в точках кон-
такта. Сепараторы устанавливаются 
вдоль апроксимальных поверхностей 
пораженного зуба с помощью зубной 
нити-флосса. Через три-пять дней 
пациент приходит на повторный при-
ем, сепараторы удаляют и подбира-
ют коронку необходимого размера. 
Рекомендуется выбирать коронку как 
можно меньшего размера; при этом, 
однако, коронка должна закрывать 
все бугорки зуба и иметь идеальную 
адаптацию в апроксимальных облас-
тях. Выбрав подходящую ГМК, на ее 
внутреннюю поверхность наносят 
СИЦ для фиксации, и затем коронка 
устанавливается в полости рта [8]. 
Как правило, для установки коронки 
достаточно давления пальцем; в не-
которых случаях ребенок помогает 
адаптировать коронку, сжимая зубы и 
«накусывая» коронку на место. Сразу 

Таблица 1. Классификация, симптомы, рекомендованное лечение

Классификация Слабая  
степень

Умеренная 
степень

Тяжелая  
степень

Симптомы — Видимые из-
менения струк-
туры (опаковая 
или желтоватая 
эмаль)
— Нет разруше-
ния эмали после 
прорезывания 
зуба
— Нет кариозных 
поражений

— После про-
резывания зуба 
эмаль разрушена 
на ограниченной 
части поверхно-
сти
— Пациент пери-
одически жалу-
ется на гиперчув-
ствительность

— После про-
резывания зуба 
разрушена боль-
шая часть эмали
— Гиперчув-
ствительность 
становится 
лимитирующим 
фактором в гиги-
ене и повседнев-
ной жизни
— Высокий риск 
развития кари-
еса

Рекомендован-
ное лечение

Профилактиче-
ское лечение 
реминерализую-
щими препара-
тами, например 
профессиональ-
ное нанесение 
лаков, содержа-
щих СРР-АСР* / 
фторид высокой 
концентрации, 
либо примене-
ние в домашних 
условиях паст, 
содержащих 
СРР-АСР / фто-
рид

— Профилакти-
ческое лечение 
реминерализую-
щими препара-
тами
— Защита 
областей, где 
разрушена по-
верхность эмали, 
путем запечаты-
вания стеклои-
ономером или 
композитом

— В случае 
HSPM – уста-
новка готовых 
металлических 
коронок с фик-
сацией стекло-
иономерным 
цементом (т.н. 
«метод Холл»).
— В случае МРГ 
возможно уда-
ление первого 
постоянного 
моляра**.

Материалы GC MI Varnish
GC Tooth Mousse
GC MI Paste Plus

GC Fuji Triage
GC MI Varnish
GC Tooth Mousse
GC MI Paste Plus

Готовые ме-
таллические 
коронки
GC Fuji I

*CPP-ACP: комплекс, содержащий казеин фосфопептиды и аморфный кальций фос-
фат (RecaldentTM).
**К моменту удаления пораженного первого постоянного моляра у второго постоян-
ного моляра должно сформироваться от 1/3 до 2/3 корня. Пораженный моляр следу-
ет защитить металлической коронкой до момента удаления.
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после этого следует удалить излиш-
ки цемента, а затем, после заверше-
ния предварительного отверждения 
материала (оно длится 2-3 минуты), 
очистить интерпроксимальные обла-
сти с помощью флосса [8]. Поскольку 
при работе по методу Холл не произ-
водится препарирование и удаление 
кариозных тканей, после установки 
коронки, как правило, увеличивается 
вертикальное окклюзионное расстоя-
ние (OVD) [8, 10], однако данная про-
блема, как правило, самоустраняется 
в течение 15-30 дней [10].

Рекомендуемый нами СИЦ для 
фиксации, GC Fuji I, хорошо известен 
как материал для фиксации коронок 
и мостовидных протезов. Этот СИЦ 
обладает свойством химической ад-
гезии и к тканям зуба, и к металлу 
ГМК. Исследования показывают, что 
материал обладает высокой проч-
ностью, обеспечивает эффективное 
запечатывание границ реставрации 
[11] и демонстрирует хорошую био-
совместимость [12]. Помимо этого, 
с ним просто и удобно работать, и у 

него короткое время отверждения, а, 
следовательно, фиксация ГМК про-
изводится быстрее – немаловажный 
фактор при работе с пациентами 
детского возраста. Излишки цемен-
та легко удалить на резиноподобной 
стадии отверждения.

Как уже упоминалось ранее, па-
циенты, страдающие тяжелыми 
формами HSPM/МРГ, гораздо чаще 
нуждаются в стоматологическом 
лечении [4], чем обычные пациен-
ты, поскольку и сами пораженные 
зубы больше подвержены разруше-
нию, и традиционные реставрации 

таких зубов имеют более короткую 
выживаемость. Также зачастую эти 
состояния сопровождаются ги-
перчувствительностью, из-за чего 
у пациентов развиваются боязнь 
стоматологов и повышенная тре-
вожность [4]. Поэтому при приня-
тии решения о методике лечения 
при HSPM следует прежде всего 
исходить из степени выраженности 
симптомов и уровня гиперчувст-
вительности. В случаях с тяжелой 
степенью выраженности МРГ опти-
мальным решением представляется 
установка ГМК по методу Холл, по-
скольку коронка обеспечивает фи-
зическую защиту зуба, предотвра-
щая его дальнейшее разрушение и 
частично либо полностью устраняя 
гиперчувствительность поражен-
ных моляров. Важно также, что этот 
метод не требует обезболивания 
и препарирования зубов, а потому 
является «дружелюбной» альтерна-
тивой для пациента – это признают 
и сами пациенты, и их родители, и 
стоматологи. Нам, однако, кажется, 
что следует проводить дальнейшие 
исследования в этом направлении, 
чтобы увеличить научную базу ме-
тода Холл по лечению HSPM, что 
благоприятно отразится на пациен-
тах и их родителях, а также позволит 
разработать методические указания 
для стоматологов и оказать влияние 
на решения в области программ об-
щественного здравоохранения.

Клинический случай 1
Девочка, 4 года. Моляры, пора-

женные HSPM, ранее реставрирова-
ны СИЦ, но материал раскрошился, 
а объем разрушенной эмали увели-
чивается, в результате чего у девоч-
ки развилась выраженная гиперчув-
ствительность.

Рис. 1a, 1b. Вид верхней и ниж-
ней челюсти, соответствен-

но, со стороны окклюзии – до 
начала лечения. Предыдущие 
прямые реставрации утратили 

состоятельность из-за располо-
жения и обширности областей 
разрушенной эмали. В неко-
торых местах видны остатки 

реставрационного материала

Рис. 1c. Общий вид окклюзии 
до начала лечения

Рис. 1d, 1e. Вид верхней и ниж-
ней челюсти, соответственно, 
со стороны окклюзии – после 

проведения лечения по методу 
Холл

Рис. 1f. Вид окклюзии после 
лечения. Обратите внимание 
на увеличившееся вертикаль-
ное окклюзионное расстояние 
(OVD); проблема самоустраня-
ется в течение 15-30 дней [10]
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Клинический случай 2
Мальчик, 3 года, жалуется на бо-

левые ощущения при чистке верхних 
вторых молочных моляров. Обнару-
жена область разрушения эмали на 
дистальном бугорке окклюзионной 

поверхности, в этом месте ретенция 
реставрационных материалов про-
блематична.

Об авторах
Кларисса Бонифацио (Clarissa 

Bonifácio) окончила Университет 

Рис. 2a. Верхняя челюсть, вид со 
стороны окклюзии – до лечения. 

Обнаружена область разруше-
ния эмали в месте, где ретенция 

реставрационных материалов 
проблематична

Рис. 2d, 2e. Общий вид окклюзии 
до начала лечения

Рис. 2f, 2g. Вид окклюзии после 
лечения по методу Холл. Обра-
тите внимание на увеличившее-
ся вертикальное окклюзионное 

расстояние (OVD); проблема 
самоустраняется в течение 15-

30 дней [10]

Рис. 2c. Верхняя челюсть, вид 
со стороны окклюзии – после 

лечения по методу Холл

Рис. 2b. Использование эластич-
ных ортодонтических сепара-

торов в течение трех-пяти дней 
рекомендуется для создания 

интерпроксимального про-
странства для готовых металли-

ческих коронок

Сан-Паулу (USP-Бразилия) в 2004, 
получила специализацию в педиа-
трической стоматологии в Бразилии 
в 2006-м, степень магистра в обла-
сти реставрационной стоматологии 
в 2008-м (USP-Бразилия), и канди-
датскую степень в педиатрической 
стоматологии (ACTA-Нидерланды) 
в 2012-м. В 2014 году получила сте-
пень магистра педиатрической сто-
матологии в Нидерландах, и в насто-
ящий момент работает в должности 
доцента кафедры педиатрической 
стоматологии в АСТА (Академиче-
ский центр стоматологии, Амстер-
дам).

Даниела Хессе (Daniela Hesse) 
окончила Университет Сан-Паулу 
(USP-Бразилия) в 2007 году, полу-
чила специализацию в педиатри-
ческой стоматологии в Бразилии 
в 2009-м (USP-Бразилия), степень 
магистра в области педиатриче-
ской стоматологии в 2012-м (USP-
Бразилия), и кандидатскую степень 
в педиатрической стоматологии 
(USP-Бразилия) в 2015-м. В насто-
ящий момент работает в должности 
доцента кафедры педиатрической 
стоматологии в АСТА (Академиче-
ский центр стоматологии, Амстер-
дам).
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Клиническая эффективность применения 
стандартных стальных коронок 
для реставрации временных моляров 
у детей по результатам трехлетнего 
периода наблюдения

А.В. КОСКО, ассистент, главный врач
Кафедра детской стоматологии

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава РФ

Стоматологическая клиника «Довольный зуб»
Санкт-Петербург

Clinical efficiency of standard metal crowns usage 
for temporary molar restoration in child dentistry 
according to three years of observation

A.V. KOSKO

Резюме
В статье представлены результаты трехлетнего периода исследования двух групп детей в воз-

расте 3-9 лет, восстановление временных моляров которых после лечения хронического фиброз-
ного пульпита было выполнено различными способами. В первой группе детей 128 временных 
моляров были восстановлены пломбировочными материалами (стеклоиономерными цементами 
и компомерами), во второй группе 106 временных моляров были реставрированы стандартными 
металлическими коронками фирмы 3М ESPE (CØА). Клиническая эффективность применения раз-
личных методов восстановления коронковой части временного моляра оценивалась на основании 
данных клинического, рентгенологического обследования, а также данных электронной микроско-
пии временных моляров после их удаления в связи с развитием воспалительного процесса или в 
результате физиологической смены. Также в обеих группах исследования для детей в возрасте 3-7 
лет был проведен анализ интенсивности кариозного процесса за трехлетний период наблюдения. 
В ходе клинического и рентгенологического исследования в каждой группе оценивались: процент 
зубов, демонстрирующих стабильное состояние, процент зубов, требующих повторного стома-
тологического вмешательства, процент зубов, удаленных в результате развития периодонтальной 
патологии.

В первой группе детей (реставрация 128 временных моляров пломбами) за трехлетний период 
наблюдения повторное лечение из-за нарушения стабильности ранее выполненной реставрации 
было проведено 201 раз (157% зубов) и включило удаление 47 зубов (37% от общего числа вре-
менных моляров, восстановленных пломбами). Во второй группе детей (реставрация 106 времен-
ных моляров коронками) за трехлетний период наблюдения повторное лечение из-за нарушения 
стабильности ранее выполненной реставрации было проведено 33 раза (31% зубов) и включило 
удаление 8 зубов (7,5% от общего числа временных моляров, восстановленных коронками). При 
анализе данных растровой электронной микроскопии было выявлено, что все препараты преждев-
ременно удаленных временных моляров в связи с развитием периодонтальной патологии демон-
стрировали нарушение прилегания пломбировочного материала к поверхности зуба. Препараты 
временных моляров, реставрированных коронками и утраченных в результате физиологической 
смены зубов, показали хорошее прилегание коронки и фиксирующего цемента к поверхности 
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зуба. При трехлетнем исследовании интенсивности кариеса возрастной группы 3-7-летних детей 
более высокий прирост интенсивности (1,44) был получен у детей, чьи временные моляры были 
восстановлены пломбами по сравнению с группой детей, восстановление временных моляров ко-
торых проводилось коронками (0,66). Восстановление временных моляров стандартными сталь-
ными коронками рекомендуется включить в порядки оказания стоматологической помощи детям.

Ключевые слова: детская стоматология, реставрация временных моляров, стандартные метал-
лические коронки, хронический фиброзный пульпит.

Abstract
Article contains results of 3 year study of 2 groups of children age 3-9, whose molars were restored using 

different techniques after treatment of chronic fibrous pulpitis. In first group 128 temporary molars were re-
stored using sealing materials (glass ionomer cements, compomers), In second group 106 temporary molars 
were restored using standard metal crowns (3М ESPE USA). After teeth extraction because of inflammation 
or natural loss clinical efficiency of different restoration methods for coronal part was evaluated using clinical 
and radiographic methods and also electron microscopy data. Caries rate among children age 3-7 during 3 
years was detected in both groups. According to clinical and radiographic observation, percentage of stable 
teeth, percentage of teeth that need to be retreated, and percentage of extracted teeth due to periodontal 
pathology was identified in each group. In first group among 128 teeth, which initially were restored using 
sealing materials, during 3 year evaluation period retreatment because of poor stability of restoration was 
performed 201 times (157%), 47 teeth were extracted (37%). In second group among 106 teeth restored 
with standard crowns during 3 year evaluation period retreatment was performed 33 times (31%) and 8 
teeth were extracted (7,5%). According to scanning electron microscopy all specimens of teeth that were 
subjected to premature loss due to periodontal infection demonstrated restoration fitting deficiency. Tempo-
rary molars restored with standard crowns and lost due to second dentition demonstrated good crown and 
cement fitting. Caries rate evaluation among group of children 3-7 years show high caries increment (1,44) 
among patients with seals compared to patients with standard crowns (0,66). We recommend including tem-
porary molar restoration using standard metal crowns into routine protocols.

Key words: child dentistry, temporary molar restoration, standard metal crowns, chronic fibrous pulpitis.

Несвоевременное и неэффек-
тивное лечение кариеса времен-
ных зубов приводит к развитию его 
осложнений и преждевременному 
удалению зубов, что, в свою оче-
редь, оказывает негативное влия-
ние на зачатки постоянных зубов, 
общее здоровье ребенка, способ-
ствует возникновению одонтоген-
ных воспалительных заболеваний 
челюстно-лицевой области и фор-
мированию у детей зубочелюстных 
аномалий [6, 8, 7, 1, 2]. Все это по-
тенциально может оказывать вли-
яние на рост и развитие ребенка, 
а инфекционные осложнения в от-
сутствие своевременного лечения 
могут приводить к возникновению 
угрожающего для жизни ребенка 
состояния [6, 7].

По всему миру зафиксировано 
увеличение частоты поражения ка-
риесом временных зубов у детей 
раннего и дошкольного возраста [7, 
1]. В нашей стране дважды (в 1998 и 
2008 гг.) проводились национальные 
эпидемиологические стоматологи-
ческие обследования населения по 
унифицированным критериям ВОЗ, 

что позволило выявить основные 
тенденции стоматологической за-
болеваемости среди ключевых воз-
растных групп [8, 2]. Сравнительный 
анализ полученных данных показал 
отсутствие изменений интенсив-
ности кариеса временных зубов 
за 10-летний период – индекс ин-
тенсивности кариеса (КПУ) равен в 
среднем 4,78 (каждый 6-летний ре-
бенок имеет около 5 пораженных зу-
бов), тогда как распространенность 
кариеса временных зубов увеличи-
лась с 73% (1998 г.) до 84% (2008 г.) 
[7].

Таким образом, своевременное 
лечение кариеса временных зубов 
относится к числу важных и актуаль-
ных проблем детской стоматологии. 
При этом лечение временных зубов 
считают успешным в тех случаях, 
когда отсутствует потребность по-
вторного вмешательства до момен-
та их естественного выпадения [7, 
1]. Проведенные исследования по 
сравнению эффективности различ-
ных реставрационных материалов, 
применяемых для восстановления 
разрушенных временных моляров, 

демонстрируют очевидные преиму-
щества стандартных стальных коро-
нок [3-5, 12, 11, 10, 9, 13].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить клиническую эффек-

тивность применения стандартных 
металлических коронок для рестав-
рации временных моляров при ле-
чении хронического пульпита у де-
тей по сравнению с реставрациями 
пломбировочными материалами 
(стеклоиономерными цементами и 
компомерами) в течение трехлетне-
го периода наблюдения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В группы исследования вошли 

дети в возрасте 3-9 лет, у которых 
были пролечены от одного до вось-
ми временных моляров по поводу 
хронического пульпита методом ви-
тальной ампутации с применением 
препарата Pulpotec (Produits Den-
taries SA, Щвейцария), с последую-
щей реставрацией стеклоиономер-
ными цементами, компомерами или 
стандартными стальными корон-
ками (ССК). Лечение проводилось 
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в условиях коммерческого стома-
тологического приема. Повторное 
вмешательство осуществлялось по 
гарантии, согласно заключенному с 
пациентами договору, в случаях ре-
ставрации зубов пломбами в тече-
ние шести месяцев и в течение года 
в случаях реставраций зубов ССК.

Пациенты были распределены 
на две группы исследования. Пер-
вую группу исследования соста-
вили 42 ребенка, реставрация 128 
временных моляров которых была 
произведена пломбировочными ма-
териалами – стеклоиономерными 
цементами и компомерами. Вторую 
группу исследования составили 35 
детей, у которых реставрация 106 
временных моляров проводилась 
стандартными стальными корон-
ками. Длительность наблюдения 
составила три года. Контрольные 
осмотры проводились один раз в 
шесть месяцев или по обращаемо-
сти пациента в случае жалоб. 

При обследовании зубов диаг-
ностировали «стабильное клиниче-
ское состояние реставрированного 
зуба», если у пациента отсутствова-
ли какие-либо жалобы, клинически 
не определялись: нарушение при-
легания пломбировочного материа-
ла или коронки, сколы реставраций 
или стенок зуба, кариозная пигмен-
тация по краю реставрации, а также 
отсутствовали признаки вторичного 
кариеса (поражение ранее интакт-
ной поверхности) и клинические 
признаки периодонтальной патоло-
гии (свищевые ходы, пародонталь-
ные абсцессы).

Нарушение клинической стабиль-
ности выполненной реставрации 
классифицировали в случаях: ско-
лов пломбировочного материала 
или стенок зуба, кариозного прокра-
шивания по границе реставрации  
или нарушения прилегания пломби-
ровочного материала, возникнове-
ния рецидива кариозного процесса 
непосредственно в зоне выполнен-
ной реставрации, полного выпаде-
ния пломбы, нарушения прилегания 
коронки или ее расцементировки.

Вторичный кариес диагностиро-
вали при обнаружении кариеса на 
ранее интактной поверхности про-
леченного зуба. Также признаком 
нарушения клинической стабильно-
сти являлись признаки периодон-
тальной патологии (свищевые ходы, 
пародонтальные абсцессы).

Все временные моляры, требу-
ющие стоматологического вмеша-
тельства, при выявлении на контр-
ольных осмотрах были повторно 
пролечены: проведена коррекция 

дефектов реставраций, при необ-
ходимости – замена пломб, повтор-
ная цементировка коронок. лечение 
вторичного кариеса, и произведено 
удаление зубов с периодонтальны-
ми очагами воспаления в случаях, 
не подлежащих консервативному 
лечению.

Клиническую эффективность 
применения ССК для реставрации 
временных моляров оценивали на 
основании данных клинического 
обследования, рентгенологическо-
го обследования, а также данных 
электронной микроскопии времен-
ных моляров, реставрированных 
различными материалами, после их 
удаления в связи с воспалительным 
процессом или в результате физио-
логической смены зубов.

В ходе клинического обследова-
ния оценивали наличие или отсутст-
вие дискомфорта и болей в области 
пролеченных моляров, сохранность 
пломб и искусственных коронок, 
отсутствие или наличие рецидиви-
рующего или вторичного кариеса и 
его осложнений – свищей, пародон-
тальных или периапикальных воспа-
лительных явлений.

В ходе рентгенологического ис-
следования определяли отсутствие 
или наличие рентгенологических 
признаков деструктивного пораже-
ния периодонта и преждевременной 
резорбции корней.

Также, для определения эффек-
тивности различных методов ре-
ставрации временных моляров, был 
проведен анализ интенсивности 
кариозного процесса в возрастной 
группе 3-7 лет за трехлетний период 
наблюдения.

Данная возрастная группа была 
взята для анализа редукции интен-
сивности кариозного процесса, так 
как до 7 лет утрата временных моля-
ров считается преждевременной, не 
связана с физиологической сменой 
зубов, а является результатом раз-
вития периодонтальной патологии.

Для оценки интенсивности ка-
риозного процесса во временном 
прикусе применялся показатель 
кпу, где к – зубы, пораженные кари-
озным процессом, п – запломбиро-
ванные зубы, у – зубы, удаленные 
в результате осложнений кариеса 
раньше срока физиологической 
смены. (Преждевременным счита-
лось удаление временных резцов 
до 4-х лет, временных моляров – до 
7 лет, временных клыков – до 8 лет). 
Для оценки кариозного процесса в 
сменном прикусе индекс интенсив-
ности кариозного процесса рассчи-
тывался по формуле КПУ + кпу.

Прирост интенсивности кариеса 
в группах исследования рассчиты-
вали по формуле: 

А (КПУ + кпу) = (КПУ + кпу) 2 – (КПУ 
+ кпу) 1, где

А (КПУ + кпу) – прирост интенсив-
ности за период исследования;

(КПУ + кпу) 2 – индекс интенсив-
ности кариеса на момент окончания 
периода исследования;

(КПУ + кпу) 1 – индекс интенсив-
ности кариеса на момент начала пе-
риода исследования.

Редукция прироста интенсивно-
сти кариеса в группе детей с корон-
ками за трехлетний период наблю-
дения рассчитывали по формуле:

Р = А (КПУ + кпу) 2/А (КПУ + кпу) 1 
х 100%, где

Р – редукция прироста интенсив-
ности;

А (КПУ + кпу)2 – прирост интен-
сивности кариеса в группе детей 
с коронками на момент окончания  
трехлетнего периода наблюдения;

А (КПУ + кпу)1 – прирост интен-
сивности кариеса в группе детей 
с пломбами на момент окончания  
трехлетнего периода наблюдения.

Метод растровой электронной 
микроскопии применялся для оцен-
ки качества прилегания реставра-
ционных материалов к поверхности 
временного моляра. Материалом 
для данного исследования послужи-
ли временные моляры, реставриро-
ванные различными материалами и 
удаленные в результате физиологи-
ческой смены или удаленные пре-
ждевременно в связи с развитием 
периодонтального воспаления.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В первой группе детей (реставра-

ция 128 временных моляров плом-
бами) в течение первого года на-
блюдения подверглись повторному 
стоматологическому вмешательст-
ву (лечению или удалению) 49 зубов, 
из которых 13 были удалены в свя-
зи с развитием периодонтальной 
патологии. В течение второго года 
наблюдения повторное лечение в 
связи с нарушение стабильности 
потребовалось 75 зубам, из которых 
19 были удалены. В течение третье-
го года наблюдения повторно были 
пролечены 77 зубов, из которых 15 
были удалены.

Нарушение рентгенологической 
стабильности зубов, восстановлен-
ных пломбами, составило к концу 
первого года наблюдения – 38 зу-
бов; к концу второго года – 58 зубов 
и к концу третьего года – 64 зуба.
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Во второй группе детей (рестав-

рация 106 временных моляров ко-
ронками) в течение первого года на-
блюдения подверглись повторному 
стоматологическому вмешательст-
ву (лечению или удалению) 7 зубов, 
из которых 2 были удалены в связи 
с развитием периодонтальной па-
тологии. В течение второго года 
наблюдения повторное лечение в 
связи с нарушение стабильности 
потребовалось 11 зубам, из которых 
3 были удалены. В течение третье-
го года наблюдения повторно были 
пролечены 15 зубов, из которых 3 
были удалены.

Нарушение рентгенологической 
стабильности зубов восстановлен-
ных пломбами составило к концу 
первого года наблюдения –3 зубов; 
к концу второго года – 7 зубов и к 
концу третьего года – 10 зубов.

Таким образом:
1. В 1 группе детей (реставрация 

128 временных моляров пломбами) 
за трехлетний период наблюдения 
повторное лечение из-за нарушения 
стабильности ранее выполненной 
реставрации было проведено 201 
раз (157% зубов) и включило удале-
ние 47 зубов (37% от общего числа 
временных моляров, восстановлен-
ных пломбами).

Во второй группе детей (рестав-
рация 106 временных моляров ко-
ронками) за трехлетний период 
наблюдения повторное лечение из-
за нарушения стабильности ранее 
выполненной реставрации было 
проведено 33 раза (31% зубов) и 
включило удаление 8 зубов (7,5% от 
общего числа временных моляров, 
восстановленных коронками) (таб-
лицы 1, 2).

2. В обеих группах детей (ре-
ставрация 128 временных моляров 
пломбами и 106 временных моляров 
коронками) прослеживается прямая 
зависимость между клиническим и 
рентгенологическим нарушением 
стабильности реставраций зубов. С 
увеличением процента нарушений 
клинической стабильности рестав-
раций в обеих группах детей уве-
личивается процент рентгенологи-

ческой нестабильности (появление 
рентгенологических признаков де-
струкции периодонта) пролеченных 
зубов (таблицы 3, 4).

3. При трехлетнем исследовании 
интенсивности кариеса возрастной 
группы 3-7-летних детей более вы-
сокий прирост интенсивности (1,44) 
был получен у детей, чьи времен-
ные моляры были восстановлены 
пломбами, по сравнению с группой 
детей, восстановление времен-
ных моляров которых проводилось 
коронками (0,66). Прирост интен-
сивности кариеса в обеих группах 
происходил за счет поражения ка-
риесом временных моляров, интакт-
ных при первичном обследовании, а 
также диагностирования кариозной 
полости на прорезавшихся в этот 
возрастной промежуток первых по-
стоянных молярах. Редукция приро-
ста интенсивности кариеса в группе 
детей с коронками за период трех-

Таблица 1. Анализ состояния временных моляров, восстановленных 
пломбами за трехлетний период наблюдения (42 человека, 128 пломб)

Состояние зуба
Всего 128 зубов (100%)

Через 1 год
128-13 = 115 

(90%)

Через 2 года
115 – 19 = 96 

(75%)

Через 3 года
96 – 15 = 81 

(63%)

Стабильное клиническое 
состояние

51 зуб (40%) 40 зубов 
(35%)

23 зуба (24%)

Стабильное Rg-состояние 90 зуба (70%) 57 зубов 
(49,6%)

32 зуба (33%)

Нарушение стабильности 
реставрации*

49 зубов 
(60%)

75 зубов 
(65%)

77 зубов 
(76%)

Удаление зуба 13 зубов 
(10%)

19 зубов 
(17%)

15 зубов 
(16%)

Rg-признаки периодон-
тального воспаления 

(нарушение Rg-стабиль-
ности)

38 зубов 
(30%)

58 зубов 
(50,4%)

64 зубов 
(67%)

*Нарушением клинической стабильности реставрации в данной группе пациентов 
считалось: скол пломбы, полное выпадение пломбы, нарушение прилегания плом-
бировочного материала, рецидивирующий кариес (возникновение кариеса на ранее 
реставрированной поверхности зуба), вторичный кариес (возникновение кариозной 
полости на ранее не реставрированной поверхности зуба), клинические признаки пе-
риодонтального воспаления (свищевые ходы, пародонтальные абсцессы). (Призна-
ки нарушения стабильности в одном зубе не суммировались. Если один зуб демон-
стрировал несколько признаков нарушения стабильности – нарушение прилегания 
пломбировочного материала, кариозную полость на ранее интактной поверхности, 
свищевой ход и т. д., то в таблице он учитывался один раз).

Рис. 1. Дефекты прилегания пломбировочного материала  
к поверхности зуба

Рис. 2. 7.5 зуб, реставрация 
компомером Twinky Star; уда-

лен в связи с развитием перио-
донтальной патологии

Рис. 3. Плотное прилегание ко-
ронки и фиксирующего матери-

ала к поверхности зуба

Рис. 4. 5.4 зуб, реставрирован-
ный стандартной металличе-

ской коронкой, удален в связи 
с физиологической сменой
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летнего наблюдения составила 46% 
(таблица 5).

4. При анализе данных растро-
вой электронной микроскопии 
было выявлено, что все препараты 
преждевременно удаленных вре-
менных моляров в связи с разви-
тием периодонтальной патологии 
демонстрировали нарушение при-
легания пломбировочного матери-
ала к поверхности зуба. Препараты 
временных моляров, реставриро-
ванных коронками и утраченных 
в результате физиологической 
смены зубов, показали хорошее 
прилегание коронки и фиксирую-
щего цемента к поверхности зуба 
(рис. 1-4).

Выводы:
1. Сравнительный анализ приме-

нения пломбировочных материалов 
(стеклоиономеров и компомеров) и 
стандартных стальных коронок для 
реставрации временных моляров 
у детей при лечении пульпитов де-
монстрирует более высокую кли-
ническую эффективность методики 
реставрации временных моляров 
стандартными стальными коронка-
ми по сравнению с пломбировоч-
ными материалами.

2. В ходе проведенного иссле-
дования была выявлена прямая 
зависимость между нарушением 
стабильности реставрации времен-
ного моляра и развитием острой 
или хронической периодонталь-
ной патологии (подтверждается 
нарушением рентгенологической 
стабильности зуба), являющейся 
в большинстве случаев причиной 
преждевременной потери зуба.

3. Методом растровой электрон-
ной микроскопии показана высо-
кая герметичность реставрации 
временного моляра стандартной 
стальной коронкой и низкое каче-
ство прилегания пломбировочных 
материалов к поверхности времен-
ного зуба.

4. Результаты проведенного ис-
следования показывают, что при-
менение ССК при лечении пуль-
питов временных моляров в ходе 
санации полости рта у детей, спо-
собствует более низкому приросту 
интенсивности кариозного процес-
са по сравнению с детьми, чьи вре-
менные моляры восстанавливались 
пломбами. 

5. Восстановление временных 
моляров ССК рекомендуется вклю-
чить в порядки оказания стомато-
логической помощи детям.

Таблица 2. Анализ состояния временных моляров, восстановленных 
стандартными стальными коронками (ССК) за трехлетний период 

наблюдения (35 человек, 106 коронок)

Состояние зуба
Всего 106 зубов (100%)

Через 1 год
106 – 2 = 104

Через 2 года
104 – 3 =101

Через 3 года 
101 – 3 = 98

Стабильное клиническое 
состояние

99 зубов 
(93%)

89 зубов 
(86%)

84 зуба (83%)

Стабильное Rg-состояние 98 зубов 
(92%)

93 зуба (89%) 89 зубов 
(87%)

Нарушение стабильности 
реставрации*

7 зубов (7%) 11 зубов 
(14%)

15 зубов 
(17%)

Удаление зуба 2 зуба (2%) 3 зуба (3%) 3 зуба (3%)

Rg признаки периодон-
тального воспаления (на-

рушение Rg стабильности)

3 зубов (3%) 7 зубов (7%) 10 зубов 
(10%)

*Нарушением клинической стабильности реставрации в данной группе пациентов 
считалось: нарушение прилегания коронки, расцементировка коронки, развитие ка-
риозного процесса под коронкой, клинические признаки периодонтального воспа-
ления (свищевые ходы, пародонтальные абсцессы). (Признаки нарушения стабиль-
ности в одном зубе не суммировались. Если один зуб демонстрировал несколько 
признаков нарушения стабильности – нарушение прилегания коронки, кариозную 
полость под коронкой, свищевой ход и т. д., то в таблице он учитывался один раз)

Таблица 3. Зависимость между клинической и Rg-нестабильностью 
временных моляров, восстановленных пломбами

Реставрации пломбами Через 1 год Через 2 года Через 3 года

% зубов с клинически нес-
табильной реставрацией

60% 65% 76%

% зубов с признаками Rg 
нарушения стабильности

30% 50,4% 67%

Таблица 4. Зависимость между клинической и Rg-нестабильностью 
временных моляров, восстановленных коронками

Реставрации коронками Через 1 год Через 2 года Через 3 года

% зубов с клинически нес-
табильной реставрацией

7% 11% 17%

% зубов с признаками Rg-
нарушения стабильности

3% 7% 10%

Таблица 5. Редукция интенсивности кариозного процесса в группе 
детей с коронками за трехлетний период наблюдения (возрастная 

группа 3-7 лет)

Для расчета интенсивности кариозного процесса в обследуемой возрастной группе 
(3-7 лет) применяли формулу кпу или кпу + КПУ. 
Удаленные временные зубы учитывались в формулах, если временные резцы были 
утрачены до 4-х лет, временные моляры – до 7 лет, временные клыки – до 8 лет.

кпу или кпу +КПУ Исход-
ное зна-

чение

Через 1 
год

Через 2 
года

Через 3 
года

Группа пациентов с плом-
бами (30 детей)

4, 29 4,62 5,26 5,73

Группа пациентов с корон-
ками (25 детей)

4,32 4,4 4,83 4,98

Прирост интенсивности кариеса в группе детей с пломбами за трехлетний период 
наблюдения: А (КПУ + кпу) 1 = 5,73 – 4,29= 1,44
Прирост интенсивности кариеса в группе детей с коронками за трехлетний период 
наблюдения: А (КПУ + кпу) 2 = 4,98 – 4,32 = 0,66
Редукция прироста интенсивности в группе с коронками: Р = А (КПУ + кпу2) / А (КПУ 
+ кпу) к 1 х 100%
0,66/1,44 х 100% = 46%
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Этот семинар будет интере-
сен докторам, ведущим как дет-
ский, так и смешанный прием. 
Навыки, полученные в процессе 
практического занятия, Вы 
сможете применять при приеме 
пациентов любого возраста.

Цель практического заня-
тия: Отработать необходимые 

мануальные навыки для лечения 
кариеса зубов у детей. Сформи-
ровать последовательный стере-
отип действий для сокращения 
времени проведения лечения.

В Программе семинара:
• Позиционирование рентген- 

датчика/пластины (с позиционе-
рами и без) в полости рта ребен-

ка, для получения качественных 
рентгенограмм.

• Наложение коффердама в 
детской стоматологии.

• Препарирование кариозных 
полостей различной локализа-
ции (окклюзионная, аппрокси-
мальная, пришеечная области):

• Адгезивная подготовка 
полости

• Пломбирование полостей:
• Герметизация фиссур
• BONUS по профилактике 

кариеса в детской стоматологии 
в рамках стоматологического 
кабинета

Этот семинар в первую оче-
редь будет полезен начинающим 
докторам. Основной акцент: 
детский стоматолог – это доктор, 
на плечи которого ложится обра-
зование родителей с целью про-
филактики кариозного процесса. 
Важно сформировать комплекс 
профилактических мероприятий 
с учетом возраста и степени 
риска развития кариеса каждого 
конкретного пациента. 

В программе: 
• Кариес временных и посто-

янных несформированных зубов
• Обследование, диагностика 

в детской стоматологии – инфор-
мация о состоянии зубов и не 
только.

• Рентген-диагностика в дет-
ской стоматологии.

• Местные анестетики для 
детского приема.

• Применение коффердама, 
как рутинная манипуляция.

• Препарирование.
• Адгезивные системы и 

композитный материал в детской 
практике.

• Актуально ли применение 
компомеров в детской стомато-
логии – «за» и «против».

• Стекло-иномерные цемен-
ты: показания к применению на 
примере клинических случаев.

• Мини-инвазивное лечение 
кариеса зубов у детей. Что мы 
под этим подразумеваем?

• Герметизация фиссур. 
• Профилактика кариеса 

временных и постоянных зубов 
у детей

• Кабинет профилактики сто-
матологических заболеваний:

• Диспансерное наблюдение. 
Сколько времени должно зани-
мать лечение кариеса?

Для детских стоматологов 
лечение пульпитов и перио-
донтитов как временных, так 
и постоянных зубов у детей 
превратилось в рутину. Но часто 
дети с осложненным кариесом 
приходят на прием к взрослому 
стоматологу, поэтому данный 
практический курс будет полезен 
всем, кто проводит лечение па-
циентов до 18-летнего возраста.

Цель практического заня-
тия: Отработка практических 
навыков, необходимых для лече-
ния обратимых и необратимых 
пульпитов, а также периодон-
титов временных и постоянных 
зубов у детей.

Сформировать последова-
тельный стереотип действий для 

сокращения времени проведе-
ния лечения.

В программе семинара:
• Формирование полости при 

цервикальной пульпотомии (Full 
pulpotomy) временных зубов.

• Частичная пульпотомия 
(Part pulpotomy) постоянных 
несформированных зубов.

• Работа с различными 
видами терапевтических агетов 

и изолирующих материалов при 

пульпотомии (классический МТА, 

BioDentine, IRM и прочее).

• Лечение системы корневых 

каналов временных зубов.

• Методика апексификации 

постоянных несформированных 

зубов.
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Исследование
Влияние пенообразующих компонентов 
зубных паст на некоторые показатели 
неспецифического иммунитета полости рта

О.И. ТИРСКАЯ, к.м.н., доцент, зав. кафедрой
Е.М. КАЗАНКОВА, к.м.н., ассистент

Кафедра терапевтической стоматологии
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г. Иркутск

Influence of foam components of toothpastes 
on some parameters of non-specific immunity 
of the oral cavity

O.I. TIRSKAYA, E.M. KAZANKOVA

Резюме
В статье представлены результаты исследования влияния зубных паст с различными пенообра-

зующими компонентами на показатели неспецифического иммунитета полости рта (пробы Яси-
новского, пробы Кавецкого в модификации Базарновой). Выявлено отрицательное действие лау-
рилсульфата натрия на компоненты неспецифической защиты полости рта. Отличий в очищающей 
способности паст не выявлено.

Ключевые слова: лаурилсульфат натрия, неспецифический иммунитет, слизистая оболочка рта.

Abstract
The subject of this article presents is to examine the influence of toothpastes with various foaming 

components on the indices of nonspecific immunity of the oral cavity (Yasinovsky’s test, Kavetsky’s test). 
The study shows that the sodium lauryl sulfate has a negative effect of on components of nonspecific 
protection of the oral cavity was revealed. Differences in the cleaning ability of toothpastes are not re-
vealed.

Key words: sodium lauryl sulfat, nonspecific immunity, oral mucosa.

Актуальность
Воздействие образа жизни и при-

вычек человека на его общесомати-
ческое здоровье в целом и здоровье 
органов полости рта и слизистой 
оболочки рта в частности неоспори-
мо. Пропаганда здорового образа 
жизни, возрастающий интерес на-
селения к своему здоровью, а может 
быть, отчасти высокая стоимость 
стоматологических услуг формиру-
ют у пациентов спрос на профилак-
тические мероприятия. Все больше 
пациентов обращаются к стомато-
логу не только с острой болью, но 
и превентивно. Они мотивированы 
на соблюдение рекомендаций сто-
матолога, в том числе по питанию 
и индивидуальной гигиене полости 
рта, как основным постулатам про-

филактики кариеса и заболеваний 
пародонта. Все большее количество 
современных образованных людей 
регулярно и тщательно используют 
в повседневной жизни различные 
зубные пасты и другие средства 
по уходу за полостью рта [5, 11]. 
Однако даже эта безусловно поло-
жительная привычка может иметь 
обратную сторону, обусловленную 
составом применяемых средств 
гигиены. В рецептуру большинства 
средств гигиены, в том числе недо-
рогих, а в ряде случаев и недеше-
вых зубных паст входят компоненты, 
представляющие высокоактивные 
синтетические пенообразующие 
соединения, зачастую в избыточных 
количествах [14-16].

Одним из основных таких сое-
динений является компонент, вхо-
дящий и в зубные пасты, – лаурил-
сульфат натрия. По результатам 
исследований ряда ученых лаурил-
сульфат натрия может являться 
фактором провокации некоторых 
заболеваний [1, 3, 6, 7, 12-15]. Дей-
ствие лаурилсульфата натрия на 
слизистую оболочку рта может ока-
зывать цитотоксическое действие, 
а при концентрации более 5% даже 
при кратковременном контакте на-
блюдается гибель поверхностного 
слоя эпителия [6, 8]. 

Показаны воспалительные реак-
ции и нарушение микробиоценоза 
слизистой оболочки полости рта под 
действием лаурилсульфата натрия 
[7], а также влияние препарата на 
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механизмы образования кристал-
лов фторида кальция на поверхно-
сти эмали, приводящие к снижению 
ее устойчивости к кариесу [6, 8]. 

Проведенные Ткаченко Т. Б. с со-
авторами (2012) эксперименталь-
ные исследования показали, что 
1,5% лаурилсульфат натрия (кон-
центрация, обычно используемая 
в зубных пастах) вызывает дезин-
теграцию сосудов микроциркуля-
торного русла, и даже разведение 
препарата 1 к 100 влияет на прони-
цаемость сосудов микроциркуляции 
брыжейки крысы, повышая ее [9], а 
добавление 1,5% раствора лаурил-
сульфата натрия в среду, содержа-
щую тромбоциты крыс, приводило к 
гибели клеток [3].

В связи с вышеизложенным, ин-
тересным является продолжение 
изучения влияния лаурилсульфа-
та натрия на ткани, в том числе на 
функциональную активность сое-
динительной ткани и неспецифиче-
ский иммунитет полости рта, напри-
мер, на показатели функциональной 
активности и жизнеспособность 
лейкоцитов.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка влияния различных по 

пенообразующим компонентам зуб-
ных паст на показатели неспецифи-
ческого иммунитета полости рта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В ходе работы исследовались две 

группы студентов в возрасте 20-24 
лет. Из них группу 1, группу наблю-
дения, составили 20 человек, ко-
торые ежедневно использовали во 
время гигиены полости рта только 
зубную пасту, в качестве пенообра-
зователя содержащую лаурилсуль-
фат натрия. Группа 2 – группа срав-
нения (20 человек) использовала 
зубную пасту без лаурилсульфата 
натрия. 

Для оценки состояния неспеци-
фического иммунитета обследуе-
мых использовали пробу Ясинов-
ского, пробу Кавецкого. С помощью 
индекса гигиены по Федорову-Во-
лодкиной оценивали очищающую 
способность зубных паст. Иссле-
дование в группах наблюдения и 
сравнения проводилось до чистки 
зубов и после гигиены полости рта с 
использованием соответствующей 
зубной пасты.

При проведении пробы Ясинов-
ского в смывах из полости рта с 
помощью светового микроскопа в 
камере Горяева подсчитывали коли-

чество жизнеспособных лейкоцитов 
и эпителиальных клеток. 

Для проведения пробы Кавецкого 
с метиленовым синим в модифика-
ции Базарновой в слизистую обо-
лочку нижней губы вводили 0,1 мл 
0,25% стерильного раствора мети-
ленового синего и измеряли диа-
метр образовавшегося пятна после 
проведения гигиены полости рта с 
повторным измерением его через 
3 часа. Показатель пробы выражал-
ся отношением квадрата радиуса 
пятна через 3 часа к квадрату радиу-
са первоначального пятна (коэффи-
циент функциональной активности 
соединительной ткани).

Для оценки очищающей способ-
ности паст проводили обучение па-
циентов стандартному методу чист-
ки зубов и оценивали гигиеническое 
состояние полости рта до и после 
чистки зубов с помощью индекса ги-
гиены Федорова-Володкиной.

Статистическую обработку ре-
зультатов проводили непараметри-
ческими методами. При сравнении 
двух несвязанных групп использо-
вался критерий Манна-Уитни. Кри-
тический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05.

Результаты исследования
В ходе исследования установ-

лено, что при проведении пробы 
Ясиновского у обследуемых обеих 
групп количество жизнеспособных и 
нежизнеспособных лейкоцитов пе-
ред проведение чистки зубов было 
одинаковым, тогда как сразу после 
гигиенических мероприятий у об-
следуемых в группе 1 в смывах пре-
обладали нежизнеспособные лей-
коциты 11,0 (10,0-14,0), количество 
жизнеспособных лейкоцитов было 
достоверно ниже, чем в группе 2 4,0 
(4,0-5,0) (р < 0,05). У обследуемых 
группы 2 преобладали жизнеспо-
собные лейкоциты 10,0 (6,0-14,0), 
число нежизнеспособных лейкоци-
тов составило 6,0 (5,0-9,0).

Анализ проведения пробы про-
бы Кавецкого с метиленовым си-
ним в модификации Базарновой 
показал, что достоверных отличий 
в показателях этой пробы, отража-
ющей функциональную активность 
соединительной ткани, не получе-
но. Коэффициент функциональной 
активности соединительной ткани 
в группе наблюдения составлял 5,4 
(3,1-9,0), а в группе сравнения — 5,4 
(4,0-9,0). 

Очищающая способность паст, 
оцениваемая по изменению ин-
декса гигиены у пациентов первой 

и второй групп до и после чистки 
зубов, была примерно одинаковой 
(38,5% и 41,1%).

Обсуждение результатов 
исследования
Таким образом, можно признать, 

что лаурилсульфат натрия, входя-
щий в состав зубных паст, оказы-
вает повреждающее действие на 
лейкоциты, присутствующие в рото-
вой жидкости, что иллюстрируется 
уменьшением количества жизне-
способных клеток по данным пробы 
Ясиновского после применения зуб-
ной пасты. Вероятно, под воздейст-
вием лаурилсульфата натрия возни-
кает дефект клеточной мембраны 
лейкоцитов, в результате чего она 
становится нестабильной и пропу-
скает краситель внутрь клетки, что 
приводит к ее гибели. 

Несомненно, такое отрицатель-
ное влияние лаурилсульфата натрия 
на один из важных компонентов 
неспецифической защиты полости 
рта нужно учитывать при подборе 
средств гигиены для пациентов с 
заболеваниями слизистой оболочки 
рта и пародонта [4, 10]. Ведь внося 
вроде бы незначительную лепту, мы 
можем нарушить баланс процессов 
и снова сместить их в сторону альте-
рации, а не восстановления. 

Дополнительно хочется подчерк-
нуть, что очищающая способность 
паст, содержащих лаурилсульфат 
натрия и не содержащих его, досто-
верно не отличалась и в большей 
степени зависела от мотивации па-
циента и его мануальных навыков, а 
не от пенообразующей способности 
зубной пасты. 

Вероятно поэтому все большее 
количество образованных и задумы-
вающихся о здоровье и врачей и па-
циентов интересуют гигиенические 
средства на основе натуральных 
компонентов [2, 10, 11]. 
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Резюме
В данной работе мы провели эпидемиологическое обследование детского населения г. Омска 

с целью определения основных показателей стоматологического здоровья. Были сформированы 
три диспансерные группы наблюдения в школах с наличием и отсутствием врача-стоматолога. На 
основании полученных данных мы провели оценку эффективности профилактической работы 
школьной стоматологической службы в г. Омске.

Ключевые слова: дети, кариес зубов, первичная профилактика, школьная стоматология.

Abstract
In this work, we conducted an epidemiological survey of children population of Omsk to determine 

the main indicators of dental health. Were formed three groups of dispensary observation in schools 
with the presence and absence of a dentist. Based on these data, we evaluated the effectiveness of pre-
ventive work of the school dental service in Omsk.

Key words: children, dental caries, primary prevention, school dentistry.

Актуальность
Снижение стоматологической 

заболеваемости среди детского 
населения до сих пор остается ак-
туальной задачей, за последние сто 
лет возможности стоматологии зна-
чительно выросли, однако совре-
менные технологии не в состоянии 
справиться с ростом заболеваний 
зубов и полости рта [11].

Высокие показатели распростра-
ненности и интенсивности основных 
стоматологических заболеваний по-
лости рта делают актуальной задачу 
диспансеризации детского населе-
ния, которую наиболее рационально 
проводить на базе школьной стома-
тологического кабинета [6]. 

Начиная с 2017 года развитие 
профилактической стоматологии 
на территории нашей страны регла-
ментируется постановлением Пра-
вительства РФ №394 от 31.03.2017 
о включении основного мероприя-
тия 1.6 «Первичная профилактика 

стоматологических заболеваний 
среди населения Российской Феде-
рации» в Государственную програм-
му РФ «Развитие здравоохранения» 
на 2015-2020 годы. 

Учитывая вышесказанное, эф-
фективное включение мероприятия 
1.6 в программу РФ возможно толь-
ко через школьную стоматологиче-
скую службу после научно обосно-
ванного планирования и разработки 
региональной программы первич-
ной профилактики стоматологиче-
ских заболеваний. Разработка ре-
гиональной программы первичной 
профилактики стоматологических 
заболеваний должна осуществ-
ляться после эпидемиологического 
обследования с использованием 
рекомендованных ВОЗ индикаторов 
стоматологического здоровья [7].

Таким образом, нами поставлена 
цель: провести анализ стоматологи-
ческой заболеваемости детей в раз-
личных школах г. Омска (с наличием 

и отсутствием врача-стоматолога) и 
определить эффективность профи-
лактической работы школьных сто-
матологических кабинетов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Для достижения поставленной 

цели в 2016-2017 годах нами было 
проведено эпидемиологическое об-
следования 1600 школьников клю-
чевых возрастных групп (6 лет, 12 
лет, 15 лет) в школах с наличием или 
отсутствием стоматолога. 

Для регистрации результатов об-
следования нами были разработаны 
индивидуальные «Карты регистра-
ции стоматологического статуса 
детей» на основе карт ВОЗ, 2013, 
модификации профессора Леуса 
П. А., 2013 г. В нашей модифика-
ции включены следующие индексы, 
рекомендованные ВОЗ: индекс ги-
гиены, PMA (Parma), КПУ + кп, КПИ, 
УИК, OHI-S, CPITN [1]. 

DOI:10.25636/PMP.3.2018.1.11
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Статистическая обработка ре-

зультатов была проведена с помо-
щью программного комплекса Sta-
tistica 8.0. Для оценки нормальности 
распределения был использован 
тест Колмогорова-Смирнова. Ста-
тистическая значимость различий 
определялась с помощью критери-
ев: Краскела-Уоллиса, Манна-Уитни 
[8-10, 12].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты нашего исследова-

ния представлены на рис. 1-5.
Было установлено, что индекс 

гигиены имеет худшие показате-
ли у детей 12 лет, в возрасте 6 и 
15 лет индекс трактуется как «не-
удовлетворительный». Зависи-
мость от возраста статистически 
значима. Наличие стоматолога не 
оказывает положительной дина-
мики на индекс гигиены. «Плохой» 
показатель у детей 12 лет связан, 
вероятнее всего, с активной фи-
зиологической и психологической 
перестройкой организма подрост-
ка, формированием постоянного 
прикуса. Данный возраст явля-
ется ключевым для мониторинга 
кариеса зубов и определения его 
динамики в разных странах. Объ-
яснение «неудовлетворительного» 
индекса гигиены у детей дошколь-
ного возраста, а также отсутствие 
влияния специалиста состоит в 
следующем: родители и педаго-
ги являются для них главными ав-
торитетами, которые прививают 
навыки гигиенического воспита-
ния. Врач-стоматолог оказывает 
значительно меньшее влияние. В 
данном возрасте особенно зна-
чимы два фактора: 1) страх перед 
стоматологом, 2) подражание ав-
торитету (родителям, педагогам). 
Но зачастую сами «авторитеты» не 
обладают достаточными знаниями 
в данной области, а, следователь-
но, и не имеют возможности гра-
мотно мотивировать детей. 

Индекс OHI-S и CPITN являются 
косвенными показателями состо-
яния гигиены полости рта и также 
имеют самые неблагоприятные 
значения у детей 12 лет. 

Индекс PMA также имеет худшие 
показатели у детей 12 лет в школах 
без стоматолога. Cостояние тка-
ней пародонта имеет прямую связь 
с гигиеной полости рта. Также ока-
зывает существенное влияние ряд 
общих факторов: наследственная 
предрасположенность, гормо-
нальный фон, наличие соматиче-
ских заболеваний и др. Согласно 

полученным нами данным, наличие 
стоматолога положительно сказы-
вается на состоянии тканей паро-
донта детей 12, 15 лет. Но ввиду 
того что влияние могут оказывать 
различные причины, включая об-
щесоматические факторы, делать 
какие-то оптимистичные выводы, 
только на основании представлен-
ных данных затруднительно.

Уровень КПУ (следовательно, 
и УИК) выше у всех детей 6 лет. В 
индексе превалирующим являет-
ся компонент «К», стоит отметить, 
что наличие/отсутствие специа-
листа статистически значимого 
влияния не оказывает. Показатель 
напрямую зависит от состояния 
гигиены полости рта. Согласно 
приказу №639–271 от 11.08.88 г. 

Рис. 1. Результаты индексной оценки состояния органов и тканей 
полости рта у детей в возрасте 6 лет среди школ г. Омска

Рис. 2. Результаты индексной оценки состояния органов и тканей 
полости рта у детей в возрасте 12 лет среди школ г. Омска
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на медицинских работников ДДУ 
возложена ответственность по 
обеспечению дошкольников всеми 
мероприятиями первичной стома-
тологической профилактики. Од-
нако нередки случаи, когда воспи-
татели и медицинские работники 
ДДУ не уделяют должного внима-
ния разработке рациона здорового 
питания, где вместо фруктов и ово-
щей преобладают легкоусвояемые 
углеводы, также способствующие 
развитию кариозного процесса. 
Зачастую остаются без внимания 
стойкие вредные привычки у де-
тей, а полезные (полоскание по-
лости рта после приема пищи, 
рациональная гигиена и др.) при-
виваются недостаточно [3, 4].

Таким образом, проведя срав-
нительный анализ стоматологиче-
ского здоровья учащихся школ со 
стоматологом и без стоматолога, 
мы пришли к выводу, что современ-
ная школьная стоматологическая 
служба ориентирована, главным 
образом, на санационные меро-
приятия, в то время как профилак-
тическое направление развито не-
достаточно. Дети, а также педагоги 
и родители всех возрастов во всех 
школах не обладают достаточными 
знаниями о гигиене полости рта. 
На школьную стоматологическую 
службу возлагается серьезная от-
ветственность по проведению пер-
вичных стоматологических меро-
приятий, которые в свою очередь 
окажут влияние на снижении сто-
матологической заболеваемости 
детей. Работа стоматолога-про-
филактолога в системе школьной 
стоматологии должна оценивать-
ся не по количеству санированных 
детей, а по показателю редукции 
кариеса в детских коллективах [2]. 
Перевести работу школьной сто-
матологии на профилактическое 
направление возможно лишь при 
условии создания и внедрения в 
регионах программ профилактики 
с учетом уровня заболеваемости 
в регионе, структуры организации 
стоматологической помощи, эко-
номики, финансирования региона, 
наличия кадров, необходимости 
их подготовки [5]. По нашему мне-
нию, главным звеном в этой работе 
должна стать школьная стоматоло-
гическая служба, ориентированная 
на первичную профилактику сто-
матологических заболеваний у де-
тей (рис. 1-5).

Работа выполнена в рамках ре-
ализации государственного зада-
ния МЗ РФ №056-00142-18-00.

Рис. 3. Результаты индексной оценки состояния органов и тканей 
полости рта у детей в возрасте 15 лет среди школ г. Омска

Рис. 4. Результаты индексной оценки состояния органов и тканей 
полости рта у детей в школе без стоматолога г. Омска

Рис. 5. Результаты индексной оценки состояния органов и тканей 
полости рта у детей в школе со стоматологом г. Омска
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X-ray analysis of the parameters of the face in 
patients with compensated vertically-distal form 
of increased abrasion of teeth

D.N. BALAKHNICHEV, M.A. AGASHINA, S.B. FISHCHEV, A.V. LEPILIN, A.V. SEVASTYANOV

Резюме
В работе представлены особенности морфометрических параметров лица у пациентов с повы-

шенной стираемостью зубов без уменьшения высоты гнатической части. Морфометрические па-
раметры лица при компенсированной вертикально-дистальной форме повышенной стираемости 
зубов сравнили с нормой. Полученные данные могут быть использованы для определения тактики 
ортодонтического и протетического лечения пациентов с повышенной стираемостью зубов.

Ключевые слова: ортодонтия, ортопедия, повышенная стираемость зубов.

Abstract
The paper presents characteristics of morphometric parameters of the face in patients with increased 

dental abrasion without reducing the height of gnatichesky part. Morphometric parameters of a person 
when compensated vertically-distal form of increased abrasion of teeth compared with the norm. The 
obtained data can be used to determine the tactics of orthodontic and prosthetic treatment of patients 
with increased dental abrasion.

Key words: orthodontia, orthopedia, increased dental abrasion.

Распространенность патологии 
челюстно-лицевой области, сопро-
вождающейся уменьшением высоты 
гнатической части лица, довольно 
высока и, по данным различных ав-
торов, составляет от 11% до 60% [1, 
3]. Такая вариабельность обуслов-

лена несовершенством методов 

диагностики, различием в термино-

логии, отсутствии классификаций и 

определений форм снижения гнати-

ческой части лица. К тому же специ-

алисты не уточняют этиологические 

факторы и динамику развития дан-
ной патологии [2, 4, 5, 7]. 

Важное место среди них занима-
ют пациенты с повышенной стира-
емостью зубов (ПСЗ), причем она 
встречается от 11,8% до 42,6% слу-
чаев [2-5, 8-11].

DOI:10.25636/PMP.3.2018.1.12
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Причинами возникновения ПСЗ 
могут быть морфологическая не-
полноценность твердых тканей зу-
бов, перегрузка зубов, химическое 
воздействие, профессиональные 
вредности, функциональное состо-
яние жевательных мышц и височно-
нижнечелюстных суставов и другие 
[2, 3, 6-8]. 

Существующие в настоящее вре-
мя классификации повышенной 
стираемости не отвечают система-
тизации клинических проявлений 
данной патологии [3, 5, 10, 11]. Если 
горизонтальная форма стираемости 
клинически определяется достовер-
но, то вертикальную и смешанную и 
все другие формы отличить друг от 
друга можно лишь условно. Поэтому 
нами выделены помимо горизон-
тальной формы – вертикально-ди-
стальная и вертикально-мезиаль-
ная, зависящие от вида прикуса и 
положения элементов височно-ниж-
нечелюстных суставов. Гнатическая 
часть лица является вариабельной 
структурой краниофациального 
комплекса. Наиболее подвержены 
изменениям вертикальные параме-

тры, что связано с анатомо-физио-
логическими особенностями роста 
и развития головы (смена зубов, 
аномалии окклюзии, потеря зубов, 
повышенная стираемость зубов и т. 
п.). Увеличение межальвеолярной 
высоты может приводить к увели-
чению тонуса жевательных мышц и 
вызывать нарушения функции ви-
сочно-нижнечелюстных суставов и 
структурных изменений в костной 
ткани челюстей [4, 5, 8, 10, 11].

Различают декомпенсированную 
и компенсированную ПСЗ. Деком-
пенсированная сопровождается 
уменьшением высоты гнатической 
части лица, а при компенсирован-
ной – уменьшения высоты гнатиче-
ской части лица не происходит или 
оно незначительно. Это происходит 
за счет вакатной (ложной, заме-
стительной) гипертрофии костных 
структур альвеолярных гребней [3, 
4, 8-11].

На уменьшение высоты гнатиче-
ской части лица оказывает влияние 
не только степень стираемости зу-
бов, аномалии окклюзии в различ-
ных направлениях, но и изменения 

челюстно-лицевой области, проис-
ходящие при повышенной стирае-
мости твердых тканей зубов, потери 
антагонистов и других сопутствую-
щих патологических состояний [6, 
8, 9]. В то же время нет четкого раз-
граничения форм снижения высоты 
гнатической части лица у пациентов 
с повышенной стираемостью зубов. 
Не показаны основные морфоме-
трические параметры лица с умень-
шенной гнатической частью.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определение основных мор-

фометрических параметров лица 
у пациентов с компенсированной 
вертикально-дистальной формой 
повышенной стираемости зубов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено морфометрическое 

исследование краниофациально-
го комплекса у 28 пациентов (17 
мужчин и 11 женщин) с компенси-
рованной вертикально-дистальной 
формой повышенной стираемости 
зубов. 

Таблица 1. Морфометрические параметры головы и лица 

Морфометрические параметры Размеры лица у людей, мм

мужчины женщины

n — mе (высота лица) 125,64 ± 6,3 111,87 ± 2,26

gl — me 136,75 ± 3,29 122,34 ± 2,34

n — inc (высота назомаксиллярного 
компл.)

81,47 ± 3,52 73,45 ± 2,24

sn — inc (высота зубоальвеолярной 
части верхней челюсти)

21,82 ± 1,17 20,07 ± 1,24

n — sn 61,19 ± 2,7 58,57 ± 2,29

inc — me (высота нижней челюсти) 43,76 ± 3,32 41,52 ± 1,47 

sn — spm (межгнатическая высота) 55,84 ± 4,5 53,16 ± 1,54 

gn — me 6,52 ± 1,29 6,02 ± 1,19

inc – spm (высота зубоальвеолярной 
части нижней челюсти)

21,96 ± 1,89 21,14 ± 1,27 

gl – n 12,38 ± 2,62 10,38 ± 2,42

zy – zy 143,57 ± 5,1 138,41 ± 3,72

sn — gn 65,46 ± 1,43 63,28 ± 2,16
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Группой сравнения являлись 64 
человека (27 мужчин и 37 женщин) 
с физиологической окклюзией и ин-
тактными зубными рядами. 

Телерентгенограммы получали с 
помощью аппарата Hitachi 450. Рен-
тгеноцефалометрический анализ 
проводили по общепринятым в ор-
тодонтии методикам и по компью-
терной программе (Трезубов В. Н., 
Фадеев Р.А. с соавт., 2001). 

Кефалометрические измерения 
проводились с учетом указаний Ро-
гинского Я. Я. (1968), Хорошилки-
ной Ф. Я. (1991) и осуществлялись 
в соответствии с требованиями ан-
тропометрии, которые предусма-
тривают определение расстояния 
между общепринятыми точками. В 
качестве инструмента использовал-
ся стандартный штангенциркуль с 
ценой деления 0,01 мм.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Установлена закономерность со-

отношения формы головы при раз-
личных морфометрических параме-
трах лица у контрольной группы. 

Нами определены морфологиче-
ские особенности строения головы 
и отдельных ее частей (лица, гнати-
ческой части лица, межгнатического 
расстояния, нижней челюсти). Мор-
фометрические параметры рассмо-

трены с учетом полового димор-
физма. Изучены размеры головы 
и лица. Определена взаимосвязь 
между отдельными морфометриче-
скими параметрами головы и лица у 
мужчин и женщин. 

Результаты исследования мор-
фометрических параметров головы 
группы сравнения представлены в 
таблице 1.

Таким образом, у лиц мужского 
пола большинство морфометри-
ческих параметров головы и лица 
были больше, чем у женщин, и име-
ли достоверное различие. 

В целом морфологическая высо-
та лица и высота назальной части 
у лиц мужского пола была больше, 
чем у женщин. В то же время высота 
гнатической части не имела досто-
верных отличий у мужчин и женщин.

Высота нижней челюсти (inc– me), 
как правило, в два раза превышала 
размеры зубоальвеолярной части 
как верхней, так и нижней челюстей. 
Совместная высота зубоальвеоляр-
ных частей верхней и нижней че-
люсти соответствовала размерам 
высоты нижней челюсти, и по этим 
признакам полового диморфизма 
нами не выявлено. Следует отме-
тить, что высота зубоальвеолярной 
части верхней челюсти (sn – inc) 
соответствовала зубоальвеолярной 
части нижней челюсти (inc – spm) 

как у лиц мужского пола (21,82 ± 
1,17 и 21,96 ± 1,89 соответственно), 
так и у лиц женского пола (20,07 ± 
1,24 и 21,14 ± 1,27 соответственно).

Результаты измерения лицевого 
скелета у пациентов с вертикально-
дистальной формой компенсиро-
ванной повышенной стираемости 
зубов отображены в таблице 2.

Результаты исследования паци-
ентов показали, что высота назаль-
ного отдела лица (n – sn) примерно 
соответствовала нижней части лица 
(sn – gn), и разница в этих показа-
телях составляла около 3 мм. Обра-
щает на себя внимание, что высота 
зубоальвеолярной части верхней 
челюсти (sn – inc) также примерно 
соответствовала зубоальвеолярной 
части нижней челюсти (inc – spm). 
Высота межгнатической части (sn 
– spm) была уменьшена на 1,8 мм. 
Таким образом, для пациентов не 
было характерным уменьшение 
высоты гнатической части лица, в 
особенности высоты нижней челю-
сти и межгнатического расстояния. 
Однако высота зубоальвеолярной 
части нижней челюсти и высота аль-
веолярного отростка верхней челю-
сти были увеличены, по сравнению 
с контрольной группой на 2 мм, что 
связано с вакатной гипертрофией 
альвеолярных гребней. Результа-
ты анализа телерентгенограммы в 

Таблица 2. Результаты измерения лицевого скелета у пациентов с вертикально-дистальной формой 
компенсированной повышенной стираемости зубов

Морфометрические параметры Размеры лица у людей, мм

мужчины женщины

n – mе (высота лица) 123,5 ± 3,13 108,96 ± 2,26

gl – me 133,78 ± 3,79 120,36 ± 2,34

n – inc (высота назомаксиллярного 
компл.)

80,55 ± 2,62 71,45 ± 2,34

sn – inc (высота зубоальвеолярной 
части верхней челюсти)

23,16 ± 2,14 22,1 ± 1,32

n – sn 59,68 ± 3,39 58,72 ± 3,19

inc – me (высота нижней челюсти) 44,53 ± 2,32 42,51 ± 1,81 

sn – spm (межгнатическая высота) 53,66 ± 3,75 51,86 ± 2,34 

gn – me 6,2 ± 1,54 5,74 ± 1,31

inc – spm (высота зубоальвеолярной 
части нижней челюсти)

22,36 ± 1,89 21,04 ± 1,27 

gl – n 11,68 ± 2,62 9,38 ± 2,42

zy – zy 140,57 ± 6,39 135,57 ± 6,76

sn – gn 63,40 ± 2,16 60,81 ± 1,79 
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Исследование
боковой проекции показали, что у 
пациентов положение верхней че-
люсти, как правило, соответство-
вало норме, в то время как нижняя 
челюсть была смещена в сагитталь-
ном направлении незначительно ди-
стально. 

Таким образом, для пациентов 
с компенсированной вертикально-
дистальной формой повышенной 
стираемости зубов характерно не-
значительное уменьшение высоты 
гнатической части лица в пределах 
2 мм с характерными изменениями 
морфологических параметров че-
люстно-лицевой области, связан-
ных с разрастанием альвеолярных 
гребней челюстей. 
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КОР×АГИНА В.В.

«ВÛБОР МЕТОДА 
ÝНДОДОНТИ×ЕСКОГО ЛЕ×ЕНИß. 
РЕСТАВРАЦИß ЗУБОВ В ДЕТСКОÉ 
СТОМАТОЛОГИИ»

1 день.  Эндодонтическое лечение 
временных и постоянных 
зубов. 

1. Влияние морфологических, клинических и пато-
физиологических особенностей зубов у детей и 
подростков на выбор метода эндодонтического 
лечения и реставрации. 

2.  Метод непрямого и прямого покрытия пульпы; 
метод витальной ампутации (парциальной, цер-
викальной и глубокой). Апексогенез. Химическая 
пульпотомия. Метод девитальной ампутации и экс-
тирпации. Показания; противопоказания; материа-
лы и медикаменты; факторы, влияющие на резуль-
тат. Несколько слов о витальной экстирпации. 

3.  Антисептическое эндодонтическое лечение 
временных зубов. Апексофикация постоянных 
несформированных зубов. Инструменты и ме-
дикаменты. Способы нефармакологического 
воздействия. Прогноз. 

4.  Контрольные исследования заживления пульпы 
и периапикальных тканей. Протоколы лечения и  
наблюдения. 

2 день. Реставрация молочных и постоянных зубов. 
1.  Материалы, используемые в детской стоматоло-

гии для реставрации зубов: виды; классификация; 
преимущества применения. Обоснование выбора. 

2.  Методы реставрации зубов в детской стомато-
логии: АРТ; адгезивная реставрация; стрип-кол-
пачки; протезирование одиночными коронками и 
пластиночными протезами. Показания, особен-
ности, отдаленные результаты. 

3.  Способы препарирования полостей (минималь-
но-инвазивные подходы; инструменты и  обору-
дование). Аксессуары для реставрации. 

4.  Программа реабилитации, как способ повышения 
долговечности реставрации и результата эндо-
донтического лечения. 

5. Мастер-класс по пломбированию СИЦ.
6.  Мастер-класс по реставрации металлическими 

коронками.
7.  Мастер-класс по пломбированию компомером 

после эндолечения полостей 2 класса.
 Ñòîèìîñòü ó÷àñòèÿ: 1 äåíü — 13 000 ð., 
2 äåíü — 13 000 ð., îáà äíÿ — 24 000 ð. 

КОР×АГИНА В.В.

«АЛГОРИТМ СОСТАВЛЕНИß 
ИНДИВИДУАЛÜНОÉ ПРОГРАММÛ 
ПРОФИЛАКТИКИ ДЛß ДЕТЕÉ 
РАННЕГО ВОЗРАСТА» 

Принципы составления индивиду-
альных программ профилактики часто не содержат 
конкретных указаний на закономерности подбора 
мероприятий – их количества, последовательности, 
кратности выполнения внутри самого курса и кратно-
стей повторов таких индивидуальных курсов. К тому 

же остается открытым вопрос, как корректировать 
однажды составленную программу? На какие условия 
нужно ориентироваться, чтобы отменить или, наоборот, 
назначить какую-либо из профилактических процедур. 

Вопрос обоснованности назначений всегда очень 
интересует родителей пациентов, что также объяснимо 
с позиций экономических соображений и предупре-
ждения «гиперлечения». В ходе лекции мы попытаемся 
смоделировать для конкретных пациентов варианты 
профилактических программ и выбрать один из наибо-
лее приемлемых для каждого. Будет обсуждаться зна-
чение и технология проведения и анализа СРТ-теста, 
или экспресс-теста слюны на содержание микрофло-
ры; лазерной диагностики поверхностей зубов, интер-
претации пищевого дневника, определения pH слюны и 
зубного налета. 

Лекция состоит из двух частей: 
В I части будут рассмотрены принципы группировки 

детей в профилактические группы (факторы риска и 
способы их определения и интерпретации); классифи-
кация профилактических средств и методов. 

Во II части предложены правила (алгоритм) выбора 
необходимого набора манипуляций и комплектации их 
в индивидуальную программу. Обсуждение клиниче-
ских примеров составления и применения индивиду-
альных профилактических программ у детей раннего 
возраста, относящихся к разным профилактическим 
группам. 

Каждый участник по окончании курса получает мате-
риал для герметизации фиссур Clinpro Sealant (произ-
водство 3М).

Ñòîèìîñòü êóðñà : 12 000 ðóá.

РУССКИХ Н.С.

«ВВЕДЕНИЕ В ФУНКЦИОНАЛÜНУЮ 
ОРТОДОНТИЮ»

Докторам, желающим ознакомиться 
с методами раннего лечения ортодон-
тической патологии. После семинара 
слушатели смогут сразу внедрить  зна-

ния в практику,  увеличить объем оказываемых услуг, 
расширив диапазон принимаемых пациентов с более 
раннего возраста. Используя  полученные навыки рас-
чета ТРГ и КТ по Sassuni Plus, смогут составлять  план 
лечения исходя из скелетных пропорций пациента.  
Пользуясь  методами коррекции миофункциональных 
нарушений, получив более интенсивные инструменты 
для направленной функциональной терапии, в любом 
возрасте  проводить лечение, направленное на восста-
новление здоровья пациента.

Курс рассчитан на два дня:
1 день Функциональная ортодонтия.
2 день Цефалометрический анализ Sassuni Plus.
Анализ  позволяет составить план лечения уже во 

время расчетов, определить передние и дистальные 
размеры челюстей, скелетные размеры челюстей, раз-
мер подбородка и премаксиллы,  положение челюстей 
относительно основания черепа, степень зубоальвео-
лярной компенсации, вертикальную высоту прикуса в 
переднем и дистальном отделе, угол наклона резцов, 
окклюзионной плоскости.

Ñòîèìîñòü êóðñà: 28000 ðóá.

телефоны: +7 800 200–6131 (бесплатный звонок по России), 
+7 499 678–2161, +7 903 969–0725, +7 916 374–6157
e-mail: seminar@stomprom.ru, www.stomprom.ru
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