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Введение
Травматическая окклюзия – это патологическое со-

стояние организма человека, которое возникает вслед-
ствие неправильного взаимодействия зубов и зубных 
рядов в покое и во время функции [1]. К сожалению, 
наиболее существенные окклюзионные проблемы 
проявляются только через 3–5 лет после проведённо-
го протезирования и почти никогда не связываются с 
ним. Такие нарушения пытаются лечить как проявле-
ние самостоятельного заболевания, что приводит толь-
ко к ухудшению ситуации [2]. В клинической картине 
можно выделить следующие признаки травмы тканей 
пародонта: воспалительные и застойные изменения 
десны, кровоточивость десны, рецессия десны, кли-
новидные дефекты, появление пародонтального кар-
мана, патологическая подвижность отдельных групп 
зубов, смещение зубов в различном направлении, по-

ворот по оси, резорбция костной ткани альвеолы [3, 
4]. Наиболее эффективным методом окклюзионной 
коррекции является избирательное пришлифовыва-
ние зубов, которое имеет свои теоретические основы, 
показания и противопоказания к применению [5–7]. 
В последние годы для лечения генерализованного 
пародонтита используют лазерное излучение. Так, 
при обработке пародонтальных карманов диодным 
лазером отмечен стойкий клинический результат 
устранения очага хронической инфекции, значительное 
уменьшение пародонтальных карманов и улучшение 
состояния тканей пародонта [8]. При пародонтите как 
легкой, так и средней степени тяжести происходит 
деконтаминация пародонтальных карманов, которая 
проявляется в уменьшении общего микробного числа 
в пародонтальных карманах, снижении концентрации 
грамотрицательной микрофлоры, изменению её 
видового состава в сторону нормофлоры на фоне 
улучшения гигиены полости рта и снижения степени 
выраженности воспалительных явлений в структуре 
пародонта [9]. 
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Результаты и обсуждение
Через 3 мес после избирательного пришлифовыва-

ния, лазерной и противовоспалительной местной тера-
пии в основной группе при изучении клинических при-
знаков пародонтита с помощью пародонтального зонда 
аппарата Florida Proub выявлены изменения у 46 пациен-
тов при изучении 286 зубов и во 2-й группе только после 
лазерной и местной противовоспалительной терапии у 
33 пациентов при изучении 176 зубов.

При изучении глубины пародонтальных карманов во-
круг зубов у пациентов с повышенной окклюзионной 
нагрузкой в 1-й группе глубина составляла от 2,0 до  
2,7 мм (2,1±0,02 мм). У пациентов во 2-й группе глубина 
карманов составляла от 3,2 до 6,1 мм (4,7±0,05 мм). При 
сравнительном стaтистическом анализе определения 
глубины пародонтальных карманов рaзница между 1-й 
(основной) и 2-й (контрольной) группами была стати-
стически достовернa (р<0,05). 

После лечения с помощью избирательного пришли-
фования и противовоспалительной терапии произошло 
уменьшение степени их подвижности в 1-й группе, так, 
148 (51,7%) зубов были в пределах физиологической 
подвижности, у 89 (31,1%) зубов имелась 1-я степень 
подвижности, 40 (14%) зубов имели 2-ю степень под-
вижности и 9 (3,2%) зубов имели 3-ю степень подвиж-
ности. При исследовании подвижности во 2-й группе 
выявлено 176 зубов, установлено, что 39 (22,2%) зу-
бов были в пределах физиологической подвижности, 
58 (32,9%) зубов имели 1-ю степень подвижности, 69 
(39,2%) зубов имели 2-ю степень подвижности и 10 
(5,7%) зубов имели 3-ю степень подвижности (рис. 1). 
Таким образом, разница изменения подвижности зубов 
между 1-й (основной) и 2-й (контрольной) группами бы-
ла статистически достовернa (р<0,05). 

Индекс рецессии десны колебался по всей 1-й груп-
пе от 17 до 25%, при исследовании индекса зубного 
налёта на апроксимальных поверхностях зубов (API) 
гигиеническое состояние полости рта было признано 
удовлетворительным (61%). Индекс кровоточивости со-
сочков (PBI) был в пределах 1-й степени, индекс потери 
десневого прикрепления (CAL) колебался от 1 до 2 мм 
(1,1±0,04 мм), т. е. достигал 1-й степени. Во 2-й группе 
индекс рецессии десны колебался по всей группе от 24 
до 29%, при исследовании индекса зубного налёта на 
апроксимальных поверхностях зубов (API) гигиениче-
ское состояние полости рта было признано удовлетвори-
тельным (61%). Индекс кровоточивости сосочков (PBI) 
был в пределах 1–2-й степени, индекс потери десневого 
прикрепления (CAL) колебался от 2 до 3 мм (2,5±0,02 мм)  
и достигал 1—2-й степени. Таким образом, пародонто-
логические и гигиенические показатели продемонстри-
ровали эффективность комбинированного применения 
избирательного пришлифования, местной противовос-
палительной и лазерной терапии (1-я группа) по срав-
нению с 2-й группой (местная противовоспалительная 
и лазерная терапия), и эта разница была статистически 
достоверна (р<0,05).

При контроле окклюзии с помощью аппарата T-
Scan III сразу после проведения избирательного при-
шлифования в 1-й группе у 46 пациентов наблюдали 
более симметричные контакты, которые почти всегда 
превалировали в области больших коренных зубов. 
Контакты были распределены равномерно. Общее 
процентное соотношение долевого участия правой и 

Материал и методы 
Исследовали лица с сочетанием окклюзионных на-

рушений и генерализованным пародонтитом средней 
степени тяжести, у которых прoводили избирательное 
пришлифование, лазерную и местную противовоспа-
лительную терапию (79 пациентов, средний возраст 
состaвил 52,1±0,5 года). Эту группу рaзделили на 2 
группы:

Группа 1 (основная) состoяла из 46 (58,2%) пaциентов, 
у которых прoводили избирательное пришлифование, 
местную противовоспалительную терапию и применяли 
лазерную терапию.

Группа 2 (контрольная) сoстояла из 33 (41,8%) 
пaциентов, которых  лечили с помощью лазерной ме-
тодики и местной противовоспалительной терапии, из-
бирательное пришлифовывание в этой группе не прово-
дили.

При исследовании пародонтологического статуса 
использовали стандартные клинические методы: сбор 
жалоб, анамнез, осмотр, определение и оценка пародон-
тальных индексов: рецессии десны (IR), зубной бляшки 
межзубных промежутков (API), кровоточивости сосоч-
ков (PBI), потери десневого прикрепления (CAL), а так-
же глубину пародонтального кармана, подвижность зу-
бов (ПЗ) и состояние костной ткани в области фуркаций. 
Определение этих индексов и глубину пародонтальных 
карманов проводили вокруг каждого зуба с 4 сторон с 
помощью пародонтального зонда программы Florida 
Proub (CША). Рентгенологические методы включали 
ортопантомографию.

Основной целью нашего исследования было функ-
циональное обследование, которое   позволило бы опре-
делить связь между функциональной травматической 
перегрузкой зубов и течением пародонтита. Функцио-
нальные методы включали исследование окклюзионных 
взаимоотношений с помощью программы T-Scan (Tec-
san, США) с использованием стандартной методики; 
исследование биоэлектрической активности жеватель-
ных мышц с помощью прибора BioEMG II системы Bio 
Pak (BioResearch, США) с использованием стандарт-
ной методики; исследование микроциркуляции тканей 
пародонта в области зубов, имеющих супраконтакты, 
методом компьютерной капилляроскопии прибором 
«КК-01ф» («Анализ веществ», Россия) с использовани-
ем стандартной методики. В области зубов, имеющих 
супраконтакты, изучали показатели кровотока в прикре-
плённой десне (ПД), маргинальной десне (МД) и пере-
ходной складке (ПС).

В качестве лечебных мероприятий  применяли сле-
дующие методики. 

Местная противовоспалительная терапия включала 
профессиональную гигиену полости рта и обработку зу-
бодесневых карманов раствором хлоргексидина. Изби-
рательное пришлифовывание для устранения супракон-
тактов проводили в одно посещение с использованием 
аппарата T-Scan III и электромиографа BioEMG II. При-
меняли полупроводниковый диодный лазер DoctorSmile 
(Италия) с длиной волны 805 нм, на мощности 0,8 Вт, в 
режиме непрерывной волны, время воздействия 30 сек. 
Лазеротерапию выполняли с целью уничтожения бак-
терий в пародонтальном кармане (дезинфекция) и коа-
гуляции тканей на мягкой эпителиальной стороне кар-
мана. Всю поверхность обрабатывали в направлении от 
дна кармана вверх.
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левой стороны между записями было 44,3 и 55,7% со-
ответственно. Также время разобщения в среднем со-
ставляло 0,44±0,05 сек. Вектор суммарной нагрузки в 
большинстве случаев был прямолинеен. Пациенты от-
мечали более комфортное и плотное смыкание зубных 
рядов. Через 3 мес общее процентное соотношение 
жевательной нагрузки оставалось достаточно симме-
тричным 46,7 и 52,3%; время разобщения 0,35±0,02 
сек. Супраконтактов не наблюдали. Вектор суммарной 
нагрузки существенно не изменился.

При контроле окклюзии с помощью аппарата T-Scan 
III у 33 обследованных пациентов 2-й группы сразу после 
лечения наблюдали несимметричные контакты, которые 
не всегда превалировали в области больших коренных 
зубов. Контакты были распределены неравномерно. Об-
щее процентное соотношение долевого участия правой 
и левой стороны между записями было 73,8 и 26,2% со-
ответственно. Также время разобщения в среднем со-
ставляло 1,29±0,01 сек. Вектор суммарной нагрузки в 
большинстве случаев не прямолинеен. Почти во всех 
окклюзиограммах наблюдали супраконтакты, т. е. по-
сле снятия воспаления состояние окклюзии значитель-
но не изменилось. Пациенты отмечали дискомфорт при 
смыкании. Через 3 мес состояние окклюзии не улучши-
лось – долевое участие справа и слева составляет 70,6 и 
29,4% соответственно. Время разобщения увеличилось 
до 1,45±0,06 сек (табл. 1).

Таким образом, сразу после лечения и 3 мес избира-
тельного пришлифования применение местной проти-
вовоспалительной и лазерной терапии выявляли симме-
тричные контакты, которые более равномерно распреде-
ляли по всей зубной дуге. Изменения оставались такими 

же в течение всего времени исследования, разница была 
статистически достоверна по сравнению с группой па-
циентов до лечения и с группой после лечения с помо-
щью противовоспалительной местной и лазерной тера-
пии (р<0,05).

Показатели БЭА при электромиографии в 1-й 
(основной) группе после пришлифования и проведения 
лазерной терапии в покое снизились до: TA 1,2±0,6 (L) –  
1,5±0,3 (R) мкВ; MM 1,3±0,2 (L) – 2,0±0,1 (R) мкВ; SCM 
1,3±0,7 (L) – 1,5±0,5 (R) мкВ. Показатели БЭА DA на-
ходились в допустимой зоне 1,1±0,6 (L) – 1,8±0,5 (R) 
мкВ, что соответствует показаниям нормы. При функ-
циональных пробах – максимальное волевое сжатие – 
наблюдали симметричность работы правой и левой TA 
(78,4%); ММ (75,3%); SCM (65,2%); DA (81,3%). ММ и 
ТА работали синергично – 81,1 и 67,5%. При сжатии на 
валики мышцы также работали симметрично ТА 87,1%; 
ММ 89,7%; SCM 59,4%; DA 87,3%. ММ и МТА работа-
ли без бокового смещения – синергично 67,7 и 78,2%. 
При глотании мышцы работали симметрично ТА 69,6%; 
ММ 85,7%; SCM 75,2%; DA 87,4%. ТА и ММ работали 
без бокового смещения н/ч – 72,1 и 87,9%. Через 3 мес 
выявили практически такие же показатели БЭА, симме-
трии и синергии, что может свидетельствовать о сбалан-
сированной работе мышц. 

При электромиографии во 2-й группе показатели БЭА 
в покое улучшились: TA 2,0±0,2 (L) – 2,1 ±0,4 (R) мкВ;  
MM 1,8±0,7 (L) – 3,1±0,6 (R) мкВ; SCM 1,3±0,3 (L) – 
2,0±0,1 (R) мкВ. Показатели БЭА DA находились в до-
пустимой зоне 1,9±0,7 (L) – 1,8±0,9 (R) мкВ, что соот-
ветствует показаниям нормы, но при максимальном 
волевом сжатии наблюдали асимметричную работу ТА 

Т а б л и ц а  1 .  Результаты обследования с помощью программы T-Scan в разных группах сразу и через три месяца после лечения

Показатели Сторона До лечения  Сразу после лечения Через 3 мес после лечения
1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

Общее соотношение жевательной нагрузки, % Правая 34,4 44,3 73,8 46,7 70,6
Левая 66,6 55,7 26,2 52,3 29,4

Время разобщения, сек (интервал CD, N = 0,3 сек) 1,4±0,01 0,44±0,05 1,29±0,01 0,35±0,02 1,45±0,06

Т а б л и ц а  2 .  Результаты показаний капилляроскопии в различных группах

Показатель До лечения Через 12 дней после лечения Через 3 мес после лечения
1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

Длина капилляров (мкМ) 120,1±0,07 83,1±0,03 110,2±0,05 90,6±0,04 114,5±0,02
Диаметр капилляров (мкМ)

АК 8,7±0,02 6,9±0,01 7,9±0,05 6,5±0,03 8,1±0,04
ВК 12,7±0,03 8,5±0,02 11,3±0,05 8,1±0,06 10,9±0,01
ПО 14,3±004 9,7±0,03 12,3±0,01 9,5±0,06 11,7±0,02

Плотность капиллярной сети, %
МД 7,5 4,0 7,8 4,3 6,9
ПД 3,4 2,9 3,8 3,1 3,7
ПС 4,8 4,2 4,9 4,1 4,5

Линейная скорость кровотока, мкМ/с
АО 672,1±0,1 695,1±0,3 650,7±0,4 680,3±0,7 663,3±0,2
ВО 527,2±0,3 630,2±0,3 532,1±0,8 700,6±0,4 587,9±0,1

Объемная скорость кровотока, мкМ/с
АО 40383,1±0,1 50800,6 ±0,4 43735,6±0,3 52803,8±0,1 44528,5±0,3
ВО 45235,3±0,3 55300,2±0,3 49231,4±0,6 54307,6±0,5 50721,3±0,1
П р и м е ч а н и е . АК – артериальное колено, ВК – венозное колено, ПО – переходный отдел, МД -- маргинальная десна, ПД -- прикре-

плённая десна, ПС - переходная складка, АО – артериальный отдел, ВО – венозный отдел.
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колене – 8,5±0,02 мкм, наиболее широким является 
переходный отдел – в среднем 9,7±0,03 мкм. Плот-
ность капиллярной сети уменьшилась в маргинальной 
десне и в среднем составляла 4,0%, в прикреплённой 
десне – 2,9%, в переходной складке – 4,2%. Увеличи-
лась скорость кровотока: линейная скорость крово-
тока была в среднем артериальном отделе 695,1±0,3 
мкм/с, в венозном отделе – 630,2±0,3 мкм/с. Объёмная 
скорость кровотока составляет в среднем в артериаль-
ном отделе 50 800,6 ±0,4 мкм³/с, в венозном отделе 
55 300,2±0,3 мкм³/с. Через 3 мес после лечения по-
казатели скорости кровотока, плотности капиллярной 
сети, длины капилляров и диаметра капилляров оста-
вались достаточно стабильными, явных ухудшений не 
наблюдали. 

У пациентов 2-й (контрольной) группы состояние 
микроциркуляции через 12 дней после лечения зна-
чительно не улучшилось. В области зубов, имеющих 
супраконтакты, также отмечали истончение эпители-
ального слоя слизистой оболочки десны и разрежение 
соединительно-тканных структур. Наблюдали при-
знаки удлинения и расширения сосудов. Диаметр ка-
пилляров артериального колена несколько уменьшил-
ся по сравнению с данными до лечения и составлял в 
среднем 7,9±0,05 мкм, венозного колена 11,3±0,05 мкм,  
наиболее широким являлся переходный отдел, в 
среднем 12,3±0,01 мкм. Плотность капиллярной се-
ти в маргинальной десне увеличивалась в среднем до 
7,8%, прикрепленной десне – до 3,8%, в переходной 
складке – до 4,9%. Также отмечали явления локально-
го и тотального замедления кровотока. Линейная ско-
рость кровотока была в среднем артериальном отделе 
650,7±0,4 мкм/с, в венозном отделе – 532,1±0,8 мкм/с. 
Объёмная скорость кровотока в среднем составляла в 
артериальном отделе 43 735,6±0,3 мкм³/с, в венозном 
отделе 49 231,4±0,6 мкм³/с. Присутствует извитость 
микрососудов десны, ток крови прерывистый. Через 
3 мес показатели микроциркуляции продолжали оста-
ваться примерно на этом же уровне, несмотря на про-
водимую противовоспалительную и лазерную терапию 
(табл. 2).

Таким образом, при капилляроскопии использование 
избирательного пришлифования в комплексе с местной 
противовоспалительной и лазерной терапией статисти-
чески достоверно уменьшает воспаление в маргиналь-
ной и прикреплённой десне, при этом уменьшался диа-
метр капилляров по сравнению с контрольной группой 
(р<0,05). При этом также увеличивалась в основной 
группе линейная и объёмная скорость кровотока, но по 
сравнению с данными контрольной группы, эта разница 
статистически недостоверна (р>0,05).
Заключение

Таким образом, через 3 мес после проведения из-
бирательного пришлифования, лазерной и местной 
противовоспалительной терапии значительно умень-
шились явления хронического генерализованного па-
родонтита. Однако в этой группе значительно улуч-
шились парадонтологические и гигиенические ин-
дексы, уменьшилась подвижность зубов, улучшилась 
микроциркуляция в полости рта, снизилась биоэлек-
трическая активность собственно жевательных мышц 
и определялись симметричные контакты, которые 
равномерно распределены по всей зубной дуге. При 
использовании в лечении только лазерной и местной 

52,1%. Симметрично работали ММ 75,3%; SCM 67,2%. 
DA 75,1%. ТА и ММ синергичны 87,6% и 59,7%. При 
сжатии на валики наблюдалась асимметричная работа 
ТА – 35,6% и незначительно ММ – 59,7%. Боковое сме-
щение в ТА и ММ остается 62,4% и 44,1%. При глота-
нии асимметрия остается в ТА – 37.3%; ММ – 57,2%; 
DA – 68,3%. Есть незначительное боковое смещение в 
ТА и ММ. Через 3 мес показатели БЭА и баланса работы 
исследуемых мышц ухудшились, и при этом выявляли 
почти такие же показатели БЭА симметрии и синергии 
как и до лечения, что может свидетельствовать о несба-
лансированной работе мышц. 

Таким образом, комбинация избирательного пришли-
фовывания, местной противовоспалительной и лазерной 
терапии приводит к снижению биоэлектрической актив-
ности собственно жевательных мышц по сравнению с 
контрольной группой после лечения только местной 
противовоспалительной и лазерной терапии, что явля-
ется статистически достоверным (р<0,05). 

При исследовании микроциркуляции тканей па-
родонта выявлено, что до лечения у всех пациентов 
с пародонтитом средней степени тяжести и окклюзи-
онной патологией наблюдали признаки удлинения и 
расширения сосудов, изменение соотношения диаме-
тра артериол и венул в сторону увеличения просве-
та венул. Диаметр капилляров артериального колена 
составлял в среднем 8,7±0,02 мкм, венозного колена 
12,7±0,03 мкм, наиболее широким является переход-
ный отдел, в среднем 14,3±0,04 мкм. Плотность ка-
пиллярной сети увеличивалась в маргинальной десне 
и в среднем составляла 7,5%, в прикреплённой десне 
– 3,4%, в переходной складке – 4,8%. Также отмечали 
явления локального и тотального замедления кровото-
ка и отёка периваскулярных тканей. Линейная скорость 
кровотока составляла в среднем артериальном отделе 
672,1±0,1 мкм/с, в венозном отделе – 527,2±0,03 мкм/с. 
Объёмная скорость кровотока была в среднем в арте-
риальном отделе 40 383,1±0,1 мкм³/с, в венозном отде-
ле 45 235,3±0,3 мкм³/с. В области переходной складки 
определяли богатую микрососудистую сеть, представ-
ленную артериолами, прекапиллярами, посткапилля-
рами и венулами. Присутствовала извитость микросо-
судов десны, что говорило о нарушении питания тка-
ней пародонта, при этом ток крови был прерывистым. 
Оценка капиллярной сети вестибулярной поверхности 
слизистой оболочки десны в области зубов, имеющих 
супраконтакты, позволила выявить конструктивные 
особенности микрососудов и их распределение в тка-
нях десны. В области зубов, имеющих супраконтакты, 
отмечали истончение эпителиального слоя слизистой 
оболочки десны и разрежение соединительно-тканных 
структур. В результате этого становилось возможным 
наблюдать в маргинальной десне и прикреплённой 
десне глубоко расположенные микрососуды артерио-
лярного и венулярного звеньев, которые образовывали 
сплетения, ориентированные параллельно свободному 
краю десны. Это служило важным диагностическим 
признаком наличия атрофических процессов в тканях 
пародонта, зубов, имеющих супраконтакты. 

Оценка капиллярной сети у пациентов 1-й груп-
пы через 12 дней после проведения лечения выяви-
ла, что показатели микроциркуляции были близки к 
средним значениям показателей здорового пародонта. 
Диаметр капилляров уменьшился, в артериальном 
колене он был в среднем 6,9±0,01 мкм, в венозном 
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ческая эффективность использования различных методик стери-
лизации пародонтальных карманов диодным лазером в лечении 
хронических пародонтитов средней степени тяжести. Современ-
ные проблемы науки и образования. 2014; 6; http://www.science-
education.ru.
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противовоспалительной терапии также происходило 
уменьшение проявлений генерализованного пародон-
тита, но оставались несимметричные зубные контак-
ты и повышенная биоэлектрическая активность соб-
ственно жевательных мышц.
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Рис. 3. Малая слюнная железа у больных синдром Шёгрена. 
Паренхиматозные дольки крупные, округлой формы. Секреторная дисхрония и признаки дисфункции сиалоцитов. Умеренно выражены склероз и отёк 
перидуктальной и междольковой стромы с фрагментацией паренхиматозных долек, очаги липоматоза стромы, выражено полнокровие микроциркуля-
торного сосудистого русла. В строме диффузная лимфоидная инфильтрация, местами с распространением на паренхиматозные дольки и их поврежде-
нием или формированием структур сходных с лимфоидными фолликулами без светлых центров. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 120. 
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Рис. 2. Остеонекроз верхней челюсти с обеих сторон. Рис. 3. Классификация остеонекроза средней зоны лица.

Рис. 1. Компьютерная томография (3D-реконструкция).
а – тотальный остеонекроз лицевого черепа; б – комбинированная реконструкция; в – состояние после удаления нижней челюсти, удаления 
костей средней зоны лица.
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Сравнительные результаты изменения подвижности зубов через 3 мес 
после лечения


