




ИЗДАТЕЛЬСТВО 
ООО «Эко-Вектор Ай-Пи»

E-mail: info@eco-vector.com 
WEB: https://eco-vector.com

ОТДЕЛ РЕКЛАМЫ
Тел.: +7(495)308-8389

Ответственность за достоверность 
информации, содержащейся 
в рекламных материалах, несут 
рекламодатели.

ПОЧТОВЫЙ АДРЕС
191186, г. Санкт-Петербург, 
Аптекарский переулок, д. 3, литера А, 
помещение 1Н

«Российский стоматологический 
журнал» индексируется:
— РИНЦ
— Google Scholar
— Ulrich’s International Periodicals 

Directory
— WorldCat

Сдано в набор 07.09.2020. 
Подписано в печать 05.10.2020. 
Формат 60 × 88⅛. 
Печать офсетная. Заказ 1-421-lv. 
Печ. л. 9,75. 
Усл. печ. л. 9,07. 
Уч.-изд. л. 5,32. Тираж 500 экз.

Все права защищены. Ни одна часть 
этого издания не может быть 
занесена в память компьютера либо 
воспроизведена любым способом 
без предварительного письменного 
разрешения издателя.

Отпечатано в типографии Михаила 
Фурсова. 196105, Санкт-Петербург, 
ул. Благодатная, 69. 
Тел.: (812) 646-33-77

Индекс по каталогу «Роспечать» 
72301 для индивидуальных 
подписчиков
Индекс по каталогу «Роспечать» 
72302 для предприятий 
и организаций

Рос. стоматол. журн. 2020. № 5. 
Том 24. 283–360.

Зав. редакцией 
Г.И. Гаврикова 
E-mail: gigavr@yandex.ru

Российский 
стоматологический 

журнал
Научно-практический журнал
Выходит один раз в два месяца

Основан в 1997 г.

Том 24 • 5 • 2020

Главный редактор профессор В.Н. ОЛЕСОВА
Зам. главного редактора профессор И.Ю. Лебеденко

Отв. секретарь профессор Е.Е. Олесов

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ:
`K=*=!%" q.`., доктор медицинских наук, профессор; ̀ äì=*,… n.h., доктор 
медицинских наук, профессор; `ì.=ä%"= l.`., доктор медицинских наук, 
профессор; `!32þ…%" q.d., доктор медицинских наук, профессор; `-=…=-
“üе" b.b., доктор медицинских наук, профессор; a32%"= b.c., доктор меди-
цинских наук, профессор; b=ã…е! b.d., доктор медицинских наук, профессор; 
d=3!%"= t.~., доктор медицинских наук, профессор; d3K%"= k.b., доктор ме-
дицинских наук, профессор; l=*ее"= h.l., доктор медицинских наук, про-
фессор; l=ëüã,…%" m.m., доктор медицинских наук, профессор; lеä"е-
äе" ~.`., доктор медицинских наук, профессор; p%K3“2%"= Š.c., доктор ме-
дицинских наук, профессор; q/“%ë 2,… q.o., доктор медицинских наук, про-
фессор; Š=!=“е…*% q.b., доктор медицинских наук, профессор; Š!3…,… d.`., 
доктор медицинских наук, профессор; x3ã=Lë%" h.`., доктор медицинских 
        наук, профессор

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ:
Гаража С.Н. (Ставрополь); Железный П.А. (Новосибирск); Лапина Н.В. (Крас-
нодар); Лепилин А.В. (Саратов); Максюков С.Ю. (Ростов-на Дону); Мустафа-
ев М.Ш. (Нальчик); Румянцев В.А. (Тверь); Рогожников Г.И. (Пермь); Сале-
ев Р.А. (Казань); Салеева Г.Т. (Казань); Сысолятин П.Г. (Новосибирск); Тё Е.А.
  (Кемерово); Тлустенко В.П. (Самара); Трезубов В.Н. (Санкт-Петербург)

МЕЖДУНАРОДНЫЙ РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ:
Жаналина Б.С. (Казахстан), Маланчук В.А. (Украина), Наумович С.А. (Минск)

Журнал входит в перечень периодических научно-технических изданий, выпускаемых 
в Российской Федерации, в которых рекомендуется публикация основных результатов 

диссертаций на соискание учёной степени доктора наук

ISSN 1728-2802 (Print)
ISSN 2413-2934 (Online)



LLC "Eco-Vector"

ADDRESS: office 1H, 3 liter A, 
Aptekarsky pereulok, 191186  
Saint Petersburg, Russian Federation

E-mail: info@eco-vector.com
WEB: https://eco-vector.com

Rossiyskii 
stomatologicheskii 

zhurnal
Russian 

Journal of Dentistry

Volume 24 • 5 • 2020

Editor-in-Chief: V.N. OLESOVA, MD, PhD, Dsc, Prof.
Deputy Editor-in-Chief: I.Yu. Lebedenko, MD, PhD, Dsc, Prof.
Editorial Secretary: E.E. Olesov, MD, PhD, Dsc, Prof.

EDITORIAL BOARD:
S.A. Abakarov, MD, PhD, Dsc., Prof.; O.I. Admakin, MD, PhD, Dsc., Prof.; 
M.A. Amkhadova, MD, PhD, Dsc., Prof.; S.D. Arutyunov, MD, PhD, Dsc., Prof.; 
V.V. Afanas’ev, MD, PhD, Dsc., Prof.; V.G. Butova, MD, PhD, Dsc., Prof.; 
V.D. Vagner, MD, PhD, Dsc., Prof.; F.Yu. Daurova, MD, PhD, Dsc., Prof.; 
L.V. Dubova, MD, PhD, Dsc., Prof.; I.M. Makeeva, MD, PhD, Dsc., Prof.; N.N. Mal-
ginov, MD, PhD, Dsc., Prof.; Ya.A. Medvedev, MD, PhD, Dsc., Prof.; T.G. Robust-
ova, MD, PhD, Dsc., Prof.; S.P. Sysolyatin, MD, PhD, Dsc., Prof.; S.V. Tarasenko, 
MD, PhD, Dsc., Prof.; D.A. Trunin, MD, PhD, Dsc, Prof.; I.A. Shugaylov, MD, 
       PhD, Dsc, Prof.

EDITORIAL STAFF:
Garaga S.N. (Stavropol'); Zhelezny P.A. (Novosibirsk); Lapina N.V.
(Krasnodar); Lepilin A.V. (Saratov); Maksyukov S.Yu. (Rostov-on-Don); 
Mustafaev M.Sh. (Nal’chik); Rumyantsev V.A. (Tver’); Rogozhni-
kov G.I. (Perm’); Saleev R.A. (Kazan’); Saleeva G.T. (Kazan’); Sysolya-
tin P.G. (Novosibirsk); Te E.A. (Kemerovo); Tlustenko V.P. (Samara); 
          Trezubov V.N. (St. Petersburg)

INTERNATIONAL EDITORIAL STAFF:
Zhanalina B.S. (Kazakhstan), Malanchuk V.A. (Ukraina), 

Naumovich S.A. (Belarus)

The journal indexing in:
— Russian Science Citation Index
— Google Scholar
— Ulrich's International Periodical 

Diractory
— WorldCat

SUBSCRIPTION:
via online journal platform 
https://journals.eco-vector.com/
1728-2802/about/subscriptions

ADVERTICEMENT CONTACT:
Irina Sapsay 
Phone: +7(495)308-8389

ISSN 1728-2802 (Print)
ISSN 2413-2934 (Online)



СОДЕРЖАНИЕ CONTENTS

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ EXPERIMENTAL AND THEORETICAL INVESTIGATION
Гущин А.А., Адамчик А.А. Сравнительная оценка краевого 

прилегания композитов при реставрации зубов в экспе-
рименте . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  286

Gushchin A.A., Adamchik A.A. Comparative assessment of 
landing adaptation of composites for dental restoration in 
experiment

Севбитов А.В., Енина Ю.И., Дорофеев А.Е., Ершов К.А., Пу-
стохина И.Г. Сравнение прочностных характеристик 
прямых и непрямых реставраций зубов при одноосном 
сжатии . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  293

Sevbitov A.V., Enina Yu.I., Dorofeev A.E., Ershov K.A., Pus-
tokhina I.G. Comparison of strength characteristics of direct 
and indirect dental restorations under uniaxial compression

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ CLINICAL INVESTIGATION
Али А.Э., Водолацкий В.М., Григорьян Э.Г. Анализ боковых 

телерентгенограмм у пациентов детского возраста с 
вертикальной дизокклюзией зубных рядов III степени  .  297

Ali А.E., Vodolatsky V. M., Grigoryan E. G. The analysis side оf 
the teleroentgenogram from pediatric patients with vertical 
disocclusions dentition iii degree

Маллаева А.Б., Дробышева Н.С. Особенности строения ви-
сочно-нижнечелюстного сустава у пациентов с гнатиче-
ской формой мезиальной окклюзии . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  301

Mallaeva A.B., Drobysheva N.S. Features of the structure of the 
temporomandibular joint in patients with gnathic mesial 
occlusion

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ORGANIZATION OF HEALTHCARE SERVICE
Мусаев У.Ю., Ризаев Ж.А. Интерактивные методы обучения 

стоматологии в последипломном образовании как усло-
вие стимуляции познавательной деятельности . . . . . . . . .  306

Musaev U.Yu., Rizaev Zh.A. Interactive teaching methods in 
dentistry in postgraduate education, as a condition for sti-
mulating cognitive activity

Бекжанова О.Е., Ризаев Д.А., Ризаев Э.А., Олимжанов К.Ж.
Интегральная оценка популяционного риска генерали-
зованного поражения пародонта . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  312

Bekjanova O.E., Rizaev D.A., Rizaev E.A., Alimjanov K.D. Inte-
gral assessment of the population risk of generalized perio-
dontal disease

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ HELP A PRACTICAL DOCTOR
Афанасьев В.В., Винокуров Н.С. Результаты использования 

ополаскивателя Xerostom в комплексном лечении паци-
ентов с ксеростомией . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  318

Afanasyev V.V., Vinokurov N.S. Results of using the Xerostom 
rinse aid in the complex treatment of patients with xerosto-
mia

ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ HISTORY OF MEDICINE
Сысолятин П.Г., Сысолятин С.П., Воеводин Н.М., Жучко-

ва Д.В. Из истории развития отечественной челюстно-
лицевой хирургии. (Часть 1)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  321

Sysolyatin P.G., Sysolyatin S.P., Voevodin N.M., Zhuchkova D.V. 
From the history of development of the domestic maxillofa-
cial surgery (Part 1)

ОБЗОРЫ REVIEWS
Абдуллаева А.И., Пустовая Е.П., Слонова В.М., Карнае-

ва А.С., Пильщикова О.В., Геворкян А.А. Обоснование 
эффективности использования гирудотерапии в стома-
тологии  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  328

Abdullaeva A.I., Pustovaya E.P., Slonova V.M., Karnaeva A.S., 
Pilshchikova O.V., Gevorkyan A.A. Justification of the effec-
tiveness of hirudotherapy in dentistry

Гаража С.Н., Гришилова Е.Н., Гаража И.С., Некрасова Е.Ф., 
Хубаева Ф.С.С., Ильина Е.Е., Хубаев Т.С.С. Этиопатоге-
нетически обоснованные методы лечения пациентов с 
хроническими воспалительно-деструктивными заболе-
ваниями пародонта . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  332

Garazha S.N., Grishilova E.N., Garazha I.S., Nekrasova E.F., 
Hubaeva F.S., Il'ina E.E., Hubaev T.S. Etiopathogenetic 
methods of treating patients with chronic inflammatory-de-
structive periodontal diseases

Тарасенко С.В., Ипполитов Е.В., Муравьев Н.В., Дьячко-
ва Е.Ю. Современные методы профилактики и лечения 
альвеолита челюстей  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  337

Tarasenko S.V., Ippolitov E.V., Muravev N.V., Diachkova E.Yu. 
Modern methods of prevention and treatment of jaw alveo-
litis

Хасасна М.М., Акулович А.В.Сравнительная характеристи-
ка инструментальных и аппаратных методов определе-
ния цвета зубов . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  344

Hasasna M.M., Akulovich A.V. Comparative characteristics of 
conventional visual methods and instrumental digital me-
thods for tooth color determination

ЮБИЛЕЙ ANNIVERSARY
Иорданишвили А.К., Сериков А.А. Профессор Татьяна Гри-

горьевна Робустова: ученый, врач, педагог, личность . . .  355
Iordanishvili А.К., Serikov А.А. Professor Tatiana G. Robustova: 

scientist, physician, teacher and person

НЕКРОЛОГ OBITUARY
Миргазизов Марсель Закеевич (1935–2020)  . . . . . . . . . . . . . . . .  359 Mirgazizov Marsel Zakeevich (1935–2020)
285



РОССИЙСКИЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2020; 24(5)
DOI: http://doi.org/10.17816/1728-2802-2020-24-5-286-292

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

© ГУЩИН А.А., АДАМЧИК А.А., 2020

Гущин А.А., Адамчик А.А.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА КРАЕВОГО ПРИЛЕГАНИЯ КОМПОЗИТОВ 
ПРИ РЕСТАВРАЦИИ ЗУБОВ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
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Актуальность. В современной стоматологической практике существует проблема таких осложнений после лечения 
кариеса, как постоперационная чувствительность зуба, образование вторичного кариеса, осложнения кариеса в виде 
пульпита или периодонтита зуба, несмотря на достижения в области производства качественных композитных 
пломбировочных материалов, которые имеют большую популярность среди стоматологов всего мира. Одна из причин 
появления осложнений — нарушение целостности адгезивной связи между композитом и стенками зуба, что проявля-
ется нарушением герметизма реставрации и образованием щели между пломбировочным материалом и тканями зуба. 
Это приводит к появлению чувствительности зуба и возможности бактериальной инвазии между пломбировочным 
материалом и стенками зуба с последующим прогрессированием патологического процесса. В научной литературе 
имеются данные о положительном влиянии предварительного нагрева и вибрационного воздействия на композит пе-
ред его полимеризацией. 
Цель работы — определение влияния на композит таких методов физического воздействия, как нагрев и вибрация при 
помощи ультразвука с целью улучшения качества адгезивной фиксации композитного пломбировочного материала к 
стенкам зуба. 
Материал и методы. Исследование было проведено на удаленных зубах пациентов. Предложен способ одновременного 
термо-вибрационного воздействия на неполимеризованный композит непосредственно в сформированной полости зу-
ба для улучшения физико-химических, в том числе адгезивных, свойств композитов светового отверждения. 
Результаты. Выявлено статистически значимое положительное влияние термо-вибрационного воздействия на ком-
позит не только в сравнении с классической методикой работы с композитом при комнатной температуре, но и с ме-
тодом предварительного нагрева композита в печи.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : адгезия; нагрев композита; вибрационное воздействие на композит; ультразвуковое воздействие на 

композит.
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в эксперименте. Российский стоматологический журнал. 2020;24(5):286-292. http://doi.org/10.17816/1728-2802-2020-24-5-286-
292
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Gushchin A.A., Adamchik A.A.
COMPARATIVE ASSESSMENT OF COMPOSITES LANDING ADAPTATION FOR DENTAL RESTORATION IN EXPERIMENTS
Kuban State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, 350063, Krasnodar, Russian Federation

Background. In modern dental practice, there is a problem of complications after treatment of caries, such as the postoperative sen-
sitivity of the tooth, formation of secondary caries, and caries complications in the form of pulpitis or periodontitis of the tooth. In 
addition, this problem exists despite the achievements in the production of high-quality composite filling materials, which are very 
popular among dentists worldwide. One of the problems that lead to complications after caries treatment is a violation of the integrity 
of the adhesive bond between the composite and the tooth tissue, which is manifested by a violation of the seal of restoration and the 
formation of a gap between the filling material and the tooth tissues. This in turn leads to the development of tooth sensitivity and 
the possibility of bacterial invasion between the filling material and the walls of the tooth, followed by the progression of the patho-
logical process. In the scientific literature, there is evidence of the positive effect of preheating and vibration on the composite before 
its polymerization. 
Aim. Additionally, the purpose of this study is to determine the effect of physical impact, such as heating and vibration, on the com-
posite using ultrasound in order to improve the quality of the adhesive fixation of the composite filling material to the walls of the 
tooth. 
Materials and methods. The study was conducted on the extracted teeth of patients. Based on this, we have proposed a method for 
the simultaneous thermo-vibration action on a non-polymerized composite directly in the formed tooth cavity to improve the phys-
icochemical, including the adhesive, properties of light-curing composites.  
Results of the study revealed a statistically significant positive effect of thermo-vibration on the composite, not only in comparison 
with the classical method of working with the composite at room temperature, but also with the method of preheating the composite 
in a furnace used for heating the composite.
K e y w o r d s : adhesion; heating of the composite; vibration effect on the composite; ultrasonic effect on the composite.
286
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Введение

В современной стоматологии композитные ре-
ставрации приобретают все большую популярность 
по сравнению с цементными и амальгамовыми 
пломбами, что связано как с высокими эстетически-
ми требованиями пациентов, так и с возможными 
токсичными воздействиями амальгамовых пломб 
[1–3]. Однако качество и долгосрочные результаты 
композитной реставрации зависят не только от со-
става композитного пломбировочного материала, но 
и от способа его адаптации в сформированной поло-
сти зуба. Одними из наиболее важных факторов, от 
которых зависит успех композитной реставрации, 
является его полимеризационное напряжение и до-
ля конверсии в процессе полимеризации.

Во время полимеризации абсолютно все свето-
отверждаемые композиты и композиты с химиче-
ским и смешанным типом отверждения проходят 
две фазы преобразования (предгелевую и постгеле-
вую), во время которых композит претерпевает объ-
емную усадку. Во время реакции полимеризации за 
счет инициаторов полимеризации происходит 
высвобождение свободных радикалов, они запуска-
ют цепную реакцию превращения мономерных угле-
родистых связей С=С в полимерные С–С. Превраще-
ние данных связей выражается в степени конверсии 
и указывает на объем полимеризации. Увеличение 
количества конверсии связей делает поверхность 
композита более твердой, увеличивает прочность на 
изгиб и модуль упругости, повышает устойчивость к 
перелому, увеличивает предел диаметральной проч-
ности на разрыв, глубину отверждения и устойчи-
вость к износу. Таким образом возрастают проч-
ностные свойства композита [4].

Одно из свойств материала, напрямую влияюще-
го на выраженность этих факторов, — вязкость ком-
позита.

Композиты с высокой степенью вязкости имеют в 
своем составе большую долю неорганического на-
полнителя, а значит, более высокие показатели твер-
дости, устойчивости к истиранию, сопротивления на 
излом. Однако при классическом методе работы — 
при комнатной температуре — из-за низкой текуче-
сти зачастую возникают сложности в процессе адап-
тации каждой порции композитного материала к 
стенкам зуба или другим порциям композита. С та-
кой степенью вязкости сложно избежать образова-

ния пор внутри каждой порции композита во время 
его моделировки.

В связи с этим было предложено использовать 
жидкотекучие композиты с низкой вязкостью, имев-
шие более высокие показатели текучести, а значит 
простоту точной адаптации без пор к подготовлен-
ным стенкам зуба. Однако этот физический пара-
метр достигался за счет снижения доли неорганиче-
ского наполнителя в композите, также неизбежно 
уменьшались твердость материала, его устойчивость 
к истиранию, сопротивлению на изгиб и резко повы-
шалась объемная усадка при полимеризации. По 
этой причине область применения таких компози-
тов ограничена [5, 6].

Одним из способов уменьшения вязкости и уве-
личения текучести наполненных композитов явля-
ется их нагрев и вибрационное воздействие. Научно 
доказано, что нагрев композита перед фотополиме-
ризацией снижает его вязкость и повышает теку-
честь за счет увеличения подвижности молекул ма-
териала, увеличивая степень конверсии при полиме-
ризации и, как следствие, улучшая долговечность ре-
ставрации [7]. При этом снижается до минимума 
уровень непрореагировавших мономеров и, как 
следствие, уменьшается вероятность возможных ал-
лергических реакций у пациента.

Следует отметить, что не при любом предвари-
тельном нагреве композитного материала происхо-
дит улучшение его физических свойств. При различ-
ных температурах происходят разные изменения ма-
териала [8].

Доказано, что светоотверждаемые композиты 
способны уменьшать свою вязкость и становиться 
текучими при повышении температуры до 50–60 °С. 
Нагревая светоотверждаемый композит до полиме-
ризации, можно повысить пластичные свойства ма-
териала, что улучшает физико-механические харак-
теристики светоотверждаемого композита и обеспе-
чивает эффективную адаптацию к адгезивно подго-
товленной поверхности. Вместе с фактором каче-
ственной адаптации к адгезивному слою при нагре-
вании композит получает ряд важных преимуществ 
для длительного сохранения высокого качества ре-
ставрации [4]. Однако научно доказано, что при на-
греве композитного пломбировочного материала до 
55–60 °C происходит резкое ухудшение других физи-
ческих свойств. При такой температуре идет резкое 
повышение показателей объемной усадки при поли-
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меризации, что приводит к отрыву пломбировочно-
го материала от стенок зуба и, соответственно, к зна-
чительному нарушению краевого прилегания [8].

По данным исследований, при нагреве пломбиро-
вочного материала до 60 °C и помещении его в по-
лость витального зуба температура пульпы зуба по-
вышается максимум до 0,8 °C, таким образом, не 
происходит никаких необратимых изменений со 
стороны пульпы зуба [9].

Можно сделать вывод, что работа с нагретым 
композитным пломбировочным материалом до 
55 °C включительно приводит к улучшению физико-
химических свойств композита и при этом не оказы-
вает разрушающего или травмирующего влияния на 
состояние твердых и мягких тканей зуба.

Наиболее распространенным методом нагрева 
композитных пломбировочных материалов являет-
ся использование специализированных композит-
ных печей для предварительного разогрева компо-
зита, таких как Calset Tri Tray (AdDent, США) и Ena 
Heat (Micerium, Италия).

Данный метод имеет один общий недостаток: с 
момента извлечения порции композита из шприца 
или канюли до момента внесения в сформирован-
ную полость зуба и последующего отсвечивания фо-
тополимерной лампой происходит частичная поте-
ря преимуществ предварительно нагретого компо-
зита вплоть до полного отсутствия эффекта нагрева 
из-за остывания. По данным исследований, около 
50% достигнутой температуры будет потеряно в пер-
вые 2 мин и близко к 90% потерям через 5 мин удале-
ния композитного материала из нагревательного 
устройства [10].

Другим способом изменения физических свойств 
неполимеризованного композитного материала яв-
ляется вибрационное воздействие. Колебательные 
движения приводят к более плотному и однородно-
му перераспределению композитного материала 
внутри порции. При этом происходит снижение вяз-
кости материала и повышение текучести, что приво-
дит к лучшему качеству краевого прилегания плом-
бировочного материала к стенкам зуба и к другим 
порциям композитного материала [11].

Существующим способом вибрационного воз-
действия на композит является инструмент Com-
pothixo™ (Kerr, США).

Учитывая все эти данные нами был разработан 
способ термовибрационного воздействия на компо-
зитный пломбировочный материал (заявка на па-
тент РФ № 2019119059).

Сущностью и новизной способа является то, что 
происходит одновременное термическое и вибраци-
онное воздействие ультразвуковой гигиенической 
или ортопедической насадкой с гладкой рабочей по-
верхностью на порцию композитного материала не-
посредственно в сформированной полости зуба в те-
чении 10 сек на максимальном уровне мощности с 
частотой колебания от 25 до 35 кГц ультразвуковым 
аппаратом для достижения температуры порции 

композита 48–50 °С. Подбор времени нагревания 
проводили опытным путем при помощи измерения 
температуры композита тепловизором Seek Thermal 
(Seek Thermal, США) непосредственно в сформиро-
ванной полости зуба перед полимеризацией.

Основными преимуществами разработанного на-
ми способа являются: одновременное термическое и 
вибрационное воздействие на композитный плом-
бировочный материал, нагрев композитного плом-
бировочного материала происходит непосредствен-
но в сформированной полости зуба с последующей 
полимеризацией; экономия времени лечения паци-
ента; совокупные улучшения свойств композита от 
температурного и вибрационного воздействия, не 
требует приобретения дополнительного оборудова-
ния и инструментов (ультразвуковые насадки мно-
гофункционального назначения).

Цель исследования — определение влияния на 
композит таких физических методов воздействия, 
как нагрев и вибрация при помощи ультразвука с це-
лью улучшения качества адгезивной фиксации ком-
позитного пломбировочного материала к стенкам 
зуба.

Материал и методы
Исследование проводилось на базе стоматологи-

ческой поликлиники ФГБОУ ВО КубГМУ Минздра-
ва России в г. Краснодар. Всего было использовано 
60 удаленных зубов моляров пациентов, удаленных 
по показаниям, без кариозных поражений. Произ-
вольным образом зубы были разделены на три рав-
ные группы. В каждой группе жевательная поверх-
ность была подготовлена одинаковым способом. На 
жевательной поверхности были сформированы по-
лости по I классу по Блэку глубиной 3 мм шириной в 
мезио-дистальном направлении 3–4 мм с помощью 
алмазного бора с использованием повышающего на-
конечника с воздушно-водяным охлаждением с по-
следующей финишной обработкой поверхности зу-
ба. Антисептическая обработка полости зуба 2% во-
дным раствором хлоргексидина биглюканата. После 
этого проведено изолированное селективное 
протравливание эмали и дентина зуба 30 и 15 сек со-
ответственно 37% ортофосфорной кислотой «Тра-
векс 37» и адгезивная подготовка поверхности зуба 
при помощи праймера и адгезива OptiBond FL (Kerr, 
США) с последующей полимеризацией в течение 
20 сек при помощи светодиодной полимеризацион-
ной лампы Bluephase Style (IvoclarVivadent, Герма-
ния). После этого проводилось послойное внесение 
композитного пломбировочного материала Estelite 
sigma quick (Tokuyama Dental, Япония) толщиной 
каждого слоя не более 1 мм с последующей полиме-
ризацией каждой порции композита полимеризаци-
онной лампой. В контрольной группе (1-я, n = 20) ис-
пользовался композит комнатной температуры. 
В группе сравнения (2-я, n = 20) использовался пред-
варительно нагретый композит в печи для разогрева 
композита Ena Heat с выставленным режимом на-
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грева печи 54 °С. В основной группе (3-я, n = 20) ис-
пользовался разработанный нами способ термо-ви-
брационного воздействия на композитный пломби-
ровочный материал непосредственно в сформиро-
ванной полости зуба перед полимеризацией ультра-

звуковой насадкой PM3 (Satelec Acteon Group, Фран-
ция) в течение 10 сек.

Далее зубы были помещены в физиологический 
раствор на 14 дней, после чего модели зубов были 
распилены алмазным сепарационным двусторонним 
диском («ВладМиВА», Россия) в мезио-дистальном 
направлении через середину композитной реставра-
ции с воздушно-водяным охлаждением.

Сравнение результатов краевого прилегания бы-
ло проведено с использованием автоэмиссионного 
растрового электронно-сканирующего микроскопа 
JSM-7500F (JEOL, Япония).

Статистический анализ был выполнен с исполь-
зованием статистического однофакторного диспер-
сионного анализа ANalysis Of VAriance (ANOVA).

В 1-й группе при исследовании микропрепаратов 
было выявлено нарушение прилегания пломба — 
ткани зуба по максимальным значениям размера ще-
ли в поле зрения от 6,245 до 12,178 мкм (рис. 1–4, см. 
таблицу).

Рис. 1. Электронная микроскопия боковой стенки образца из 
контрольной группы 1. Ув. 100.
a — композит; б — стенка зуба; в — щель.

аб

в

Рис. 2. Электронная микроскопия дна реставрации образца 
из контрольной группы 1. Ув. 100.
a — композит; б — стенка зуба; в — щель.

а

б

в

Рис. 3. Электронная микроскопия боковой стенки образца из 
контрольной группы 1. Ув.1500.
a — композит; б — стенка зуба; в — щель размером 9,875 мкм.

а

б
в

Анализ влияния нагрева и вибрационного воздействия на качество адгезии композита к тканям зуба

Способ работы с композитом
Среднее арифмети-
ческое значение раз-

мера щели, мкм

Среднеквадратич-
ное отклонение по 

выборке, Sx

Уровень 
значимо-

сти, a
Значение 

р
F-распределение 
(распределение 

Фишера)

Критиче-
ское зна-
чение F

Композит комнатной температуры 9,4052 2,503
Предварительно разогретый композит 6,605 2,462 0,05 0,012 6,548 3,8853
Способ термо-вибрационного воздействия на композит 3,8356 2,333

Рис. 4. Электронная микроскопия дна реставрации образца 
из контрольной группы 1. Ув. 1500.
а — композит; б — стенка зуба; в — щель размером 7,437 мкм.

а

б

в

Рис. 5. Электронная микроскопия боковой стенки образца из 
группы сравнения 2. Ув. 100.
a — композит; б — стенка зуба; в — щель.

а б

в
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Во 2-й группе при таком же исследовании размер 
щели составил от 3,250 до 9,621 мкм (рис. 5–8; см. та-
блицу).

В 3-й группе были получены результаты от 0 до 
5,785 мкм (рис. 9–12; см. таблицу). Стоит отметить, 
что это единственная группа, в образцах которых 
были срезы с полным отсутствием щели в зоне со-
единения пломба-ткани зуба в поле зрения микро-
скопа.

В 1-й и 2-й группах образцы микропрепаратов 
показали разнонаправленную динамику расшире-
ния щели между композитным материалом и тканя-
ми зуба (см. таблицу), в клинических условиях это 
может привести к различным осложнениям, таким 

Рис. 6. Электронная микроскопия дна реставрации образца 
из группы сравнения 2. Ув. 100.
a — композит; б — стенка зуба; в — щель.

а

б
в

Рис. 7. Электронная микроскопия боковой стенки образца из 
группы сравнения 2. Ув.1500.
a — композит; б — стенка зуба; в — щель размером 5,250 мкм.

а

б

в

Рис. 8. Электронная микроскопия дна реставрации образца 
из группы сравнения 2. Ув. 1500.
a — композит; б — стенка зуба; в — щель размером 6.687 мкм.

а

б

в

Рис. 9. Электронная микроскопия боковой стенки образца из 
основной группы 3. Ув. 100.
a — композит; б — стенка зуба; в — зона соединения.

а

б

в

Рис. 10. Электронная микроскопия дна реставрации образца 
из основной группы 3. Ув. 100.
a — композит; б — стенка зуба; в — зона соединения.

а

б

в

Рис. 11. Электронная микроскопия боковой стенки образца 
из основной группы 3. Ув. 1500.
a — композит; б — стенка зуба; в — зона соединения (отсутствие щели).

а

б
в

Рис. 12. Электронная микроскопия дна реставрации образца 
из основной группы 3. Ув. 1500.
a — композит; б — стенка зуба; в — зона соединения (отсутствие щели).

а

б

в
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как постоперационная чувствительность, развитие 
вторичного кариеса и бессимптомное возникнове-
ние осложненного кариеса.

В 3-й группе средний размер щели был меньше, а 
в некоторых образцах они вовсе отсутствовали (см. 
рис. 11, 12; см. таблицу), что свидетельствует о том, 
что физическое воздействие на неполимеризован-
ный композит, такое как нагрев и вибрационное воз-
действие, влияет на качество краевого прилегания.

Полученные образцы зубов были исследованы с 
помощью растрового электронного микроскопа в 
области соединения композитного материала с бо-
ковыми стенками и дном сформированной полости 
зуба под 100-кратным увеличением (см. рис. 1, 2, 5, 6, 
9, 10 с условными обозначениями на рисунках, где 
а — композитный пломбировочный материал, б — 
стенки зуба, в — зона соединения композитного 
пломбировочного материала со стенками зуба, кото-
рая могла быть представлена либо в виде щели, как 
на рис. 1, 2, 5, 6, либо в виде плотного соединения с 
отсутствием зазора, как на рис. 9, 10). Так же эти зо-
ны были исследованы под 1500 кратном увеличени-
ем (см. рис. 3, 4, 7, 8, 11, 12 с условными обозначени-
ями, где а — композитный пломбировочный мате-
риал, б — стенки зуба, в — зона соединения компо-
зитного пломбировочного материала со стенками 
зуба, которая могла быть представлена либо в виде 
щели, как на рис. 3, 4, 7, 8, либо в виде плотного со-
единения с отсутствием зазора, как на рис. 11, 12). 
При таком увеличении при наличии щели проводи-
лось измерение ее ширины между композитным ма-
териалом и стенками зуба в местах с максимальным 
размером в пределах поля зрения с точностью 
0,001 мкм (рис. 3, 4, 7, 8). Эти данные вносились в 
сводную таблицу для проведения статистического 
анализа.

Результаты
После статистического однофакторного диспер-

сионного анализа ANOVA были получены следую-
щие результаты (см. таблицу).

В статистических расчетах был принят уровень 
значимости a = 0,05. Полученное распределение Фи-
шера F = 6,548 значительно превышает критическое 
значение F, равное 3,8853. В связи с тем, что значение 
р = 0,012 значительно меньше a = 0,05, можно сказать 
о том, что нулевая гипотеза отклонена, то есть разли-
чие средних значений выборок не может быть объ-
яснено лишь случайностью, что говорит о статисти-
чески значимом влиянии проверяемых способов 
воздействия на композит для улучшения краевого 
прилегания композитного материала к стенкам зуба.

Исходя из результатов исследования образцы из 
основной 3-й группы с использованием разработан-
ного способа термо-вибрационного воздействия на 
композитный пломбировочный материал непосред-
ственно в полости зуба получили наименьшее коли-
чество и размер щелей между композитным матери-
алом и стенками зуба, а также это была единственная 

группа с полным отсутствием щели в нескольких об-
разцах по сравнению с группой сравнения 2 и кон-
трольной группой 1. А образцы из группы сравне-
ния 2 с предварительным нагревом композита в пе-
чи для разогрева композита получили лучшие ре-
зультаты по размеру щелей в сравнении с контроль-
ной группой, где реставрации проводились компо-
зитом комнатной температуры.

Обсуждение
В клиническом сценарии композиты могут быть 

нагреты для имитации текучих композитов для до-
стижения лучшей адаптируемости к стенкам поло-
сти за счет снижения вязкости и, тем самым, умень-
шения нарушения краевого прилегания без потери 
механических свойств относительно текучего ком-
позита, который имеет меньшее количество частиц 
наполнителя. Предварительно нагретыми компози-
тами легко манипулировать за счет их большей пла-
стичности и низкой вязкости. Однако в процессе их 
изъятия из шприца и адаптации в сформированной 
полости зуба происходит рассеивание тепла, что 
приводит к потере преимуществ разогретого компо-
зита перед полимеризацией. В связи с этим исполь-
зование термо-вибрационного воздействия на ком-
позитный пломбировочный материал непосред-
ственно в сформированной полости зуба (заявка на 
патент РФ № 2019119059) и соответственно нагрев 
композита одновременно с воздействием ультразву-
ковой вибрации инструмента кроме того, что повы-
шает прочностные свойства композита, а именно 
увеличивает твердость поверхности композита, уве-
личивает прочность на изгиб и модуль упругости, 
повышает устойчивость к перелому, увеличивает 
предел диаметральной прочности на разрыв, глуби-
ну отверждения и устойчивость к износу [12], также 
за счет снижения вязкости пломбировочного компо-
зитного материла повышает качество краевого при-
легания к стенкам зуба, что способствует увеличе-
нию срока службы реставрации.
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Актуальная задача современной восстановительной терапевтической стоматологии — принятие в каждом кон-
кретном клиническом случае решения, оправданного не только с эстетической и медицинской, но и экономической, а 
также биомеханической и эргономической точек зрения. По мнению многих авторов, залогом успешного восстанови-
тельного лечения дефектов твердых тканей любого генеза является понимание этиологических причин и условий их 
возникновения, а также оценка размеров дефекта и уровня материально-технической базы современной стоматоло-
гии. 
Отдаленные результаты эстетического восстановления зубов прямым методом различными композитными матери-
алами указали на допущение множественных ошибок и осложнений, таких как несоответствие цвета и прозрачности 
пломбы, нарушение краевого прилегания, появление краевого окрашивания по границе композитного материала с тка-
нями зуба, как во время, так и в различные сроки после лечения. 
В отличие от прямого метода реставрации, керамическую вкладку изготавливают непрямым методом. Это позволя-
ет снизить полимеризационную усадку, что в свою очередь улучшает краевое прилегание и уменьшает частоту реци-
дивов кариеса.
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COMPRESSION
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An urgent task in modern restorative therapeutic dentistry is to make a decision in each specific clinical case, which is justified not 
only from the esthetic and medical, but also from the economic, as well as the biomechanical and ergonomic points of view. According 
to many authors, the key to the successful restorative treatment of hard tissue defects of any genesis is to understand the etiological 
causes and conditions of their occurrence, as well as to assess the size of the defect and the level of material and technical base of 
modern dentistry. 
Long-term results of esthetic restoration of teeth using the direct method with various composite materials indicated the admission 
of multiple errors and complications, such as inconsistency in the color and transparency of the filling; violation of the marginal ad-
herence; and the appearance of marginal staining along the border of the composite material with the tooth tissues, both during and 
in various terms after treatment. 
In contrast to the direct method of restoration, the ceramic inlay is made indirectly. This allows reducing polymerization shrinkage, 
which in turn improves marginal adherence and reduces the frequency of caries recurrence.
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Введение
Выбор техники реставрации при лечении кариоз-

ных поражений в области зубов с повышенной на-

грузкой остается спорным вопросом, так как неудача 
реставраций в этой области наблюдается достаточно 
часто [5]. Многие авторы предполагают, что выбор 
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реставрационного материала для восстановления 
кариозных поражений с повышенной нагрузкой сле-
дует основывать на низком модуле упругости мате-
риала, хорошей адгезии к дентину, износостойкости 
[6]. В качестве реставрационного материала было ре-
комендовано использование стеклоиномерных це-
ментов и полимермодифицированного стеклоионо-
мерного цемента [7–9].

В 2015 г. были проведены исследования клиниче-
ских характеристик композитного материала и по-
лимермодифицированного стеклоиономерного це-
мента для восстановления дефектов зубов с повы-
шенной нагрузкой [10, 11]. Эти методы недостаточно 
эффективны, так как наблюдается развитие вторич-
ного кариеса: через полгода — в 30 % клинических 
ситуаций; спустя год — в 50 %; через 2 года — в 70 % 
[12].

Одна из главных целей реставрационной стома-
тологии состоит в том, чтобы заменить утраченную 
структуру зуба таким материалом, который по свое-
му составу и своим физическим свойствам похож на 
настоящий зуб. Эту цель позволяет достичь техноло-
гия CAD/CAM, которая быстро становится популяр-
ной, поскольку она уменьшает количество клиниче-
ских сеансов и время изготовления при непрямом 
восстановлении. Кроме того, технология CAD/CAM 
позволяет применять новые материалы, свойства 
которых лучше по сравнению с другими материала-
ми, используемыми при прямых восстановительных 
процедурах [13, 14].

В нашем исследовании мы использовали для 
прямых реставраций композит Estelite Asteria, а 
также вкладки из гибридной керамики Enamic для 
непрямых. Технику реставраций для всех зубов вы-
бирали методом стратифицированной рандомиза-
ции.

Цель данного исследования — определение проч-
ности при одноосном сжатии зубов, восстановлен-
ных прямым и непрямым методами реставрации до 
и после термоциклирования.
Материал и методы

Метод применяют для оценки прочностных ха-
рактеристик широкого спектра материалов. Его сущ-
ность заключается в приложении сжимающей на-
грузки к образцу по вертикальной оси. За макси-
мальную прочность образца принимают нагрузку, 
которую он мог выдержать бы до нарушения соеди-
нения материала с тканями зуба. Трещины, опреде-
ляемые по графику нагружения, проявляются в виде 
скачкообразного падения приложенной нагрузки.

Для испытаний было подготовлено 20 зубов с ка-
риозным поражением в зоне повышенной нагрузки.

При прямой реставрации готовили кариозную 
полость с учетом принципов и правил препарирова-
ния. Адгезивную подготовку выполняли по методи-
ке тотального протравливания и влажной адгезии. 
Восстановление выбранными оттенками выполняли 
послойно.

При непрямой реставрации препарирование ка-
риозных полостей и обработку дефектов осуществ-
ляли по вышеописанной методике. Полости скани-
ровали с помощью интраорального сканера Blue 
Cam. Следующий этап — фрезерование. После этого 
готовую вкладку фиксировали на образце.

Образцы были распределены на две группы в за-
висимости от метода реставрации: 1-я группа (10 зу-
бов) — кариозные дефекты, восстановленные плом-
бировочным материалом, 2-я группа (10 зубов) — 
кариозные дефекты, восстановленные непрямой ре-
ставрацией гибридной керамикой.

Для проведения испытания окклюзионную по-
верхность срезали диском для ровной поверхности, 
зуб фиксировали при помощи самотвердеющей 
пластмассы в стальной гильзе. Часть образцов из ка-
ждой группы подвергали термоциклированию для 
имитации искусственного «старения» образца с це-
лью повышения степени релевантности между ис-
пытаниями образца в лабораторных условиях in vitro
и эксплуатацией восстановительного материала в 
реальных условиях в полости рта пациента in vivo.

Прочность исследуемых образцов при сжатии

Образец
Тип реставрации

непрямая прямая

Без термоциклирования 4175,73 ± 101,38 N 3868 ± 377,75 N
После термоциклирования 3911,41 ± 87,16 N 3197,91 ± 72,53 N

После термоциклирования их высушивали, изме-
ряли диаметр с помощью микрометра с точностью 
до 0,01 мм и устанавливали в испытательную маши-
ну Instron 5982. К образцу прикладывали равномер-
ное сжимающее усилие со скоростью движения тра-
версы 0,6 мм/мин до момента разрушения образца. 
Все расчеты проводили в программе Bluehill 3.

Результаты
Основа метода состоит в приложении сжимаю-

щей нагрузки к образцу по вертикальной оси. За 
максимальную прочность образца принимается на-
грузка, которую он выдержал до образования тре-
щин или выпадения материала из полости.

Обсуждение
В результате эксперимента по определению проч-

ности при сжатии образцов зубов получены резуль-
таты, представленные в таблице.

В группе образцов «непрямая реставрация» без 
термоциклирования нагрузка на образец, при кото-
рой произошло частичное отслоение реставрации от 
полости, составила 4175,73 ± 101,38 N, после термо-
циклирования максимальная сила одноосного сжа-
тия, вызвавшая нарушения прилегания непрямой 
реставрации к зубу, составила 3911,41 ± 87,16 N
(рис. 1).

В группе «прямая реставрация» без термоцикли-
рования максимальная нагрузка, вызвавшая нару-
шение краевого прилегания реставрации, составила 
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Рис. 2. Определение прочностных характеристик непрямых реставраций.

Рис. 1. Определение прочностных характеристик прямых реставраций.
3868,28 ± 377,75 N, после термоциклирования макси-
мальная нагрузка, которая привела к полному от-
слоению реставрации, составила 3197,91 ± 72,53 N
(рис. 2).

Вывод
Проведенное нами исследование показало, что 

вкладки из гибридной керамики обеспечивают луч-
шее краевое прилегание в зонах повышенной на-
грузки, чем реставрации в прямой адгезивной техни-
ке, и снимают напряжение за счет своей сетчатой 
структуры и чрезвычайно устойчивы к поперечным 
и сжимающим нагрузкам, даже после термоцикли-
рования.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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И.Г. Пустохина; статистическая обработка — 
К.А. Ершов; написание текста — Ю.И. Енина; редак-
тирование — А.Е Дорофеев.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Ревазова З.Э., Рижинашвили Т.А. Клиническое обследование 
больных в терапевтической стоматологии // Терапевтическая 
стоматология: Национальное руководство / Под ред. Л.А. Дми-
триевой, Ю.М. Максимовского. М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009. С. 
121–141.

2. Дмитриева Л.А., Бобр И.С. Оперативная техника лечения зу-
бов // Терапевтическая стоматология: Национальное руко-
водство / Под ред. Л.А. Дмитриевой, Ю.М. Максимовского. М. : 
ГЭОТАР-Медиа, 2009. С. 359–391.

3. Лебеденко И.Ю., Узунян Н.А. Профилактика ошибок при выбо-
ре цвета зубов // Российский стоматологический журнал. 2005. 
№ 4. С. 22–25.

4. Гарбер Д.А. Эстетическая реставрация боковых зубов. Вкладки 
и накладки. М. : МЕДпресс-информ, 2009. 152 с.

5. Wood I., Jawad Z., Paisley C., Brunton P. Non-carious cervical tooth 
surface loss: a literature review // J Dent. 2008. Vol. 36. N 10. P. 759–
766. doi: 10.1016/j.jdent.2008.06.004.

6. Aw T.C., Lepe X., Johnson G.H., Mancl L. Characteristics of noncari-
ous cervical lesions: a clinical investigation // J Am Dent Assoc. 2002. 
Vol. 133. N 6. P. 725–733. doi: 10.14219/jada.archive.2002.0268.

7. Francisconi L.F., Graeff M.S., de Moura Martins L., et al. The effects 
of occlusal loading on the margins of cervical restorations // J Am 
Dent Assoc. 2009. Vol. 140. N 10. P. 1275–1282. doi: 10.14219/ja-
da.archive.2009.0051.

8. Nascimento M.M., Gordan V.V., Qvist V., et al. Restoration of noncar-
ious tooth defects by dentists in The Dental Practice-Based Research 
Network // J Am Dent Assoc. 2011. Vol. 142. N 12. P. 1368–1375. doi: 
10.14219/jada.archive.2011.0138.
295



РОССИЙСКИЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2020; 24(5)
DOI: http://doi.org/10.17816/1728-2802-2020-24-5-293-296

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
9. Tyas M.J. The Class V lesion-aetiology and restoration // Aust Dent J. 
1995. Vol. 40. N 3. P. 167–170. doi: 10.1111/j.1834-7819.1995. 
tb05631.x.

10. da Conceição Dantas de Medeiros F., De Araújo-Silva T.F., Alves Fer-
reira K., et al. Use of dental prostheses and their relationship with 
oral lesions // Rev Salud Publica (Bogota). 2015. Vol. 17. N 4. P. 603–
613. (In Portuguese). doi: 10.15446/rsap.v17n4.34322.

11. Севбитов А.В., Браго А.С., Енина Ю.И. Опыт применения ги-
бридной керамики для реставрации зубов в цервикальной об-
ласти // Клиническая стоматология. 2017. № 3. С. 10–12.

12. Николаев А.И., Цепов Л.М. Практическая терапевтическая сто-
матология. Лечение кариеса: руководство. Смоленск : Изд-во 
СГМА, 1999. 254 с.

13. Della Bona A., Corazza P.H., Zhang Y. Characterization of a polymer-
infiltrated ceramic-network material // Dent Mater. 2014. Vol. 30. 
N 5. P. 564–569. doi: 10.1016/j.dental.2014.02.019.

14. Енина Ю.И., Севбитов А.В., Дорофеев А.Е., Пустохина И.Г.
Оценка качества краевого прилегания прямых и непрямых ре-
ставраций в цервикальной области зубов // Журнал научных 
статей Здоровье и образование в XXI веке. 2019. Т. 21. № 6. 
С. 27–30.

R E F E R E N C E S

1. Revazova ZE, Rizhinashvili TA. Clinical examination of patients in 
therapeutic dentistry. In: Dmitrieva LA, Maksimovsky YuM, editors. 
Therapeutic Dentistry: national guide. Moscow: GEOTAR-Media; 
2009. p. 121–141. (In Russ).

2. Dmitrieva LA, Bobr IS. Operational technique of dental treatment. In: 
Dmitrieva LA, Maksimovsky YuM, editors. Therapeutic Dentistry: na-
tional guide. Moscow: GEOTAR-Media; 2009. P. 359–391. (In Russ).

3. Lebedenko IYu, Uzunyan NA. Prevention of errors in choosing the 
color of teeth. Rossiiskii stomatologicheskii zhurnal. 2005;(4):22–25. 
(In Russ).

4. Garber DA. Aesthetic restoration of posterior teeth. Moscow: MED-
press-inform; 2009. 152 p. (In Russ).

5. Wood I, Jawad Z, Paisley C, Brunton P. Non-carious cervical tooth 
surface loss: a literature review. J Dent. 2008;36(10):759–766. doi: 
10.1016/j.jdent.2008.06.004.

6. Aw TC, Lepe X, Johnson GH, Mancl L. Characteristics of noncarious 
cervical lesions: a clinical investigation. J Am Dent Assoc.
2002;133(6):725–733. doi: 10.14219/jada.archive.2002.0268.

7. Francisconi LF, Graeff MS, de Moura Martins L., et al. The effects of 
occlusal loading on the margins of cervical restorations. J Am Dent 
Assoc. 2009;140(10):1275–1282. doi: 10.14219/jada.ar-
chive.2009.0051.

8. Nascimento MM, Gordan VV, Qvist V, et al. Restoration of noncari-
ous tooth defects by dentists in The Dental Practice-Based Research 
Network. J Am Dent Assoc. 2011;142(12):1368–1375. doi: 10.14219/
jada.archive.2011.0138.

9. Tyas MJ. The Class V lesion-aetiology and restoration. Aust Dent J.
1995;40(3):167–170. doi: 10.1111/j.1834-7819.1995.tb05631.x.

10. da Conceição Dantas de Medeiros F, De Araújo-Silva TF, Alves Fer-
reira K, et al. Use of dental prostheses and their relationship with oral 
lesions. Rev Salud Publica (Bogota). 2015;17(4):603–613. (In Portu-
guese). doi: 10.15446/rsap.v17n4.34322.

11. Sevbitov AV, Brago AS, Enina YuI. Experience of using hybrid ce-
ramics for dental restoration in the cervical region. Klinicheskaya 
stomatologiya. 2017;(3):10–12. (In Russ).

12. Nikolaev AI, Tsepov LM. Practical therapeutic dentistry. Treatment of 
caries: guide. Smolensk: SGMA Publishing house; 1999. 254 p. (In 
Russ).

13. Della Bona A, Corazza PH, Zhang Y. Characterization of a polymer-
infiltrated ceramic-network material. Dent Mater. 2014;30(5):564–
569. doi: 10.1016/j.dental.2014.02.019.

14. Enina YuI, Sevbitov AV, Dorofeev AE, Pustokhina IG. Assessment of 
the quality of the marginal fit of direct and indirect restorations in 
the cervical region of teeth. Zhurnal nauchnykh statei Zdorov'e i 
obrazovanie v XXI veke. 2019;21(6):27–30. (In Russ).

Поступила 05.07.2020 
Принята к печати 17.08.2020
296



RUSSIAN JOURNAL OF DENTISTRY. 2020; 24(5)
DOI: http://doi.org/10.17816/1728-2802-2020-24-5-297-300

Clinical Investigation
КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2020

Али А.Э., Водолацкий В.М., Григорьян Э.Г.

АНАЛИЗ БОКОВЫХ ТЕЛЕРЕНТГЕНОГРАММ У ПАЦИЕНТОВ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 
С ВЕРТИКАЛЬНОЙ ДИЗОККЛЮЗИЕЙ ЗУБНЫХ РЯДОВ III СТЕПЕНИ
ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России, 355017, 
г. Ставрополь, Российская Федерация

Цель исследования — изучение боковых телерентгенограмм у 43 пациентов с вертикальной дизокклюзией зубных рядов 
III степени в возрасте от 7 до 18 лет. 
Материал и методы. На боковых телерентгенограммах изучались показатели углов SN-NL, SN-ML, NL-ML, показы-
вающие соотношения верхней и нижней челюсти относительно основания черепа и относительно друг друга. 
Наибольшие показатели угла SN-NL были отмечены у детей 1-й группы в возрасте 18 лет — 9,0°, во 2-й группе в воз-
расте 18 лет — 9,3°, в 3-й группе в возрасте 17 лет — 8,9°. Наименьшие показатели угла SN-NL наблюдались у детей 
1-й группы в возрасте 7, 8, 10 лет — 7,5°, во 2-й группе в возрасте 7 лет — 8,5°, в 3-й группе в возрасте 7 лет — 8,4°. 
Наибольшие показатели угла SN-МL отмечены у детей 1-й группы в возрасте 15, 16, 17, 18 лет — 33°, во 2-й группе в 
возрасте 18 лет — 37°, в 3-й группе в возрасте 17, 18 лет — 36°. Наименьшие показатели угла SN-МL были у детей 
1-й группы в возрасте 12 лет — 31°, во 2-й группе в возрасте 11 лет — 33°, в 3-й группе в возрасте 11, 12, 13 лет — 34°. 
Наибольшие показатели угла NL-ML — 34°, отмечены у детей 17 лет из 1-й группы, во 2-й группе в возрасте 17, 
18 лет — 33°, в 3-й группе в возрасте 13, 14 и 18 лет — 30°. У детей 1-й группы в возрасте 7, 8, 11 лет, 2-й группы в воз-
расте 9, 10 лет и 3-й группы в возрасте 8 лет определены наименьшие показатели угла NL-ML — 28, 28, 27° соответ-
ственно. 
Результаты. В результате проведенного исследования отмечено, что у детей с вертикальной дизокклюзией зубных 
рядов III степени углы SN-NL, SN-ML, NL-ML имеют высокие показатели, что характеризует вертикальный тип ро-
ста черепа. 
Заключение. Данные боковых ТРГ по методу A.M. Schwarz у пациентов с вертикальной дизокклюзией зубных рядов 
III степени показатели углов SN-NL, SN-ML, NL-ML характеризует вертикальный тип роста черепа.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : вертикальная дизокклюзия; зубных рядов III степени; дети; изучение боковых ТРГ.
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THE ANALYSIS SIDE ОF THE TELEROENTGENOGRAM FROM PEDIATRIC PATIENTS WITH VERTICAL DISOCCLUSIONS 
DENTITION III DEGREE
Stavropol State Medical University, 355017, Stavropol, Russian Federation

Aim of the study was to study lateral TRG in 43 patients with grade III vertical disocclusion of the dentition at the age of 7 to 18 years. 
Material and methods. Lateral telerentgenogram were used to study the angle indices SN-NL, SN-ML, NL-ML, showing the ratio 
of the upper and lower jaw relative to the base of the skull and relative to each other. 
The highest values of the SN-NL angle were observed in children of 1 group at the age of 18 years — 9.0°, in 2 group at the age of 
18 years — 9.3°, in 3 group at the age of 17 years — 8.9°. The lowest values of the SN-NL angle were observed in children of group 
1 at the age of 7, 8, 10 years — 7.5°, in group 2 at the age of 7 years — 8.5°, in group 3 at the age of 7 years — 8.4°. 
The highest values of the SN-ML angle were observed in children of group 1 at the age of 15, 16, 17, 18 years — 33°, in group 2 at 
the age of 18 years — 37°, in group 3 at the age of 17, 18 years — 36°. The lowest indices of the angle SN-ML was the children 1 age 
group 12 years — 31° in group 2 at the age of 11 — 33°, group 3, ages 11, 12, and 13 — 34°. The highest values of NL-ML — 34° angle 
were observed in children aged 17 years from group 1, in group 2 at age 17, 18 years — 33°, in group 3 at age 13, 14 and 18 years — 
30°. In children of group 1 aged 7, 8, 11, 2 groups at the age of 9, 10 and 3 groups at the age of 8 years identified the least parameters 
of an angle NL-ML — 28°, 28°, 27°, respectively. 
Results. As a result of the study, it was noted that in children with vertical dysocclusion of the dentition of the third degree, the angles 
SN-NL, SN-ML, NL-ML have high indicators, which characterizes the vertical type of skull growth.
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Введение

Вертикальная дизокклюзия зубных рядов являет-
ся сложной для лечения деформацией зубочелюст-
ной системы. Пациенты с подобной аномалией ок-
клюзии имеют клинические признаки несмыкания 
зубов, проявляющиеся внешними изменениями на 
лице и в полости рта [1–5]. Пациенты с вертикаль-
ной дизокклюзией зубных рядов III степени имеют 
наиболее выраженные анатомические нарушения 
челюстно-лицевой области [6–12], которые форми-
руют нарушения функций жевания и речи.

Цель исследования — изучение углов SN-NL, SN-
ML, NL-ML на боковой телерентгенограмме у паци-
ентов детского возраста с вертикальной дизокклю-
зией зубных рядов III степени.

Материал и методы
Для изучения боковых телерентгенограмм (ТРГ) 

пациентов с вертикальной дизокклюзией зубных ря-
дов III степени проанализированы клинические кар-
ты пациентов ортодонтического отделения детской 
стоматологической поликлиники Ставрополя. Боко-
вые ТРГ изучали по методу А.М. Schwarz, который 
основан на определении угловых и линейных вели-
чин черепа, их пропорциональности. Наиболее ин-
формативными для определения вертикальной ди-
зокклюзии зубных рядов III степени являлись пока-
затели углов SN-NL — показывает положение (на-
клон) основания в/ч по отношению к линии основа-
ния черепа (ретроинклинация < 8,5 (ортоинклина-

ции) < антеинклинация), SN-ML — показывает по-
ложение (наклон) основания н/ч по отношению к 
линии основания черепа (антеинклинация < 32 (ор-
тоинклинации) < ретроинклинация), NL-ML — меж-
челюстной угол косвенно показывает вертикальное 
соотношение оснований челюстей (горизонтальный 
тип роста < 23 — 28 < вертикальный тип роста) (см. 
рисунок).

Показатели угла SN-NL у пациентов с вертикаль-
ной дизокклюзией зубных рядов III степени пред-
ставлены в табл. 1.

Из представленных в табл. 1 данных с показателя-
ми угла SN-NL у пациентов с вертикальной дизок-
клюзией зубных рядов III степени определено, что 
наибольшие показатели угла SN-NL были у детей 
1-й группы в возрасте 18 лет — 9,0°, во 2-й группе в 
возрасте 18 лет — 9,3°, в 3-й группе в возрасте 
17 лет — 8,9°. Самый высокий средний показатель 
угла SN-NL отмечался у детей 2-й группы — 8,93°. 
Наименьшие показатели угла SN-NL были у детей 
1-й группы в возрасте 7, 8, 10 лет — 7,5°, во 2-й группе 
в возрасте 7 лет — 8,5°, в 3-й группе в возрасте 
7 лет — 8,4°. Самый низкий средний показатель угла 
SN-NL отмечался у детей 1-й группы — 8,05°.

Полученные показатели угла SN-МL у пациентов 
с вертикальной дизокклюзией зубных рядов III сте-
пени представлены в табл. 2.

Из представленных в табл. 2 показателей угла SN-
МL у пациентов с вертикальной дизокклюзией зуб-
ных рядов III степени определено, что наибольшие 
показатели угла SN-МL были у детей 1-й группы в воз-
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расте 15, 16, 17, 18 лет — 33°, во 2-й группе в возрасте 
18 лет — 37°, в 3-й группе в возрасте 17, 18 лет — 36°. 
Самый высокий средний показатель угла SN-МL от-
мечался у детей 3-й группы — 34,3°. Наименьшие по-
казатели угла SN-МL были у детей 1-й группы в воз-
расте 12 лет — 31°, во 2-й группе в возрасте 11 лет — 
33°, в 3-й группе в возрасте 11, 12, 13 лет — 34°. Са-
мый низкий средний показатель угла SN-МL отме-
чался у детей 1-й группы — 31,9°.

Полученные данные показателей угла NL-ML у 
пациентов с вертикальной дизокклюзией зубных ря-
дов III степени представлены в табл. 3.

Из представленных в табл. 3 показателей угла 
NL-ML у пациентов с вертикальной дизокклюзией 
зубных рядов III степени определено, что наиболь-
шие показатели угла NL-ML — 34° отмечены у детей 
17 лет из 1-й группы, во 2-й группе в возрасте 17–
18 лет — 33°, в 3-й группе в возрасте 13, 14 и 18 лет — 
30°. Самый высокий средний показатель угла NL-ML 
отмечался у детей 1-й группы — 30,3°. У детей 1-й 
группы в возрасте 7, 8, 11 лет, 2-й группы в возрасте 
9–10 лет и 3-й группы в возрасте 8 лет определены 
наименьшие показатели угла NL-ML — 28°, 28°, 27°
соответственно. Самый низкий средний показатель 
угла NL-ML — 29° — отмечался у детей 3-й группы.

Результаты и обсуждение
При изучении боковых ТРГ у 43 пациентов с вер-

тикальной дизокклюзией зубных рядов III степени в 
возрасте от 7 до 18 лет на боковых ТРГ измерялись по-
казатели углов SN-NL, SN-ML, NL-ML, показываю-
щие соотношения верхней и нижней челюстей отно-
сительно основания черепа и относительно друг друга.

Самый высокий средний показатель угла SN-NL 
отмечался у детей 2-й группы — 8,93°. Наименьшие 
показатели угла SN-NL выявлены у детей 1-й группы 
в возрасте 7–8, 10 лет — 7,5°, во 2-й группе в возрасте 
7 лет — 8,5°, в 3-й группе в возрасте 7 лет — 8,4°. Са-
мый низкий средний показатель угла SN-NL отме-
чался у детей 1-й группы — 8,05°.

Самый высокий средний показатель угла SN-МL 
отмечался у детей 3-й группы — 34,3°. Наименьшие 
показатели угла SN-МL были у детей 1-й группы в 
возрасте 12 лет — 31°, во 2-й группе в возрасте 
11 лет — 33°, в 3-й группе в возрасте 11–13 лет — 34°. 
Самый низкий средний показатель угла SN-МL от-
мечался у детей 1-й группы — 31,9°.

Самый высокий средний показатель угла NL-ML 
отмечался у детей 1-й группы — 30,3°. У детей 
1-й группы в возрасте 7–8, 11 лет, 2-й группы в воз-
расте 9–10 лет и 3-й группы в возрасте 8 лет опреде-
лены наименьшие показатели угла NL-ML — 28°, 28°, 
27° соответственно. Самый низкий средний показа-
тель угла NL-ML отмечался у детей 3-й группы — 29°.

Заключение
Согласно представленным данным боковых ТРГ 

по методу A.M. Schwarz, у пациентов с вертикальной 
дизокклюзией зубных рядов III степени показатели 
углов SN-NL, SN-ML, NL-ML характеризуют верти-
кальный тип роста черепа.

Долевое участие авторов: концепция и дизайн ис-
следования — А.Э. Али, В.М. Водолацкий, Э.Г. Григо-
рьян; сбор и обработка материала — А.Э. Али, 
В.М. Водолацкий, Э.Г. Григорьян; статистическая 
обработка — А.Э. Али, В.М. Водолацкий, Э.Г. Григо-
рьян; написание текста — А.Э. Али, В.М. Водолац-

Та б л и ц а  1
Показатели угла SN-NL у пациентов с вертикальной дизокклюзи-
ей зубных рядов III степени

Возраст, годы
Группа

1-я 2-я 3-я

7 7,5 8,5 8,4
8 7,5 8,6 8,5
9 7,6 8,8 8,8

10 7,5 8,7 8,6
11 7,8 8,8 8,7
12 8,0 8,9 8,7
13 7,9 8,9 8,8
14 8,2 9,1 8,8
15 8,4 9,2 8,7
16 8,5 9,2 8,7
17 8,7 9,2 8,9
18 9,0 9,3 8,8

Средний показатель 8,05 8,93 8,7

Та б л и ц а  2
Показатели угла SN-МL у пациентов с вертикальной дизокклюзи-
ей зубных рядов III степени

Возраст, годы
Группа

1-я 2-я 3-я

7 31 32 33
8 31 32 33
9 30 32 32

10 32 33 34
11 32 33 34
12 31 34 34
13 32 35 34
14 32 34 35
15 33 35 35
16 33 35 35
17 33 35 36
18 33 37 36

Средний показатель 31.9 33.9 34.3

Та б л и ц а  3
Показатели угла NL-ML у пациентов с вертикальной дизокклюзи-
ей зубных рядов III степени

Возраст. годы
Группа

1-я 2-я 3-я

7 28 29 28
8 28 29 27
9 29 28 28

10 29 28 28
11 28 29 29
12 29 30 31
13 30 30 30
14 30 30 30
15 32 31 29
16 33 32 29
17 34 33 29
18 33 33 30

Средний показатель 30.3 30.2 29
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ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА У ПАЦИЕНТОВ 
С ГНАТИЧЕСКОЙ ФОРМОЙ МЕЗИАЛЬНОЙ ОККЛЮЗИИ
ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова» 
Минздрава России, 127473, г. Москва, Российская Федерация

Цель исследования: оценить особенности строения височно-нижнечелюстного сустава у пациентов с гнатической 
формой мезиальной окклюзии зубных рядов. Материал и методы. При изучении особенностей строения лицевого че-
репа у пациентов с гнатической формой мезиальной окклюзии в ходе исследования отдельна изучена высота мыщелко-
вого отростка во избежание некорретного измерения высоты ветвей в случаях дегенеративных изменений мыщелко-
вого отростка. Результаты и обсуждение. Определили особенности строения височно-нижнечелюстного сустава у 
50 взрослых пациентов (от 18 до 44 лет) на основании конусно-лучевой компьютерной томографии. 
Заключение. Пациенты с гнатической формой мезиальной окклюзии асимметричной группы демонстрировали одина-
ковые суставные пространства (переднее и заднее) в сагитальном направлении как на девирующей, так и на недевиру-
ющей стороне, что свидетельствует о том, что двухстороннее взаимоотношение между головкой и ямкой может 
быть таким же симметричным, как у пациентов с симметрией. Однако аксиальный мыщелковый угол имел двухсто-
роннюю разницу только у пациентов в асимметричной группе, а именно был значительно больше на стороне девиру-
ющего мыщелка.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : височно-нижнечелюстной сустав; гнатическая форма мезиальной окклюзии; суставное простран-

ство; девиирующая сторона/недевиирующая сторона.
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STRUCTURAL FEATURES OF THE TEMPOROMANDIBULAR JOINT IN PATIENTS WITH GNATHIC MESIAL OCCLUSION
A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry of the Ministry of Health of Russia, 127473, Moscow, Russian 
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The aim of the study was to evaluate the structural features of the temporomandibular joint in patients with a gnatic form of mesial 
occlusion of the dentition. Materials and methods. In studying the structural features of the facial skull in patients with gnatic mesial 
occlusion, the height of the condylar process was separately evaluated in the course of the study in order to avoid the incorrect meas-
urement of the branch height in cases of degenerative changes in the condylar process. Results. The structural features of the tempo-
romandibular joint were determined in 50 adult patients (aged 18–44 years old) using cone-beam computed tomography. 
Сonclusion. Patients with gnathic mesial occlusion of the asymmetric group showed identical articular spaces (anterior and poste-
rior) in the sagittal direction on both the deviating and non-deviating sides, suggesting that the bilateral relationship between the 
head and fossa may be as symmetrical as in patients with symmetry. However, the axial condylar angle had a bilateral difference 
only among patients in the asymmetric group; namely, it was significantly greater on the side of the deviating condyle.
K e y w o r d s : temporomandibular joint; gnathic form of mesial occlusion: articular space; deviating side/non-deviating side.
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Актуальность
Аномалии окклюзии зубных рядов, обусловлен-

ные нарушением развития челюстей, составляют 
24,5–37,3 % [1]. У большинства пациентов, которые 
предъявляют требования к эстетике лица, диагно-
стируется мезиальная окклюзия зубных рядов. Па-
циенты с данной патологией чаще обращаются к по-
мощи челюстно-лицевой хирургии в связи с эстети-
ческими жалобами и связанными с ними психологи-
ческими проблемами. Для планирования комбини-

рованного (ортодонтического и хирургического) ле-
чения пациентов необходим комплексный анализ 
данных, полученных благодаря специальным мето-
дам диагностики.

В обследовании пациентов с мезиальной окклю-
зией ранее использовали данные антропометриче-
ских исследований гипсовых моделей зубных рядов 
(позволяют определить размеры зубов, зубных ря-
дов, апикальных базисов челюстей), анализ телерент-
генограмм головы в боковой проекции (оценивают 
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размеры, положения и взаимоотношение челюстей и 
их частей, инклинацию резцов, вертикальные изме-
нения, направление окклюзионной линии, взаимоот-
ношение мягких тканей лица и челюстей), анализ ор-
топантомограмм (изучают состояние зубочелюстной 
системы, наклоны прорезавшихся и ретинирован-
ных зубов по отношению к соседним зубам и средин-
ной плоскости, зубоальвеолярные высоты, определя-
ли глубину резцового перекрытия, асимметрию пра-
вой и левой половины средней и нижней частей лице-
вого черепа), анализ рентгенологических томограмм 
височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) (позво-
ляют получить представление о форме суставной 
впадины, ее ширине, глубине и выраженности су-
ставного бугорка, форме суставной головки и вели-
чине щели между головкой и ямкой в ее переднем, 
среднем и заднем отделах) [2]. Но существуют огра-
ничения данных двухмерных рентгенологических 
методик, что связано с невозможностью получения 
правильных проекций и объемных структур. Внедре-
ние трехмерных методов лучевой диагностики (муль-
тисрезовой компьютерной и конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии) позволяет более детально 
анализировать челюстно-лицевую область и оцени-
вать не только особенности окклюзии зубных рядов и 
их положение по отношению к основанию черепа, но 
с выявлять сопутствующую патологию [3].

Большинство работ по мезиальной окклюзии бы-
ло посвящено планированию комбинированного 
(ортодонтического и хирургического) лечения паци-
ентов и оценке его результатов [2, 4]. Но до настоя-
щего времени не проводилось детального изучения 
строения лицевого черепа по данным компьютерной 
томографии (КТ) [5]. В этом исследовании мы обра-
тили внимание на строение ВНЧС у пациентов с ме-
зиальной окклюзией и изучили детально все особен-
ности, которые помогут в планировании лечения 
данных пациентов и определят последовательность 
лечебных мероприятий.

Цель исследования: оценить особенности строе-
ния ВНЧС у пациентов с гнатической формой мези-
альной окклюзии зубных рядов.

Материал и методы
В ходе исследования определены особенности 

строения височно-нижнечелюстного сустава у 
50 взрослых пациентов (от 18 до 44 лет) на основа-
нии конусно-лучевой компьютерной томографии 
(КЛКТ).

КЛКТ-исследование (i-CAT FLX V17, KaVo ) было 
проведено c соблюдением следующих условий: 120 kV, 
10 mA, размер вокселя 0,3 мм. Стоматологический то-
мограф I-CAT (Imaging Sciences International, LLC, 
США) имеет следующие технические характеристи-
ки: источник рентгеновского излучения: импуль-
сный высокочастотный рентгеновский генератор, 
постоянный потенциал, фиксированный анод 120 кВ, 
3–7 мA (импульсный режим); рентгеновские лучи: 
пучок (конус); фокусное пятно: 0,5 мм; детектор изо-

бражений: типа плоская панель, материал аморфный 
кремний, размер рабочей области детектора 20 × 25 см; 
шкала градаций серого: 14 бит, размер вокселей: 
0,4 мм (обычный), 0,12 мм (минимальный); получе-
ние изображений: одиночный поворот на 360°; время 
сканирования: 20 сек — стандартная конфигурация 
(опционально 10, 20, 40); положение пациента: сидя; 
размеры изображения: 16 × 13 см (диаметр × высота); 
расширенное поле зрения 16 × 22 см; первичная ре-
конструкция изображения: 1,5 мин при стандартном 
изображении, полученном за 20 сек, вторичная ре-
конструкция: в режиме реального времени.

Отсканированное изображение было сохранено в 
формате DICOM (digital imaging and communication 
in medicine). Далее DICOM файлы реконструирова-
лись в 3D-изображение при помощи программного 
обеспечения Invivo 5 Anatomy imaging software 
(Anatomage Inc, США).

В ходе данного исследования авторы сочли целе-
сообразным отдельно изучать высоту мыщелкового 
отростка во избежание некорретного измерения вы-
соты ветвей (в случаях дегенеративных изменений 
мыщелкового отростка). Дегенеративное заболева-
ние ВНЧС — невоспалительное заболевание ВНЧС 
(как и другого синовиального сустава), клинически 
проявляющееся интракапсулярной болью и пробле-
мами с диском и характеризующееся деструкцией и 
восстановлением артикуляционного хряща и подле-
жащей субхондральной кости (рис. 1).

Пациентов разделили на две группы — с асимме-
трией и без асимметрии нижней челюсти. Проведен 
цефалометрический анализ и статистическая обра-
ботка данных.

Длину ветвей нижней челюсти и высоту мыщел-
кового отростка определяли по следующей методи-
ке. Для правой и левой сторон определялись четыре 
точки: Co (наиболее верхняя точка мыщелка), Cd
(наиболее задняя точка мыщелка, вид сзади), Go
(наиболее нижняя точка гониального угла нижней 
челюсти, латеральный вид), In (вырезка нижней че-
люсти) и два линейных измерения (Go-Cd и In-Co) 
проводились по касательной к заднему краю ветви 
нижней челюсти (рис. 2).

Сагиттальные параметры ВНЧС у пациентов с 
гнатической формой мезиальной окклюзии оцени-
вали по величине передней, верхней, задней сустав-
ных щелей (рис. 3).

Результаты исследования
При измерении параметров пациентов с гнатиче-

ской формой мезиальной окклюзии и асимметрией 
нижней челюсти не было выявлено значительной 
разницы между величинами переднего (AS) и задне-
го суставного пространств (PS) [6].

Величина верхнего суставного пространства (SS) 
у пациентов с гнатической формой мезиальной ок-
клюзии и асимметрией нижней челюсти несколько 
отличалась, а именно отмечалось более верхнее по-
ложение мыщелка на девиирующей стороне (Dv) по 
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сравнению с недивирующей стороной (NDv) 
(p < 0,01) и по сравнению с аналогичным параме-
тром (SS) у пациентов с симметрией нижней челюсти 
(p < 0,05) (табл. 1).

Среднее абсолютное значение разницы между 
правой и левой сторонами у пациентов с гнатиче-
ской формой мезиальной окклюзии и симметрией 
нижней челюсти составило 0,59 мм для AS, 0,54 мм 
для SS, 0,54 мм для PS, что значительно не отличается 
от аналогичных параметров пациентов группы с 
асимметрией нижней челюсти. Средние значения 
величин правого и левого суставных пространств 
представлены в табл. 2.

Как следует из табл. 2, лишь величина SS у паци-
ентов с гнатической формой мезиальной окклюзии и 
асимметрией нижней челюсти демонстрирует стати-
стически значимое верхнее положение мыщелка по 
сравнению с пациентами с симметрией нижней че-
люсти (рис. 4).

Значения аксиального угла мыщелка у пациентов 
исследуемых групп представлены на рис. 5 и в 
табл. 3.

В группе пациентов с гнатической формой мези-
альной окклюзии и симметрией нижней челюсти 
разница значений аксиального угла между правой 

Рис. 2. Измерение длины ветви нижней челюсти и высоты 
мыщелкового отростка (Go-Cd и In-Co) по касательной к за-
днему краю ветви нижней челюсти.

Рис. 3. Сагиттальные параметры височно-нижнечелюстного 
сустава.

Та б л и ц а  1
Сагиттальные параметры элементов височно-нижнечелюстного сустава

П р и м е ч а н и е. Dv — девиирующая сторона; NDv — недивирующая сторона; AS — переднее суставное пространство; PS — зад-
нее суставное пространство; SS — верхнее суставноео пространство; AG — группа асимметрии; SG — группа симметрии.

Показатель Измере-
ния

Группа симме-
трии (SG)

Группа асим-
метрии (AG)

Значе-
ние p

Правая сторона (R) для SR или Dv для AG AS 2,21 ± 0,71 1,99 ± 0,75 NS
Правая сторона (R) для SR или Dv для AG SS 2,59 ± 0/85 2,22 ± 0,77 0,034
Правая сторона (R) для SR или Dv для AG PS 2,30 ± 0,64 2,14 ± 0,54 NS
Левая сторона (L) для SR или NDv для AG AS 2,34 ± 0,81 2,19 ± 0,65 NS
Левая сторона (L) для SR или NDv для AG SS 2,75 ± 0,68 2,16 ± 0,73 0,001
Левая сторона (L) для SR или NDv для AG PS 2,18 ± 0,63 2,23 ± 0,62 NS
Средняя разница между правой и левой сторонами (SG) и Dv-NDv стороной (AG) Rt-Lt (AS) –0,13 ± 0,80 -0,03 ± 0,90 NS
Средняя разница между правой и левой сторонами (SG) и Dv-NDv стороной (AG) Rt-Lt (SS) 0,11 ± 0,66 –0,07 ± 0,95 NS
Средняя разница между правой и левой сторонами (SG) и Dv-NDv стороной (AG) Rt-Lt (PS) 0,14 ± 0,61 0,04 ± 0,75 NS
Абсолютное значение средней разницы правой и левой сторонами (SG) и Dv-NDv стороной (AG) Rt-Lt (AS) 0,59 ± 0,57 0,69 ± 0,56 NS
Абсолютное значение средней разницы правой и левой стороной (SG) и Dv-NDv стороной (AG) Rt-Lt (SS) 0,54 ± 0,45 0,59 ± 0,51 NS
Абсолютное значение средней разницы правой и левой сторонами (SG) и Dv-NDv стороной (AG) Rt-Lt (PS) 0,54 ± 0,41 0,56 ± 0,49 NS

Рис. 1. Схема патогенеза дегенеративных заболеваний височ-
но-нижнечелюстного сустава (по Хатчеру).
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и левой сторонами и в группе пациентов с гнатиче-
ской формой мезиальной окклюзии и симметрией 
нижней челюсти разница значений аксиального уг-
ла между девиирующей и недевиирующей сторона-
ми вычислялась посредством вычитания значения 
на недевиирующей стороне из значения на девии-
рующей стороне. Разница значений была значи-
тельно больше в группе пациентов с гнатической 
формой мезиальной окклюзии и асимметрией ниж-
ней челюсти по сравнения симметричной группой 
(табл. 4).

Как следует из табл. 4, на девиирующей стороне в 
группе пациентов с гнатической формой мезиальной 
окклюзии и асимметрией нижней челюсти значение 
аксиального угла мыщелка значительно больше, а 
также абсолютное значение разницы демонстрирует 
тенденцию к увеличению значения аксиального угла 
мыщелка на девиирующей стороне у пациентов 
асимметричной группы (рис. 6).

Увеличение аксиального угла мыщелка на девии-
рующей стороне у пациентов асимметричной груп-
пы свидетельствует о том, что пациенты с гнатиче-
ской формой мезиальной окклюзии и асимметрией 
нижней челюсти имеют билатеральную разницу в 
аксиальной ориентации мыщелков по сравнению с 
пациентами с симметрией нижней челюсти, причем 
аксиальный угол значительно больше на стороне де-
виации.

Та б л и ц а  2
Значения параметров правого и левого суставных пространств 
справа и слева

Измерения, мм Группа симме-
трии (SG)

Группа асимме-
трии (AG)

Значе-
ние p

Величина переднего сустав-
ного пространства (AS) 2,27 ± 0,64 2,09 ± 0,55 NS
Величина верхнего сустав-
ного пространства (SS) 2,67 ± 0,69 2,19 ± 0,64 0,002
Величина заднего суставно-
го пространства (PS) 2,24 ± 0,54 2,19 ± 0,44 NS

Рис. 4. Верхнее положение мыщелка у пациентов с гнатиче-
ской формой мезиальной окклюзии и асимметрией нижней 
челюсти.

Та б л и ц а  3
Значения аксиального угла мыщелка

П р и м е ч а н и е. Dv — девиирующая сторона; NDv — недивирующая сторона; AS — переднее суставное пространство; PS — зад-
нее суставное пространство; SS — верхнее суставное пространство; AG — группа асимметрии; SG — группа симметрии.

Показатель Измерения Группа сим-
метрии (SG)

Группа асим-
метрии (AG)

Значе-
ние p

Правая сторона для SG/девиирующая сторона Dv для AG Аксиальный угла мыщелка 14,32 ± 6,74 15,36 ± 7,13 0,035
Левая сторона для SG/NDv для AG Аксиальный угла мыщелка 14,07 ± 6,34 14,28 ± 6,58 0,008
Средняя разница правого и левого аксиального углов для SG)/Dv-NDv для AG Rt-Lt 0,12 ± 3,31 2,83 ± 6,57 0,011
Абсолютное значение средней разницы правого и левого аксиального углов для 
SG/Dv-NDv для AG Rt-Lt 2,56 ± 2,14 5,75 ± 4,55 < 0,001

Рис. 5. Аксиальный угол мыщелка.

Рис. 6. Увеличение аксиального угла на девиирующей стороне.
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Та б л и ц а  4
Сравнение аксиального угла мыщелка

Аксиальный угол мы-
щелка (град.)

Правая сторона / 
Девиирующая 

сторона

Левая сторона / 
Недевиирующая 

сторона
Значе-
ние p

Группа симметрии (SG) 14,32+ / –6,34 14,07+ / –6,34 NS
Группа асимметрии (AG) 15,36+ / –7,13 14,28+ / –6,57 0,01

Заключение
Одна из рабочих гипотез данного исследования 

предполагала, что существует разница в соотноше-
нии суставный отросток / суставная ямка у пациен-
тов с гнатической формой мезиальной окклюзии и 
асимметрией, а также пациентов с гнатической фор-
мой мезиальной окклюзии и симметрией. Результа-
ты изучения сагиттальных параметров ВНЧС не де-
монстрировали значительной разницы между вели-
чинами переднего и заднего суставных пространств 
у пациентов обеих групп. Величина верхнего сустав-
ного пространства у пациентов с асимметрией ниж-
ней челюсти несколько отличалась, а именно отме-
чалось более верхнее положение мыщелка на девии-
рующей стороне по сравнению с недивиирующей 
стороной (p < 0,01) и по сравнению с аналогичным 
параметром у пациентов с симметрией нижней че-
люсти (p < 0,05).Среднее абсолютное значение раз-
ницы между правой и левой сторонами у пациентов 
с симметрией нижней челюсти составило 0,59 мм для 
переднего суставного пространства, 0,54 мм для 
верхнего суставного пространства, 0,54 мм для за-
днего суставного пространства, что значительно не 
отличается от аналогичных параметров пациентов 
группы с асимметрией нижней челюсти, и лишь ве-
личина верхнего суставного пространства демон-
стрирует статистически значимое верхнее положе-
ние мыщелка. Разница значений аксиального угла 
между девиирующей и недевиирующей сторонами 
была значительно больше в группе пациентов с 
асимметрией нижней челюсти по сравнения симме-
тричной группой. Увеличение аксиального угла мы-
щелка на девиирующей стороне у пациентов асимме-
тричной группы свидетельствует о том, что эти па-
циенты имеют билатеральную разницу в аксиальной 
ориентации мыщелков по сравнению с пациентами с 
симметрией нижней челюсти, причем аксиальный 
угол значительно больше на стороне девиации. Как 
следует из нашего исследования, наша первичная ги-
потеза была отклонена, поскольку даже у пациентов 
с гнатической формой мезиальной окклюзии и асим-
метрией суставные пространства (переднее и заднее) 
при изучении в сагиталльной плоскости существен-
но не отличались, что свидетельствует о том, что по-
ложение мыщелка в ямке с двух сторон у пациентов 
с асимметрией может быть таким же симметричным, 
как и у пациентов с мезиальной окклюзии и симме-
трией. Однако аксиальный мыщелковый угол суще-
ственно больше на девиирующей стороне у пациен-
тов с асимметрией, что служит признаком того, что 

несмотря на имеющееся нормальное ростовое пере-
мещение мыщелка, суставное пространство адапти-
руется к данному ростовому перемещению.

Вывод
Пациенты с гнатической формой мезиальной ок-

клюзии асимметричной группы демонстрировали 
одинаковые суставные пространства (переднее и 
заднее) в сагитальном направлении как на девирую-
щей, так и на недевирующей стороне, что свидетель-
ствует о том, что двухсторонее взаимоотношение 
между головкой и ямкой может быть таким же сим-
метричным, как у пациентов с симметрией. Однако 
аксиальный мыщелковый угол имел двухсторонюю 
разницу только у пациентов в асимметричной груп-
пе, а именно был значительно больше на стороне де-
виирующего мыщелка.
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Актуальность

В новой социальной ситуации, сложившейся в 
Республике Узбекистан, на фоне глобализации и де-
мократизации общества, становления открытой ры-
ночной экономики и информатизации всех сторон 
жизни общества, сфера высшего профессионального 
образования претерпевает существенные измене-
ния, направленные на повышения качества и модер-
низации медицинского образования [1, 2]. При этом 
основная задача современного медицинского обра-
зования — обеспечивать разностороннее развитие 

обучающихся и их творческих способностей, форми-
ровать навыки самореализации личности и тем са-
мым готовить высокообразованных и высококвали-
фицированных специалистов, способных к профес-
сиональному росту и мобильности [3, 4]. На данном 
этапе высшее образование является важнейшим 
фактором развития общества. Ключевая задача выс-
шего профессионального образования — подготов-
ка высококвалифицированных специалистов, у ко-
торых должны быть сформированы профессиональ-
ные компетенции, способные обеспечить конкурен-
тоспособность специалистов на рынке труда [5, 6].
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В то же время модернизация высшего професси-
онального образования в соответствии с Государ-
ственным образовательным стандартом требует ре-
шения целого ряда проблем организационного, тех-
нологического и содержательного характера. При 
этом современная система медицинского образова-
ния тесно связана с необходимостью «образования 
через всю жизнь», именно это обеспечивает специа-
листу непрерывное медицинское образование 
(НМО). В современных условиях НМО используется 
во всем мире для регулирования медицинской служ-
бы, постоянного повышения квалификации меди-
ков, что, соответственно, позитивно влияет на каче-
ство оказываемой населению медицинской помощи 
[3, 6]. Вместе с тем упомянутое качество оказания ме-
дицинской помощи населению страны напрямую 
связано с оптимальностью использования ресурсов 
системы здравоохранения для повышения эффек-
тивности медицинской службы и зависит от уровня 
подготовки медицинских специалистов, владеющих 
современными методами диагностики и лечения за-
болеваний. Современный специалист должен уметь 
применять новейшие достижения медицинской нау-
ки и практики, которые обеспечат профилактиче-
скую направленность ведения пациентов.

С учетом всего перечисленного врач должен по-
стоянно профессионально совершенствоваться, что-
бы быть способным оказывать действительно каче-
ственную медицинскую помощь: он обязан поддер-
живать свой уровень знаний и навыков, быть в курсе 
новейших достижений медицинской науки [3, 7].

Непрерывное медицинское образование — про-
грессивная система последипломного образования, 
эффективно обеспечивающая совершенствование 
профессиональных знаний и навыков на протяже-
нии всей трудовой деятельности медицинских ра-
ботников, также гарантирующая приобретение но-
вых профессиональных навыков и умений. Главные 
отличия НМО от старой системы повышения квали-
фикации врачей: систематичность образования; обу-
чение с использованием симуляционных, дистанци-
онных, электронных технологий; возможность фор-
мирования индивидуального плана обучения, — да-
ет возможность получения актуальных знаний и 
компетенций, соответствующих потребностям 
специалиста [8]. Назначение НМО — гарантировать 
гражданам, что в медицинских организациях они 
получат качественное и безопасное медицинское об-
служивание, соответствующее мировым стандартам.

Основное направление современного последи-
пломного образования — поиск инновационных 
форм и методов обучения, направленных на повы-
шение качества подготовке специалистов и самосо-
вершенствование обучающихся [9, 10]. Развитие со-
временного медицинского образования обусловлено 
необходимостью поиска новых подходов, формиру-
ющих специалиста нового типа на основе современ-
ных образовательных технологий, — это базовый 
стратегический ориентир [11]. Ведь использование 

современных образовательных технологий — это 
требование времени. Стоматология является одной 
из сфер здравоохранения, которая динамично раз-
вивается в последние годы. Стоматология — одна из 
первых специальностей, которая ощутила на себе 
требования рыночной экономики. Кроме этого, по-
явление большого количества новых стоматологиче-
ских технологий и материалов обусловливает по-
требность в высококвалифицированных кадрах.

Традиционное высшее медицинское образование 
построено на нозологическом принципе мышления 
и обучения, когда в основе темы лекций, практиче-
ских занятий, экзаменационных билетов, лежит на-
звание нозологической единицы, т. е. заведомо из-
вестный диагноз. Тогда как новая образовательная 
стратегия вызвала к жизни и новые тактические под-
ходы в ее реализации, обусловливая потребность в 
активных и интерактивных методах обучения. Ши-
рокое внедрение в образовательный процесс высшей 
медицинской школы активных и интерактивных 
форм проведения занятий, в комбинации с внеауди-
торной работой, будет способствовать формирова-
нию и развитию профессиональных компетенций 
курсантов [2, 12].

Как же разграничить активные и интерактивные 
методы обучения? В последние годы эти термины 
применяются широко, но общепринятой трактовки 
понятий нет. К методам активного обучения причис-
лены те, при которых каждому учащемуся вменено в 
обязанность самостоятельно добывать, перерабаты-
вать и реализовывать учебную информацию, пред-
ставленную в такой дидактической форме, что обе-
спечивает в практической деятельности объективно 
существенно лучшие, по сравнению с традиционны-
ми способами обучения, результаты. Объединение 
форм индивидуального и коллективного освоения 
учебного материала, использующего фактические 
данные о конкретной проблеме и ее теоретические 
обобщения, — таково определение активных мето-
дов обучения [11, 12]. Активные методы обучения 
подразделяются на имитационные и неимитацион-
ные: программированное обучение, так называемое 
проблемное обучение, решение практических задач, 
инсценировки: разбор инцидентов, занятия на про-
изводстве, научно-практическая конференция, ана-
лиз типовых ситуаций, деловые игры и т. д. Для мак-
симальной отдачи от применения активных методов 
обучения следует задействовать все психические 
процессы обучающихся (память, речь, воображение 
и проч.), это способствует качественному усвоению 
знаний, навыков и умений [1, 11].

Сущность активных методов заключается в том, 
что обучаемый получает необходимые ему знания 
путем изучения и анализа различных источников 
информации, характеризующих практическую дея-
тельность производственных коллективов [2, 10]. 
Соответственно интерактивные (англ. inter — меж-
ду; act — действие) методы обучения позволяют 
учиться взаимодействовать между собой. Интерак-
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тивное обучение представляет собой способ позна-
ния, осуществляемый во взаимодействии всех участ-
ников образовательного процесса (педагога и сту-
дентов): вступая друг с другом в общение и совмест-
ную деятельность, они не просто обмениваются 
учебной информацией, но и совместно участвуют в 
учебной ситуации. По сути, интерактивное обучение 
основывается на стимулировании учебно-познава-
тельной активности всех обучающихся путем погру-
жения их в атмосферу делового сотрудничества, 
ориентированного на разрешение реальных профес-
сиональных проблем.

Компонентами интерактивного обучения явля-
ются диалогическое взаимодействие, активно-роле-
вая (игровая) и тренинговая организация обучения, 
работа в малых группах на основе кооперации и со-
трудничества. Общекультурные и профессиональ-
ные компетенции, формируемые путем интерактив-
ного обучения, способствуют решению ряда пере-
численных задач:

• выработке навыков самостоятельного поиска 
информации и умения определять уровень ее 
достоверности, развитию умения восприятия и 
передачи информации в квазипрофессиональ-
ных условиях для реализации совместной дея-
тельности;

• усилению мыслительной и активно-познава-
тельной деятельности врачей;

• мобилизации врачей к активному участию в 
процессе обучения, в освоении знаний не в ка-
честве пассивных слушателей, а в качестве ак-
тивных участников;

• наращиванию мотивации к изучению дисци-
плины;

• помощи в установлении эмоциональных кон-
тактов между слушателями, развитию их ком-
муникативных компетенций [2, 10].

Интерактивное обучение подразумевает, в пер-
вую очередь, прямое взаимодействие учащихся: об-
мен опытом и мнениями между собой. Большинство 
интерактивных методов обращается к опыту самого 
учащегося, как учебному, так и житейскому [2, 11].

По мнению ряда педагогов-исследователей, при-
менение интерактивных методов будит в участниках 
дух соревнования, соперничества, состязательности, 
который проявляется, когда люди заняты совмест-
ным поиском истины [12, 13].

Для большинства преподавателей вузов пред-
ставление об интерактивном обучении сформирова-
но как сумма новых информационных технологий: 
дистанционное обучение, вебинары и другие виды 
онлайн-взаимодействий, применение разнообраз-
ных электронных ресурсов и проч. [12, 13]. Однако 
такой подход характеризуется однобокостью. Упу-
скается из виду ключевой момент: интерактивное 
обучение — это солидарный способ познания. Под-
разумевается, что все участники образовательного 
процесса в ходе общения и совместной деятельности 
объединяют свои силы для решения учебной ситуа-

ции. Основной механизм интерактивного обуче-
ния — стимуляция учебно-познавательной активно-
сти слушателей посредством формирования для ау-
дитории атмосферы делового сотрудничества, опти-
мизированного для разрешения профессиональных 
проблем [14].

Поэтому решение проблемы организации и пер-
спектив интерактивного обучения в условиях кли-
ники в последипломном образовании является необ-
ходимым и актуальным.

Объектом исследования являются инновацион-
ные технологии интерактивного метода обучения в 
разработанной и ныне действующей учебной про-
грамме цикла общего усовершенствования по 
специальности «терапевтическая стоматология» 
[15].

При подготовке квалифицированного, компе-
тентного и конкурентноспособного на рынке труда 
специалиста, готового к постоянному росту и само-
образованию, согласно Болонскому конструкту [16], 
в течение нескольких лет на кафедре терапевтиче-
ской стоматологии последипломного образования 
используются разнообразные формы обучения, с по-
дачей учебного материала, применением инноваци-
онных технологий, интерактивного метода:

• ролевые игры, анализ конкретных клиниче-
ских ситуаций;

• проблемное обучение на лекциях;
• работа в малых группах;
• программированное обучение (стандартизиро-

ванный пациент);
• использование симуляционных технологий об-

учения на фантомах и макетах;
• занятия на производстве (в клинике и поли-

клинике стоматологии);
• проведение научно-практических конферен-

ций по стоматологии;
• проведение мастер-классов с тренингом прак-

тических навыков врачей-стоматологов;
• деловые игры;
• инсценировки и разбор инцидентов;
• анализ конкретных ситуаций, решение практи-

ческих задач;
• экзамены по клинической подготовке и тесто-

вый контроль [17].
Организация материалов обучения врачей-сто-

матологов на лекциях и практических занятиях цик-
ла последипломного образования с применением 
новых технологий интерактивного метода обучения 
во многом отличается от образовательного процесса 
студентов. Так, учитывая принципы новизны, орга-
низационный этап цикла учебных занятий в первый 
день включает ознакомление слушателей учебной 
программой и целями занятий, задачами обучения 
на практических занятиях, а также содержанием 
дисциплины и рекомендуемой литературой [17].

При разработке плана интерактивного занятия 
необходимо провести следующие мероприятия под-
готовительного этапа:
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• уточнить задачи, которые предстоит решить;
• обозначить перспективы реализации получен-

ных знаний;
• определить содержание практического блока.
Организационный этап включает определение 

темы, цели занятия, исходящий (входной) контроль 
знаний обучающихся, разминку и распределение 
слушателей в малые группы [17].

Хронометраж: на организационную часть заня-
тий отводится не более 15–20 мин, на непосредствен-
ное выполнение практических занятий — 1,5–2 ч.

Рабочий день слушателей начинается с теорети-
ческой части, чтения лекций по мультимедийной 
технологии с демонстрацией лекционных материа-
лов набором слайдов, презентаций по теме занятия в 
программе Microsoft Power Point. Помощь в сочета-
нии компьютерных и традиционных форм организа-
ции учебной деятельности предоставляет препода-
вателю интерактивная доска (Smart Board) с «отве-
том у доски». В настоящее время, согласно принци-
пам интерактивного обучения, часто используются 
инновационные формы чтения в виде проблемных, 
обзорных и бинарных лекций.

Нетрадиционные лекции — это всегда интерак-
тивные занятия, задача которых не только включить 
обучающихся в познавательно-активную деятель-
ность, но и в коммуникативную работу, взаимодей-
ствие с лектором и другими обучающимися. Инте-
рактивная лекция сочетает в себе преимущества тра-
диционного способа обучения под руководством пе-
дагога и индивидуального компьютерного обучения 
[2, 13].

Согласно перспективному плану последипломно-
го образования на кафедре стоматологии Самар-
кандского государственного медицинского институ-
та, проведены нетрадиционные лекции с примене-
нием новых технологий интерактивного метода обу-
чения по основным проблемам терапевтической 
стоматологии [17, 18].

Проводя обсуждение технологии применения ин-
терактивных лекций, следует отметить ряд сообще-
ний из США о том, что чтение лекций не оказывает 
никакого влияния на отношение врача к пациенту 
[19–22]. Однако в век новейших информационных 
технологий лекции по-прежнему остаются одной из 
ведущих форм обучения в вузах. Заменить живое об-
щение лектора с врачами и студентами не удается да-
же ставшему столь популярным среди молодежи ин-
тернету [1, 2].

Существенная часть учебной деятельности вра-
чей-стоматологов на практических занятиях прово-
дится в малых группах, на занятиях решаются ситуа-
ционные задачи (кейсы), проводятся разборы тема-
тических больных (у постели больного с преподава-
телем) или применяются иные интерактивные мето-
ды обучения с использованием тренажеров, имита-
торов стандартизированного пациента (манекены, 
муляжи), таблиц, видеофильмов и другие способы 
освоения практических навыков.

Доступность пациентов для отработки практиче-
ских навыков в настоящее время снижается в связи с 
изменениями в законодательной базе и осведомлен-
ностью больных о своих правах и проникновением в 
клинику рыночных отношений [2, 17].

В поиске инновационных форм и методов совре-
менного последипломного образования, направлен-
ных на повышение качества подготовки специали-
стов и самосовершенствование обучающихся, совре-
менная педагогика пришла к учебным занятиям — 
тренингам и мастер-классам, на которых демонстри-
руется творческое решение проблемы и/или опреде-
ленной познавательной задачи. Мастер-класс опре-
деляется как жанр обобщения и трансляции педаго-
гического опыта, опирающийся на фундаментально 
разработанный оригинальный метод или авторскую 
методику, имеющую свои основополагающие прин-
ципы и определенную структуру [2, 9, 13]. Это специ-
фическая форма учебного занятия, основанная на 
предметной демонстрации творческого решения 
определенной познавательной и/или проблемной 
задачи [2, 24]. Преподаватель, ведущий мастер-класс 
или тренинг, должен обладать суммой знаний и уме-
ний, позволяющей четко определять цели и задачи 
учебного процесса, владеть методами и способами 
обучения. Тематика мастер-классов подразделяет-
ся на:

• оценку различных аспектов и приемов исполь-
зования технологий,

• обзор и анализ технологий и актуальных про-
блем,

• знакомство с авторскими методами практиче-
ского применения технологий и т. п.

Согласно перспективному плану работы последи-
пломного образования по стоматологии, в стенах 
Ташкентского государственного стоматологическо-
го института впервые были проводедены несколько 
мастер-классов с тренингом по программе терапев-
тической стоматологии, с приглашением зарубеж-
ных специалистов высшей квалификации [23, 24].

Согласно анкетированию слушателей, показатель 
удовлетворенности результатами проведения техно-
логии мастер-класса 86,2 % позволяет считать мето-
дику успешной: лектор передает свой опыт демон-
страцией последовательности действий, методов, 
приемов, в сочетании с совместной отработкой ме-
тодологических подходов под руководством настав-
ника это делает занятие предельно результативным.

Приведенный пример подтверждает, что мастер-
класс является достоверно апробированным инстру-
ментом обучения и воспитания, эффективной фор-
мой передачи навыков и умений, ключевым момен-
том которой является демонстрация оригинальных 
методов освоения определенного навыка. Определя-
ющий фактор продуктивности занятия — активная 
роль всех участников.

Подведение итогов занятия состоит из разбора 
групповых результатов работы. Завершающий 
этап — обратная связь: само- и взаимооценка препо-
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давателя, которая обязательно включает пояснения 
и обсуждение тематики занятий. Далее, согласно ме-
ханизмам рефлексии и самооценки слушателей, не-
обходимо зафиксировать результаты работы в рабо-
чей тетради.

В материалах учебной программы имеются набо-
ры тестов соответствующего уровня для исходного и 
заключительного контроля знаний с образцами от-
ветов, комплект ситуационных задач, заданий по са-
моподготовке к практическим занятиям с контро-
лем, вспомогательные материалы и рекомендуемая 
литература.

Оценочные материалы для проведения промежу-
точной аттестации являются формой контроля по-
сле окончания каждого блока и заполнения портфо-
лио в конце цикла. Формой итогового контроля яв-
ляется экзамен для выявления теоретической и 
практической подготовки врача по ОСКЕ (объек-
тивный структурированный клинический экзамен, 
фр. ECOS, англ. OSCE) используя реального пациен-
та как вариант практического экзамена с дальней-
шим тестовым контролем знаний слушателей. Ито-
говый контроль врачей проводится путем собеседо-
вания для оценки освоения клинических навыков в 
форме экзамена, который, в соответствии с квали-
фикационными требованиями, должен выявить 
уровень теоретической и практической подготовки 
врача. Обучающиеся допускаются к итоговому экза-
мену после изучения дисциплины в объеме, пред-
усмотренном учебным планом, с заполненным порт-
фолио (перечень индивидуальных учебных достиже-
ний) [2, 17].

Необходимо помнить, что нельзя абсолютизиро-
вать ни один из подходов к интерактивному обуче-
нию. Их требуется реализовывать в оптимальном со-
четании на основе взаимной интеграции техноло-
гий. Практические занятия эффективно углубляют, 
расширяют и закрепляют знания врачей и студентов, 
что способствует формированию умений и навыков, 
развитию клинического и научного мышления. Со-
путствующее развитие речи и расширение лексикона 
позволяют должным образом проверить и оценить 
уровень знаний.

В течение нескольких лет авторы данной работы 
организовывали и проводили Конгрессы и междуна-
родные научно-практические конференции с при-
глашением зарубежных ученых-стоматологов в 
Ташкенте и Нукусе [25].

По результатам анкетирования 563 слушателей 
последипломного образования врачей-стоматоло-
гов, проводимого после окончания каждого цикла 
обучения на протяжении последних четырех лет, 
96,3 % из них положительно оценили использование 
интерактивных методов обучения и отметили целе-
сообразность их использования в последипломном 
образовании.

Согласно результатам анкетирования слушателей 
и обсуждения с преподавателями (96,9 %), вышеука-
занные методы обучения повысили степень самосто-

ятельной подготовки к занятиям и активности вра-
чей во время их проведения, мотивацию к обучению, 
способствовали развитию клинического мышления, 
тренировали умения освоения практических навы-
ков и обосновывать собственную позицию в профес-
сиональной сфере. Следовательно, использование 
интерактивных методов обучения перспективно в 
последипломном образовании по стоматологии.

Заключение
На основе научности и информативности, аргу-

ментированности организации и доказательности 
содержания с убедительными примерами и фактами, 
а также методической грамотности внедрение в 
практическое здравоохранение инновационной тех-
нологии интерактивного метода обучения является 
перспективным для стимулирования познаватель-
ной деятельности обучающихся в последипломном 
стоматологическом образовании в решении задач 
качественной медицины.
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У.Ю. Мусаев; редактирование — Ж.А. Ризаев.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Гадаев А.Г., Гулямова Ш.С. Современные педагогические техно-
логии в организации учебного процесса на клинических кафе-
драх медицинских вузов. Ташкент , 2011.

2. Артюхина А.И., Чумаков В.И. Интерактивные методы обуче-
ния в медицинском вузе. Волгоград : Изд-во ВолгГМУ, 2012.

3. Дьячкова М.Г. Модернизация системы высшего и дополнитель-
ного профессионального образования специалистов с меди-
цинским и фармацевтическим образованием. М. , 2019.

4. Современные образовательные технологии / под ред. Н.В. Бор-
довской. 2-e изд. М. : КНОРУС, 2011.

5. Жураковский В., Федоров И. Модернизация высшего образова-
ния: проблемы и пути их решения // Высшее образование в Рос-
сии. 2006. № 1. С. 3–14.

6. Система непрерывного медицинского образования (НМО). М.: 
Форум Медиа, 2016.

7. Зайратьянц О.В. Реформа непрерывного медицинского обра-
зования и сертификации (аккредитации) врачей. М. , 2016.

8. Зеленский И.В., Зеленский В.И. Современная система непрерыв-
ного медицинского образования и допуска в специальность // 
Главный врач Юга России. 2018. № 6. С. 35–37.

9. Ступина С.Б. Технологии интерактивного обучения в высшей 
школе. Саратов : Наука, 2009.

10. Артюхина А.И., Чумаков В.И. Интерактивные методы обуче-
ния в медицинском ВУЗе. Волгоград , 2011.

11. Протасова И.Н., Подгрушная Т.С., Перьянова О.В., и др. Роль 
активных методов обучения в становлении профессионально-
личностной компетентности будущего врача // Фундаменталь-
ные исследования. 2013. № 8–5. С. 1208–1211.

12. Инновационные технологии в учебном процессе медицинского 
ВУЗа. СПб. : СПбГМА, 2006.

13. Мусаев У.Ю. Актуальные задачи организации занятий с исполь-
зованием новых активных и интерактивных методов обучения 
при непрерывном последипломном образовании по стоматоло-
гии // Журнал биомедицины и практики. 2020. № SI-2. С. 840–
845.
310



RUSSIAN JOURNAL OF DENTISTRY. 2020; 24(5)
DOI: http://doi.org/10.17816/1728-2802-2020-24-5-306-311

Organization of Healthcare Service
14. Денисова Е.Г., Соколова И.И., Стоян Е.Ю. Интерактивные мето-
ды обучения в системе последипломного образования по 
специальности «стоматология». Минск : БГУ, 2017.

15. Хасанова Л.Э. Учебная программа цикла общего усовершен-
ствования по специальности терапевтическая стоматология. 
Ташкент , 2018. 29 с.

16. Шевченко Н.И. Модернизация высшего образования как инно-
вация в свете Болонских конструктов // Образование и обще-
ство и в условиях глобализации: сборник статей V Междуна-
родной научной конференции. М. , 2009. С. 76–80.

17. Musaev U.Y. Scientific basis of organization and prospects of innova-
tive technologies of interactive education in dentistry in postgradu-
ate education // International Journal of Advanced Science and 
Technology. 2020. Vol. 29. N 7. P. 2176–2182.

18. Николаев А.И., Цепов Л.М. Практическая терапевтическая 
стоматология. М. : МЕДпресс-информ, 2014.

19. Atkins D., Best D., Brass P.A., et al. Grading quality of evidence and 
strength of recommendations // BMJ. 2004. Vol. 328. N 7454. P. 1490. 
doi: 10.1136/bmj.328.7454.1490.

20. Davis D.A., Thomson M.A., Oxman A.D., Haynes R.B. Changing 
physician performance. A systematic review of the effect of continu-
ing medical education strategies // JAMA. 1995. Vol. 274. N 9. 
P. 700–705. doi: 10.1001/jama.274.9.700.

21. Buscenti N., Harting L., Vandermeer B., et.al. Single data extraction 
generated more errors than double data extraction in systematic re-
views // J Clin Epidemiol. 2006. Vol. 59. N 7. P. 697–703. doi: 
10.1016/j.jclinepi.2005.11.010.

22. Rfufman D.M. Applying educational theory in practice // BMJ. 2003. 
Vol. 326. N 7382. P. 213–216. doi: 10.1136/bmj.326.7382.213.

23. Мусаев У.Ю. Проведение Конгрессов и научно-практических 
конференций с международным участием по стоматологии в 
Республике, как массовая эффективная интерактивная техно-
логия в стимуляции познавательной деятельности врачей-сто-
матологов. Акт внедрения № 3. 2019 г.

24. Постановления Президента Республики Узбекистан Ш.М. Мир-
зиёева №4323167 от 13.01.2020 г. «О мерах по дальнейшему раз-
витию системы медицинского и фармацевтического образова-
ния и науки». Режим доступа: https://www.lex.uz/ru/m/acts/
4323167. Дата обращения: 12.07.2020.

R E F E R E N C E S

1. Gadaev AG, Gulyamova ShS. Modern pedagogical technologies in the 
organization of the educational process in the clinical departments of 
medical universities. Tashkent; 2011. (in Russian)

2. Artyukhina AI, Chumakov VI. Interactive teaching methods in a 
medical university. Volgograd: Publishing House of Volgograd State 
Medical University; 2012. (in Russian)

3. Dyachkova MG. Modernization of the system of higher and additional 
professional education of specialists with medical and pharmaceutical 
education. Moscow; 2019. (in Russian)

4. Bordovskaya NV, editor. Modern educational technologies. 2nd ed. 
Moscow: KNORUS; 2011. (in Russian)

5. Zhurakovsky V, Fedorov I. Modernization of higher education: 
problems and solutions. Vysshee obrazovanie v Rossii. 2006;(1):3–14. 
(in Russian)

6. The system of continuing medical education (NMO). Moscow: Forum 
Media; 2016. (in Russian)

7. Zairatyants OV. Reform of continuing medical education and certifi-
cation (accreditation) of doctors. Moscow; 2016. (in Russian)

8. Zelensky IV, Zelensky VI. The modern system of continuing medical 
education and admission to the specialty. Glavnyi vrach Yuga Rossii. 
2018;(6):35–37. (in Russian)

9. Stupina SB. Technologies of interactive learning in higher school. Sara-
tov: Nauka; 2009. (in Russian)

10. Artyukhina AI, Chumakov VI. Interactive teaching methods in a 
medical. Volgograd; 2011. (in Russian)

11. Protasova IN, Podgrushnaya TS, Peryanova OV, et al. The role of ac-
tive teaching methods in the formation of professional and personal 
competence of a future doctor. Fundamental'nye issledovaniya. 
2013;(8–5):1208–1211.(in Russian)

12. Innovative technologies in the educational process of a medical univer-
sity. St. Petersburg: SPbGMA; 2006. (in Russian)

13. Musaev UYu. Actual tasks of organizing classes using new active and 
interactive teaching methods for continuing postgraduate education 
in dentistry. Zhurnal biomeditsiny i praktiki. 2020;(SI-2):840–845. 
(in Russian)

14. Denisova EG, Sokolova II, Stoyan EYu. Interactive teaching methods 
in the system of postgraduate education in the specialty «Dentistry». 
Minsk: BGU; 2017. (in Russian)

15. Khasanova LE. Training program. The general improvement cycle in 
the specialty of therapeutic dentistry. Tashkent; 2018. (in Russian)

16. Shevchenko NI. Modernization of higher education as an innovation 
in the light of Bologna constructs. In: Conference proceedings of the 
V International Scientific Conference. Moscow; 2009. p. 76–80. (in 
Russian)

17. Musaev UY. Scientific basis of organization and prospects of innova-
tive technologies of interactive education in dentistry in postgradu-
ate education. International Journal of Advanced Science and Technol-
ogy. 2020;29(7):2176–2182.

18. Nikolaev AI, Tsepov LM. Practical therapeutic dentistry. Moscow: 
MEDpress-inform; 2014. (In Russ).

19. Atkins D, Best D, Brass PA, et al. Grading quality of evidence and 
strength of recommendations. BMJ. 2004;328(7454):1490. doi: 
10.1136/bmj.328.7454.1490.

20. Davis DA, Thomson MA, Oxman AD, Haynes RB. Changing physi-
cian performance. A systematic review of the effect of continuing 
medical education strategies. JAMA. 1995;274(9):700–705. doi: 
10.1001/jama.274.9.700.

21. Buscenti N, Harting L, Vandermeer B, et al. Single data extraction 
generated more errors than double data extraction in systematic re-
views. J Clin Epidemiol. 2006;59(7):697–703. doi: 10.1016/j.jcline-
pi.2005.11.010.

22. Rfufman DM. Applying educational theory in practice. BMJ.
2003;326(7382):213–216. doi: 10.1136/bmj.326.7382.213.

23. Musaev UYu. Holding congresses and scientific and practical confer-
ences with international participation in dentistry in the Republic, as 
a mass effective interactive technology in stimulating the cognitive 
activity of dentists. Implementation Act No. 3. 2019. (In Russ)

24. Resolutions of the President of the Republic of Uzbekistan 
Sh.M. Mirziyoyev №4323167 of 13 January 2020. «O merakh po 
dal'neyshemu razvitiyu sistemy meditsinskogo i farmatsevtichesko-
go obrazovaniya i nauki». Available from: https://www.lex.uz/ru/m/
acts/4323167. (In Russ)

Поступила 03.07.2020 
Принята к печати 17.08.2020
311



РОССИЙСКИЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2020; 24(5)
DOI: http://doi.org/10.17816/1728-2802-2020-24-5-312-317

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2020

Бекжанова О.Е.1, Ризаев Д.А.2, Ризаев Э.А.1, Олимжанов К.Ж.1

ИНТЕГРАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПОПУЛЯЦИОННОГО РИСКА ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО 
ПОРАЖЕНИЯ ПАРОДОНТА
1Ташкентский государственный стоматологический институт, 100047, г. Ташкент, Узбекистан; 
2Самаркандский государственный медицинский институт, 140100, г. Самарканд, Узбекистан

Введение. Развитие и распространенность генерализованного пародонтита обусловлены совокупностью многих фак-
торов: климато-географических, половых, возрастных, наличия соматической патологии и т. д. 
Цель исследования. Проведен анализ популяционных детерминант риска развития генерализованного пародонтита. 
Материал и методы. Выполнены эпидемиологические осмотры популяции взрослого населения Узбекистана в возрас-
те от 20 до 65 лет и старше. С помощью регрессионного анализа нами установлен вклад факторов риска развития 
заболеваний пародонта в наличие/отсутствие заболевания в популяции. 
Результаты. По силе воздействия на возникновение пародонтита факторы располагаются следующим образом: на 
1-м месте находится несоблюдение гигиены полости рта, вклад фактора составляет 0,301 ед. изм.; на 2-м — наличие 
хронических соматических заболеваний — на 0,252 ед. изм.; на 3-м — преобладание углеводов в питании — на 
0,252 ед. изм.; на 4-м — невысокий доход, который увеличивает наличие пародонтита на 0,139 ед. изм.; на 5-м социаль-
но-бытовые условия — на 0,122 ед. изм.; на 6-м — курения — на 0,106 ед. изм; на 7-м — низкий социальный статус, уве-
личивающий риск пародонтита в популяции на 0,0524 ед. изм. и на 8-м мужской пол, приводящий к увеличению распро-
страненности пародонтита на 0,0185 ед. изм. 
Заключение. Полученные данные позволяют рассчитывать нагрузку факторами риска. При этом в возрастных груп-
пах по сравнению с общей выборкой изменяется с отрицательных значений в возрастных группах до 45 лет включи-
тельно и до положительных значений у лиц более старшего возраста. Аналогичным образом изменяется дополнитель-
ный к популяционному риск пародонтита, обусловленный нагрузкой факторами риска.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : генерализованный пародонтит; моделирование и прогнозирование течения заболевания; популяцион-

ный риск; эпидемиологические исследования.
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INTEGRAL ASSESSMENT OF THE POPULATION RISK OF GENERALIZED PERIODONTAL DISEASE
1Tashkent state dental Institute, 100047, Tashkent, Uzbekistan; 
2Samarkand state medical Institute, 140100, Samarkand, Uzbekistan

Introduction. The development and prevalence of generalized periodontitis is caused by a combination of many factors: climatic, 
geographical, gender, age, presence of somatic pathology, etc. 
Aim. This study analyzes the population determinants of the risk of generalized periodontitis. 
Material and methods. Epidemiological surveys of the population of the adult population of Uzbekistan aged 20 and more than 
60 years were carried out. Using regression analysis, we determined the contribution of risk factors for the development of periodontal 
diseases to the presence/absence of disease in the population. 
Results. In terms of impact on the occurrence of periodontitis, the factors are as follows: on the 1st place is the non-compliance with 
hygiene of the oral cavity, the contribution factor is 0.301 units; on the 2d — the presence of chronic somatic diseases, 0.252 units; 
on the 3rd — the predominance of carbohydrates in the diet, 0.252 units; on the 4th — low income increases the presence of perio-
dontitis to 0,139 units; on the 5th — social conditions, 0.139 units; on the 6th — smoking, 0.106 unit; 7th — low social status that 
increases the risk of periodontitis in the population by 0.0524 units of measurement and on the 8th — male sex, leading to an increase 
in the prevalence of periodontitis in the periodontal diseases by 0.0185 units of measurement. 
Conclusion. The data obtained allow us to calculate the load by risk factors. At the same time, in age groups, compared with the 
General sample, it changes from negative values in age groups up to and including 45 years and to positive values in elder people. 
Similarly, the additional risk of periodontitis due to the load of risk factors changes in the population.
K e y w o r d s : generalized periodontitis; modeling and forecasting of the disease course; population risk; epidemiological studies.

For citation: Bekjanova O.E., Rizaev D.A., Rizaev E.A., Alimjanov K.D.Integral assessment of the population risk of generalized periodontal 
disease. Rossiyskii stomatologicheskii zhurnal. 2020;24(5):312-317. http://doi.org/10.17816/1728-2802-2020-24-5-312-317
For correspondence: Olga E. Bekjanova, MD, PhD, Dsc, Professor, Head of the Department facultet therapeutical stomatology of the Tash-
kent State Dental Institute, E-mail: bekjanovaolga@mail.ru

Acknowledgements. The study had no sponsorship.
Conflict of interests. The authors declare no conflict of interest.

Received 02.07.2020
Accepted 17.08.2020
312



RUSSIAN JOURNAL OF DENTISTRY. 2020; 24(5)
DOI: http://doi.org/10.17816/1728-2802-2020-24-5-312-317

Organization of Healthcare Service
Введение
Многофакторность этиологии заболеваний паро-

донта диктует необходимость рассмотрения вероят-
ности их развития и особенностей клинического те-
чения с помощью многофакторных моделей и моде-
лей оценки рисков. Как правило, возникает необхо-
димость рассмотрения вероятности их развития 
и особенностей клинического течения с помощью 
многофакторных моделей и моделей оценки рисков. 
[1–4].

Модели прогнозирования вариантов течения па-
тологии являются основой для принятия решений 
о методах и средствах профилактики и назначении 
индивидуальной терапии. Это послужило основани-
ем для оценки суммарного риска генерализованного 
поражения пародонта.

Оценка популяционного риска применяется, как 
правило, в эпидемиологических исследованиях и на-
правлена на моделирование и прогнозирование на 
уровне популяции или субпопуляции (регионы, 
группы населения) [5, 6]. На практике моделирова-
ние популяционных закономерностей достаточно 
часто используется для решения задач системы здра-
воохранения, например, оценки эффективности раз-
ных подходов лечения и профилактики [7, 8].

При оценке широко используемого в практиче-
ской медицине индивидуального риска наличие и 
количественные характеристики индивидуальных 
факторов риска интегрируются в итоговое прогно-
стическое значение возможности проявления забо-
левания, наличие рецидива или заболевания [9].

Развитие и распространенность генерализован-
ного пародонтита (ГП) обусловлены совокупностью 
многих факторов: климато-географических, поло-
вых, возрастных, наличия соматической патологии и 
т. д. [10, 11].

Очевидно, что распространенность факторов ри-
ска возникновения пародонтита может в значитель-
ной степени отличаться в различных популяциях 
вследствие гетерогенности по медико-демографиче-
ским, национальным (следовательно, и генетиче-
ским), географическим и социально-экономическим 
особенностям.

Интегрированный популяционный риск обус-
ловлен не только вкладом различных факторов ри-
ска в развитие заболевания, но и их различным влия-
нием на развитие заболевания. Разнонаправленные 
тенденции воздействия факторов риска на развитие 
пародонтита значительно усложняют оценку попу-
ляционного риска возникновения заболевания. Ре-
шение задачи лежит в плоскости определения инте-
грального показателя нагрузки факторов риска гене-
рализованного пародонтита, учитывающего распро-
страненность факторов риска и их вклад в возникно-
вение заболевания.

Цель исследования — анализ популяционных 
детерминант риска развития генерализованного па-
родонтита.

Та б л и ц а  1
Распределение осмотренных в эпидемиологических исследовани-
ях по половозрастным группам

Возрастные 
группы, годы

Мужчины Женщины Всего

абc. % абc. % абc. %

20–24 120 57,14 98 42,86 218 100,0
25–34 103 53,92 88 46,08 191 100,0
35–44 100 49,50 102 50,50 202 100,0
45–54 85 50,0 85 50,0 170 100,0
55–64 120 49,59 122 50,41 242 100,0
l65 103 48,36 110 51,63 213 100,0

В с е г о 631 51,41 605 48,58 1236 100,0

Материал и методы
Осуществлены эпидемиологические осмотры по-

пуляции взрослого населения Узбекистана в возрас-
те от 20 и до 60 и более лет. Эпидемиологическое ис-
следование проведено в период с 2015 по 2019 г. Об-
щий объем выборки составил 1236 человек, в том 
числе 605 (48,58 %) женщин и 631 (51,41 %) мужчина. 
Распределение осмотренных по половозрастным 
группам в изучаемой когорте населения представле-
но в табл. 1.

Исследование было выполнено в соответствии со 
стандартами эпидемиологических исследований 
в стоматологии и принципами Хельсинкской декла-
рации. Протокол исследования был одобрен Этиче-
ским комитетом. У всех участников получено пись-
менное информированное согласие на исследование 
и оценку состояния пародонта.

О распространенности заболеваний пародонта 
в каждой половозрастной группе судили по величи-
не индекса нуждаемости в лечении болезней паро-
донта (Community Periodontal Index of Treatment 
Needs, CPITN).

В соответствии с протоколом исследования ин-
тервьюированием получены данные по образу жиз-
ни и данные анамнеза о наличии у респондентов по-
казателей, характеризующих медико-социальные 
факторы риска развития пародонтита; проведена 
оценка наличия вредных привычек, в том числе ку-
рения, социального статуса, соблюдения гигиены 
полости рта, характера и сбалансированности пище-
вого рациона, социально-бытовых условий прожи-
вания и уровня среднедушевого дохода, отдельно 
учитывался такой важнейший фактор риска, как на-
личие хронической соматической патологии. Шка-
лирование факторов риска осуществлялось по двум 
категориям: 0 — отсутствие и 1 — наличие признака.

В изучаемых возрастно-половых группах осмо-
тренных была установлена частота генерализован-
ного пародонтита.

Достоверность межгрупповых различий рассчи-
тывалась по отношению шансов (ОR) и 95 % довери-
тельному интервалу (ДИ) частоты факторов риска 
в группах сравнения. Для статистической обработки 
категориальных переменных использовался крите-
рий χ2 Пирсона.
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ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Для оценки совместного влияния первичного на-
личия/отсутствия ГП на частоту комбинированных 
исходов применялся многофакторный дисперсион-
ный анализ. Кроме того, совместное влияние указан-
ных факторов оценивалось с помощью логистиче-
ского регрессионного анализа с расчетом отношения 
шансов вероятности события и 95 % ДИ.

Кодировка в регрессионном анализе переменной 
«комбинированный исход»: 0 — нет, 1 — есть; пере-
менной «первичное наличие/отсутствие ГП»: 0 — ГП 
нет, 1 — ГП есть; переменной «пол»: 0 — женщины, 
1 — мужчины. Критическим уровнем статистиче-
ской значимости принимался 0,05. Статистическая 
обработка данных проводилась с помощью пакета 
прикладных программ Statistica 6.1.

В качестве показателя вклада фактора риска в 
распространенность пародонтита оценивались зна-
чения β-коэффициентов в логическом регрессион-
ном анализе.

Далее рассчитывалась распространенность фак-
торов риска в половозрастных группах и в целом по 
выборке. Нагрузка факторами риска пародонтита 
представляла собой сумму произведений распро-
страненности факторов риска с их вкладом в риски 
развития пародонтита по формуле:

Р = ∑(RC)n, (1)

где Р — нагрузка факторами риска пародонтита; R — 
распространенность фактора риска, %; С — вклад 
фактора риска в значения распространенности ИБС.

Затем рассчитывалась разница нагрузки фактора-
ми риска в половозрастных группах по сравнению 
с общей выборкой по формуле:

ΔР = Ргр. − Рв., (2)

где ΔР — разница нагрузки факторами риска в поло-
возрастных группах по сравнению с общей выбор-
кой по формуле; Ргр. — нагрузка факторами риска в 
половозрастных группах; Рв. — нагрузка факторами 
риска в общей выборке.

На следующем этапе с помощью линейного ре-
грессионного анализа определена ассоциация часто-
ты пародонтита со значениями нагрузок факторами 
риска в половозрастных группах. По полученному в 
ходе линейного регрессионного анализа β-коэффи-
циенту разница нагрузок факторами риска в поло-

возрастных группах переводилась в значения попу-
ляционного риска по формуле:

Р % = ΔРβ, (3)

где Р — дополнительная к популяционной вероят-
ность пародонтита, обусловленная факторами ри-
ска, % ; β — коэффициент связи частоты ГП с нагруз-
кой факторами риска в линейном регрессионном 
анализе.

Критическим уровнем статистической значимо-
сти и уровнем р для выбора переменной принима-
лось значение 0,05.

Та б л и ц а  2
Взаимосвязь социальных факторов риска и возможности развития генерализованного пародонтита по величинам отношения шансов 
и данным регрессионного анализа

П р и м е ч а н и е. ОR — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал.

Фактор риска OR S ДИ(СI)–ДИ-СТ
5–95% χ2 Пирсона р Б

Х1 Мужской пол 1,498 0,121 1,181–0,190 14,204 <0,001 0,0185
Х2 Социальный статус 1,579 0,122 1,224–2,003 6,725 <0,01 0,0524
Х3 Гигиена полости рта 1,393 0,128 1,084–1,790 58,246 <0,001 0,300
Х4 Курение 2,869 0,141 2,178–3,780 58,628 <0,001 0,103
Х5 Хроническая соматическая патология 1,976 0,121 0,848–1,366 52,236 <0,001 0,252
Х6 Социально-бытовые условия 1,191 0,122 0,891–1,436 11,993 <0,001 0,106
Х7 Питание 1,537 0,136 1,178–2,005 7,867 <0,006 0,25
Х8 Среднедушевой доход 1,946 0,123 1,523–2,478 29,508 <0,001 0,130

Результаты и обсуждение
Результаты исследований представлены в табл. 2 

и 3 и на рисунке. Как видно из материалов, мужской 
пол обусловливает статистически значимо более вы-
сокую частоту пародонтита (ОR 1,498; при 95 % ДИ 
1,181–0,190); распространенность генерализованно-
го поражения пародонта ассоциирована также с низ-
ким социальным статусом (ОR 1,579; при 95 % ДИ 
1,223–2,003) и несоблюдением гигиены полости рта 
(ОR 1,393; при 95 % ДИ 1,084–0,790); при пародонти-
те значимо чаще регистрируется вредная привычка 
курения (ОR 2,869; при 95 % ДИ 2,178–3,750) и хро-
ническая соматическая патология по сравнению с 
лицами без отягощенного соматического анамнеза 
(ОR 1,977; при 95 % ДИ 0,848–1,366); распространен-
ность заболевания усугубляют низкие социально-
бытовые условия проживания (ОR 1,131; при 95 % 
ДИ 0,891–1,436); преобладание углеводов в питании 
(ОR 1,537; при 95 % ДИ 1,178–2,005) и невысокий 
(ниже прожиточного минимума) среднедушевой до-
ход (ОR 1,946; при 95 % ДИ 1,523–2,478) (см. табл. 2).

По результатам логистического регрессионного 
анализа статистически значимые (либо приближаю-
щиеся к таковым, 0,1 > р > 0,05) ассоциации с паро-
донтитом, с учетом возраста и пола, наблюдаются по 
факторам риска: мужской пол; несоблюдение гигие-
ны полости рта; наличие хронических соматических 
заболеваний; преобладание углеводов в питании; не-
высокий социальный статус, низкий доход; курение; 
преобладание углеводов в питании.

Для дальнейшего анализа использовались только 
данные факторы риска. В результате расчетов было 
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Величина дополнительного к популяционному риску пародонтита в возрастных 
группах взрослого населения.
Та б л и ц а  3
Распространенность факторов риска и нагрузка факторами риска у обследованного контингента населения

Фактор риска
Возрастная группа, годы

Все население
20–24 25–34 35–44 45–64 55–64 l65

Распространенность генерализованного пародонтита 18,34 49,73 60,85 80,0 90,91 98,35 66,67
Х1 Пол мужской 55,0 64,40 61,88 63,53 59,92 56,30 59,95
Х2 Социальный статус 48,17 42,93 59,41 76,47 51,65 61,50 56,07
Х3 Гигиена полости рта 18,18 26,18 34,65 41,18 45,45 50,70 36,33
Х4 Курение 13,76 32,47 39,60 73,53 41,32 19,05 35,36
Х5 Хронические соматические патологии 22,94 36,65 43,56 46,78 61,98 70,42 45,15
Х6 Физические и социальные условия 9,17 20,94 30,20 42,35 68,18 90,14 44,50
Х7 Преобладание углеводов в питании 13,70 23,56 32,67 44,12 33,06 31,46 29,37
Х8 Низкий доход 46,30 41,88 34,65 42,35 49,59 75,12 48,79
Нагрузка факторами риска 15,38 37,42 48,09 57,96 59,26 66,37 48,97
Разница −34,60 −11,52 −0,88 8,99 10,29 17,40

получено уравнение множественной регрессии. С по-
мощью регрессионного анализа установлен вклад 
факторов риска развития заболеваний пародонта 
в наличие/отсутствие заболевания в популяции.

По силе воздействия на возникновение пародон-
тита факторы располагаются следующим образом: 
на 1-м месте находится несоблюдение гигиены поло-
сти рта, вклад фактора составляет 0,301 ед. изм; на 
2-м — наличие хронических соматических заболева-
ний — на 0,252 ед. изм.; на 3-м — преобладание угле-
водов в питании — на 0,252 ед. изм.; на 4-м — невы-
сокий доход, который увеличивает наличие паро-
донтита на 0,139 ед. изм.; на 5-м социально-бытовые 
условия — на 0,122 ед. изм.; на 6-м — курение — на 
0,106 ед. изм.; на 7-м — низкий социальный статус, 
увеличивающий риск пародонтита в популяции на 
0,0524 ед. изм и на 8-м — пол больного (мужской), 
влияющий на распространенность пародонтита, на 
заболевание пародонта на 0,0185 ед. изм. (см. табл. 2).

Статистическая значимость уравнения проверена 
с помощью коэффициента множественной корреля-
ции R = 0,86; коэффициента детерминации R², равно-
го 0,725, близость коэффициента детерминации R² к 
единице имеет высокую значимость уравнения ре-
грессии в объяснении поведения Y. А также крите-
рия F (Фишера), равного 34,534. Поскольку фактиче-
ское значение F > Fkp, (34,534 l 2,02), то коэффици-

ент детерминации статистически значим, и уравне-
ние регрессии статистически надежно (т. е. коэффи-
циенты bi совместно значимы). Установлено, что 
в исследуемой ситуации 74,61 % общей вариабельно-
сти Y объясняется изменением факторов Xj.

В табл. 3 представлена распространенность пато-
логии пародонта и факторов риска генерализован-
ного пародонтита в половозрастных группах, а так-
же в целом по выборке. Распространенность паро-
донтита у всего населения составляет 66,67 % и про-
грессивно увеличивается с 18,37 в младшей возраст-
ной группе (20–24 года) до 98,35 % у населения 65 лет
и старше.

Распространенность факторов риска в возраст-
ных группах также имеет существенные колебания. 
Относительная однородность регистрируется по по-
ловому признаку (колебания в пределах 55,00–
63,53 %), при этом социальный статус выше в более 
старших возрастных группах; с увеличением возрас-
та отмечается более тщательное соблюдение гигиены 
полости рта, но и увеличение частоты вредной при-
вычки — курения; резкое увеличение частоты сома-
тической патологии, улучшение социальных усло-
вий и среднедушевого дохода; при этом предпочте-
ние углеводам в питании отдает 13,76 % населения в 
возрасте 20–24 лет и 31,46–44,12 % населения в воз-
растных группах 45–54 года и старше 60 лет.
315



РОССИЙСКИЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2020; 24(5)
DOI: http://doi.org/10.17816/1728-2802-2020-24-5-312-317

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Полученное уравнение логической многофактор-
ной регрессии показало, что наличие изучаемых 
факторов риска на 74,61 % объясняет частоту генера-
лизованного пародонтита у взрослого населения.

β-коэффициенты связи частоты ГП с нагрузкой 
факторами риска в линейном регрессионном анали-
зе использовались для расчета популяционного ри-
ска по формуле (3).

Рассчитанная нагрузка факторами риска и разни-
ца нагрузки в половозрастных группах по сравнению 
с общей выборкой приведены в табл. 3 и рисунке. 
Нагрузка факторами риска, рассчитанная с помо-
щью логистического регрессионного анализа, равна 
у всего обследованного контингента 48,97. С возрас-
том нагрузка факторами риска возрастает с 15,38 
у населения в возрасте 20–24 года до 75,12 в возраст-
ной группе старше 65 лет (см. табл. 3).

Величина дополнительного к среднему по выбор-
ке населения риску пародонтита в повозрастных 
группах представлена на рисунке. Дополнительный 
риск в младших возрастных группах ниже среднего 
по популяции: в возрастной группе 20–24 года — на 
34,60; 25–34 года — на 11,52; у населения индексной 
возрастной группы — максимально приближен к 
среднему по популяции — ниже на −0,88 и увеличи-
вается на 8,99 возрастной группе 45–54 года на 8,99; 
55–64 года — на 10,20 и l65 лет — на 17,40.

Полученные данные позволяют рассчитывать на-
грузку факторами риска. При этом в возрастных 
группах по сравнению с общей выборкой показатель 
изменяется с отрицательных значений в возрастных 
группах до 45 лет включительно до положительных 
значений у лиц более старшего возраста. Аналогич-
ным образом изменяется дополнительный к популя-
ционному риск пародонтита, обусловленный на-
грузкой факторами риска.

Заключение
Согласно многочисленным исследованиям отече-

ственных и зарубежных авторов, болезни пародонта 
существенный влияют на состояние здоровья насе-
ления, что определяет необходимость разработки и 
внедрения методов диагностики и лечения сочетан-
ной патологии. Таким образом, проблема стомато-
логического здоровья взрослого населения, в осо-
бенности заболеваний пародонта, актуальна. С од-
ной стороны, на состояние пародонта воздействуют 
неуправляемые климато-географические и социаль-
ные факторы [12, 13], с другой — существенное воз-
действие оказывают избыток углеводов в пище, на-
личие вредных привычек; необходимо также учиты-
вать недостаточность финансовых ресурсов, низкий 
уровень медицинской помощи и значительное влия-
ние соматической патологии [14, 15].

В то же время многочисленные исследования по 
изучаемой проблеме имеют разрозненный характер 
и не представляют комплексную систему оценки, 
способную определять направления управления 
факторами риска развития патологии пародонта.

Оценка популяционного риска предполагает из-
учение групп населения, у которых факторы распро-
страненности заболевания пародонта в значитель-
ной степени варьируют вследствие гетерогенности 
согласно медико-демографическим, национальным, 
географическим, социально-экономическим и дру-
гим особенностям. В этом случае интегрирование 
популяционного риска основывается как на анализе 
различий распространенности факторов риска, так и 
оценке их вклада в развитие заболеваний пародонта.

Эпидемиологическое исследование распростра-
ненности генерализованного поражения пародонта 
в возрастных группах соответствует многочислен-
ным отечественным и зарубежным данным литера-
туры [16]. Аналогичные данные обусловленности 
пародонтита от изученных факторов риска приво-
дятся в исследованиях других авторов. Таким обра-
зом, принципиально новых данных о распростра-
ненности и зависимости пародонтита от факторов 
риска нами не отмечено.

Однако результаты исследований позволили оха-
рактеризовать распространенность генерализован-
ного пародонтита комплексно, с позиций региональ-
ного риска. Полученные данные позволяют с новых 
позиций количественно и качественно обосновать 
направление и тенденции профилактических меро-
приятий, направленных на снижение распростра-
ненности пародонтита. Определение дополнитель-
ных, по сравнению с общей популяцией, факторов 
риска открывает новые возможности профилакти-
ки, диагностики, лечения и реабилитации.

Научная разработка профилактики заболеваний 
пародонта основана на установлении количествен-
ных показателей, определяющих уровень распро-
страненности патологии и формирующих его факто-
рами риска. Ранжирование факторов по степени 
влияния на распространенность патологии позволя-
ет обосновать управление рисками, ориентирован-
ное на идентификацию причинно-следственных 
связей факторов риска с наличием патологии паро-
донта, и осуществлять адекватные профилактиче-
ские мероприятий по снижению распространенно-
сти заболеваний пародонта.

Подобные исследования позволяют выявлять 
факторы, способствующие возникновению и про-
грессированию заболевания, оценивать их количе-
ственный вклад в формирование и дальнейшее тече-
ние, стратифицировать популяцию по степени ри-
ска. Проведенное нами исследование позволило оце-
нить распространенность факторов риска, рассчи-
тать нагрузку с последующим переводом получен-
ных показателей в добавочный к популяционному 
риск заболевания в зависимости от возраста.

Результаты отечественных и зарубежных эпиде-
миологических исследований пародонтита посвяще-
ны, как правило, изучению распространенности и 
интенсивности патологии и не дают комплексной 
оценки управляемых и неуправляемых факторов ри-
ска, определяющих распространенность и тяжесть 
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заболевания [17, 18]. Проведенный нами количе-
ственный анализ вклада факторов риска в распро-
страненность генерализованного пародонтита в об-
следованной популяционной выборке позволяет 
оценить масштаб проблем, которые необходимо 
учитывать при планировании лечебно-профилакти-
ческих мероприятий на региональном уровне.
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Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Абдулмеджидова Д.М. Факторы риска развития заболеваний 
пародонта у взрослого населения // Российский стоматологиче-
ский журнал. 2017. Т. 21. № 2. С. 72–75. doi 10.18821/1728-
28022017-21-2—72-75.

2. Валиева Р.М., Негаметзянов Н.Г., Исмаилов Р.М. О роли гигие-
ны полости рта // Вестник КазНМУ. 2017. № 1. С. 230–233.

3. Кильмухаметова Ю.Х., Батиг В.М., Абрамчук И.И. Заболева-
ния пародонта на фоне соматических патологий // Молодой 
ученый. 2017. Т. 160. № 26. С. 57—62.

4. Наумова В.Н., Туркина С.В., Маслак Е.Е. Взаимосвязь стомато-
логических и соматических заболеваний обзор литературы // 
Волгоградский научно-медицинский журнал. 2016. № 2. С. 25–
28.

5. Крючков Д.Ю., Романенко И.Г, Крючкова О.Н., Джерелей А.А., 
Горобец С.М. Пародонтит, как вероятный фактор риска про-
грессирования атеросклероза // Крымский терапевтический 
журнал. 2017. № 3. 58–61.

6. Максимов С.А., Индукаева Е.В., Артамонова Г.В. Интегральная 
оценка риска ишемической болезни сердца в эпидемиологиче-
ских исследованиях (ЭССЕ-РФ в Кемеровской области). Сооб-
щение I: возрастно-половые детерминанты // Профилактиче-
ская медицина. 2015. № 6. С. 34–40.

7. Блашкова С.Л., Мартьянова М.В. Роль средств гигиены в 
предупреждении кариеса и заболеваний пародонта у лиц моло-
дого возраста // Российская стоматология. 2016. Т. 9. № 4. 51–53.

8. Грудянов А.И., Ткачёв О.Н., Авраамова Т.В. Взаимосвязь паро-
донтита и заболеваний сердечно-сосудистой системы // Стома-
тология. 2017. Т. 96. № 1. 4–7.

9. Самсонов А.С., Куташов В.А. Использование классификацион-
но прогностического моделирования для прогнозирования ри-
ска развития депрессивных расстройств // Саратовский науч-
но-медицинский журнал 2017. Т. 13. № 1. С. 168–174.

10. Улитовский С.Б. Основы профилактики заболеваний пародон-
та // Медицинский cовет. 2014. №7. С. 68–72.

11. Цепов Л.М., Цепов Е.Л., Цепов А.Л. Пародонтит: локальный очаг 
серьёзных проблем // Пародонтология. 2014. Т. 19. № 3(72). 
С. 3–6.

12. Ababneh K.T., Hwaij M.Z.F.A., Khader Y.S. Prevalence and risk indi-
cators of gingivitis and periodontitis in a Multi-Centre study in 
North Jordan: a cross sectional study. BMC Oral Health. 2012; 
Vol. 12. № 1. P. 1.

13. Joveini Н., Dehdari T., Ardebili H.E. Factors Associated with Hookah 
Smoking among University Students, et al. // Electronic Physician. 
2016. Vol. 8. № 12. P. 3403–3408.

14. Максимов С.А., Цыганкова Д.П., Артамонова Г.В. Применение 
регрессионного анализа и деревьев классификации для расчета 
дополнительного популяционного риска ишемической болез-
ни сердца // Анализ риска здоровью. 2017. № 3. 31–40.

15. Проданчук А.И. Заболевания пародонта и соматическая патоло-
гия // Молодой ученый. 2015. № 6. С. 290–293. URL https://
moluch.ru /archive/86/16252/ (дата обращения: 15.06.2019).

16. Bhattacharya P.T., Bhattacharya P.T., Misra S.R., Hussain M. Nutri-
tional Aspects of Essential Trace Elements in Oral Health and Dis-

ease: An Extensive Review // Scientifica. 2016. doi: 10.1155/2016/
5464373.

17. Riemenschneider Н., Balázs Р., Balogh Е. Do socio-cultural factors 
influence medical students’ health status and health-promoting be-
haviors? A cross-sectional multicenter study in Germany and Hun-
gary // BMC Public Health. 2016. Vol. 16. P. 576.

18. Бекжанова О.Е., Ризаев Э.А. Методические подходы к лечению 
заболеваний пародонта у пациентов с соматической патологи-
ей // Проблемы биологии и медицины. 2019. Т. 111. № 3. С. 221–
224.

R E F E R E N C E S

1. Abdulmedjidova DM. Risk factors for the development of periodon-
tal disease in the adult population. Rossiyskii stomatologicheskii zhur-
nal. 2017;21(2):72-75. (in Russian). doi: 10. 18821/1728-2802-2017-
21-2-72-75.

2. Valieva RM, Negametzyanov NG, Ismailov RM. About the role of 
oral hygiene. Vestnik KazNMU. 2017;1:230-233. (in Russian)

3. Kilmukhametova UH, Batig VM, Abramchuk II. Periodontal diseas-
es on the background of somatic pathologies. Molodoy uchenyy. 
2017;160(26):57-62. (in Russian)

4. Naumova VN, Turkina SV, Maslak EE. The relationship of dental 
and somatic diseases. Volgogradskiy nauchno-meditsinskiy zhurnal. 
2016;2:25-28. (in Russian)

5. Kruchkov DU, Romanenko IG, Kruchkova ON, Djereley AA, 
Grobec SM. Periodontitis as a probable risk factor for the progres-
sion of atherosclerosis. Krymskiy terapevticheskiy zhurnal. 2017;3:58-
61. (in Russian)

6. Maksimov SA, Indukaeva EV, Artamanova GV. Integrated assess-
ment of the risk of coronary heart disease in epidemiological studies 
(ESSAYS of the RF in Kemerovo region). Message I: age-sex determi-
nants. Preventive medicine. 2015;6:34-40. (in Russian)

7. Blashkova SL, Martyanova MV. The role of hygiene products in the 
prevention of caries and periodontal disease in young people. Rossiy-
skaya stomatologiya. 2016;9(4):51-53. (in Russian)

8. Grudyanov AI, Tkachev ON, Avraamova TV. The relationship of 
periodontitis and diseases of the cardiovascular system. Stomatologi-
ya. 2017;96(1):4-7 (in Russ).

9. Samsonov AS, Kutashev VA. The use of classification predictive 
modeling to predict the risk of developing depressive disorders. 
Saratovskiy nauchno-meditsinskiy zhurnal. 2017;13(1):168-174. (in 
Russian)

10. Ulitovskiy SB. Fundamentals of the prevention of periodontal dis-
ease. Meditsinskiy sovet. 2014;7:68-72. (in Russian)

11. Tsepov LM, Cepova EL, Cepov AL. Periodontitis is a local focus of 
serious problems. Parodontologiya. 2014;19,3(72):3-6. (in Russian)

12. Ababneh KT, Hwaij MZFA, Khader YS. Prevalence and risk indica-
tors of gingivitis and periodontitis in a Multi-Centre study in North 
Jordan: a cross sectional study. BMC Oral Health. 2012;12(1):1.

13. Joveini Н, Dehdari T, Ardebili HE. Factors Associated with Hookah 
Smoking among University Students, et al. Electronic Physician. 
2016;8(12):3403-3408.

14. Maksimov SA, Cigankova DP, Artamonova GV. Application of re-
gression analysis and classification trees to calculate the additional 
population risk of coronary heart disease. Analiz riska zdorov’yu. 
2017;3:31–40. (in Russian)

15. Prodanchuk AI. Periodontal diseases and somatic pathology. Molo-
doy uchenyy. 2015;6:290-293. URL https://moluch.ru/archive/86/
16252/ ( date of the application: 15.06.2019). (in Russian)

16. Bhattacharya PT, Misra SR, Hussain M. Nutritional Aspects of Es-
sential Trace Elements in Oral Health and Disease: An Extensive Re-
view. Scientifica. 2016. doi: 10.1155/2016/5464373.

17. Riemenschneider Н, Balázs Р, Balogh Е. Do socio-cultural factors 
influence medical students’ health status and health-promoting be-
haviors? A cross-sectional multicenter study in Germany and Hun-
gary. BMC Public Health. 2016;16:576.

18. Bekzhanova OYe, Rizaev EA. Methodological approaches to the 
treatment of periodontal diseases in patients with somatic pathol-
ogy // Problemy biologii i meditsiny. 2019;111(3):221-224 (in Russ).

Поступила 02.07.2020 
Принята к печати 17.08.2020
317



РОССИЙСКИЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2020; 24(5)
DOI: http://doi.org/10.17816/1728-2802-2020-24-5-318-320

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

© АФАНАСЬЕВ В.В., ВИНОКУРОВ Н.С., 2020

Афанасьев В.В., Винокуров Н.С.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ОПОЛАСКИВАТЕЛЯ XEROSTOM В КОМПЛЕКСНОМ 
ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С КСЕРОСТОМИЕЙ
ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова», 
127473, г. Москва, Российская Федерация

Введение. Ксеростомия — постоянное или временное ощущение сухости полости рта, она может быть объективной и 
субъективной и характеризуется жалобами на сухость полости рта, дискомфорт при разговоре и приеме пищи, а также 
снижением свободной слюны, что значительно ухудшает качество жизни. Причины ксеростомии различны: болезни 
слюнных желез, длительный прием гомеопатических, сердечных и других средств, последствия лучевой терапии и т. д. 
Материал и методы. Лечение больных ксеростомией в основном симптоматическое, с использованием саливозамени-
телей. На российском рынке имеются различные саливозаменители, произведенные иностранными компаниями. Среди 
них выделяется набор (линейка) саливозаменителей Xerostom. Исследована эффективность ополаскивателя, изучены 
его антибактериальные свойства при применении пациентами с истинной ксеростомией. 
Результаты. Результаты лечения определяли с помощью опросника, данных сиалометрии, вязкости слюны и числа 
малых слюнных желез. 
Заключение. Установлено, что ополаскиватель Xerostom эфффективен в 70 % случаев от общего числа пациентов. В 
то же время ополаскиватель не обладал антибактериальными свойствами в отношении грамположительного аэроб-
ного S. Aureus и грамотрицательного анаэробного Klebsiella pneumonia.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : ксеростомия; сухость полости рта; ополаскиватель; сиалометрия.
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RESULTS OF USING THE XEROSTOM RINSE AID IN THE COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS WITH XEROSTOMIA
A.I. Evdokimov Moscow State Medical and Dental University, 127473, Moscow, Russian Federation

Introduction. Xerostomia is a permanent or temporary feeling of dryness of the oral cavity. It can be objective or subjective and is 
characterized by complaints of dryness of the oral cavity, discomfort when talking and eating, as well as a decrease in free saliva, 
which significantly impairs the quality of life. The diverse causes of xerostomia, including diseases of the salivary glands, long-term 
use of homeopathic, cardiac, etc. remedies, consequences of radiation therapy, etc. Materials and methods. Treatment of patients 
with xerostomia is mainly symptomatic, using salivozameniteli. In the Russian Federation, various saliva substitutes are presented 
by foreign companies. Among them, stands out a set (line) of salivozamenitele Xerostom. Therefore, we conducted a study of the ef-
fectiveness of the rinse aid, and also studied its antibacterial properties in patients with true xerostomia. 
Conclusion. It was found that the Xerostom rinse aid was effective in 70% of patients. At the same time, the rinse aid did not have 
antibacterial properties in relation to gram-positive aerobic S. Aureus and gram-negative anaerobic Klebsiella pneumonia.
K e y w o r d s : xerostomia; dry mouth; mouthwash. sialometry.
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Введение

В настоящее время убедительных статистических 
данных, касающихся распространения ксеростомии, 
в Российской Федерации (РФ) нет.

По данным В.В. Афанасьева и соавт. [1] с 2009 по 
2011 г. в клинику Челюстно-лицевого госпиталя для 
ветеранов войн (Москва) обратились 18 435 больных 
с заболеваниями хирургического стоматологическо-
го профиля.
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Help a Practical Doctor
Из них у 2157 (11,7 %) пациентов диагностирова-
ли различные заболевания слюнных желез (СЖ). 
Женщины чаще (1423 больных, 66 %) страдали забо-
леваниями СЖ, чем мужчины (734 больных, 34 %).

Статистические данные по годам указывали на 
тенденцию к медленному росту числа пациентов с 
заболеваниями СЖ.

Нозологические формы заболеваний СЖ вклю-
чали острый и хронический сиаладениты, слюннока-
менную болезнь (СКБ), сиаладеноз, кисты и опухоли 
СЖ и другие нозологические формы.

Анализ частоты встречаемости показал, что на 
долю пациентов, страдавших сиаладенозом и СКБ, 
приходилось наибольшее число пациентов: 29,4 % и 
28 % соответственно. Причиной возникновения сиа-
ладеноза, как правило, были эндокринные наруше-
ния (сахарный диабет, гипо- или гиперфункция щи-
товидной железы, гипогонадизм и др.). Синдромаль-
ный сиаладеноз (синдромы Шегрена, Кюттнера, Ми-
кулича, метаболический синдром и др.) встречался 
значительно реже: в пределах 1–2 %.

На долю пожилых больных, страдавших сиаладе-
нозом, приходился 51 %, а лиц второго периода зре-
лого возраста — 38 %. Преимущественно сиаладеноз 
диагностировали у женщин (88 %). Из 2157 больных 
с патологией СЖ лечение в условиях стационара 
проходили 37 % мужчин и 63 % женщин, что было 
необходимо учитывать при распределении коек в 
стационарах.

Распространенность ксеростомии среди пациен-
тов с патологией СЖ до настоящего времени не изу-
чалась.

Ксеростомия, или сухой рот, вызвана снижением 
или отсутствием выделения достаточного количе-
ства слюнного секрета в полость рта. Ксеростомия не 
относится к заболеваниям, но является симптомом 
различных состояний или болезней. В то же время 
эта номенклатурная единица фигурирует как заболе-
вание в МКБ-10.

Ксеростомия, являлась ведущим симптомом у бо-
лее 50 % больных, страдавших сиаладенозом [1]. 
В основном это пациенты с ксеростомией, протекав-
шей на фоне неврологических или психических за-
болеваний, различных синдромов: Шегрена, Кютт-
нера, метаболического и др.

Слюноотделение, при клиническом или научном 
исследованиях, может быть нестимулируемым (в со-
стоянии покоя) или стимулированным (например, 
во время еды или после приема каких-то лекарствен-
ных препаратов). Основную защитную функцию 
тканей полости рта приписывают слюне в состоянии 
покоя, поскольку она присутствует в полости рта 
около 14 ч/сут. Стимулированная слюна выделяется 
во рту около 2 ч в день, ее роль в основном связана с 
пищевой функцией [2].

Лечение ксеростомии составляет трудную задачу, 
и оно должно быть комплексным. Терапия сухости 
рта заключается, во-первых, в повышении активно-
сти выработки секрета СЖ и, во-вторых, в лечении 

заболеваний, способствующих развитию ксеросто-
мии.

Наиболее сложно, проводить лечение ксеросто-
мии, связанной с гибелью ацинарной ткани, которая 
наблюдается у больных с синдромом (болезнью) Ше-
грена, саркоидозом и другими заболеваниями соеди-
нительной ткани.

Также трудно поддается лечению ксеростомия, 
вызванная лучевой или химиотерапией у онкологи-
ческих больных со злокачественными опухолями, 
расположенными в челюстно-лицевой области. Свя-
зано это с тем, что при проведении облучения или 
химиотерапии в зону воздействия попадает парен-
хима больших и малых СЖ, вырабатывающая се-
крет. В данном случае лечение ксеростомии только 
симптоматическое, не влияет на увеличение секре-
тирующих ацинусов и не восстанавливает их количе-
ство. Следовательно, терапия данной категории па-
циентов является заместительной, с использованием 
лекарственных средств протективного свойства, за-
щищающих слизистую оболочку полости рта и зубы 
от неблагоприятного воздействия ротовой микро-
флоры и устраняющих на время чувство сухости в 
полости рта [3].

В качестве заместительной терапии применяют 
различные средства: гели, спреи, жвачки, пастилки и 
др. В РФ в настоящее время саливопротекторы не 
выпускают. Ранее использовались сиаливопротекто-
ры из Франции и США. В настоящее время эти фир-
мы ушли с российского рынка. Однако появились 
новые: из Испании, Германии, Японии. Цель рабо-
ты — описание опыта использования ополаскивате-
ля фирмы Xerostom (Испания) в лечении ксеросто-
мии.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 10 пациен-

тов (3 мужчин и 7 женщин) в возрасте от 20 до 80 лет, 
которые жаловались на постоянную сухость рта. 
Ксеростомию у двоих мужчин диагностировали на 
фоне метаболического синдрома, у одного хрониче-
ского сиалодохита. У четырех женщин ксеростомию 
выявили на фоне синдрома Шегрена, у одной — на 
фоне ранее проведенной радиойодтерапии, у двоих 
ксеростомия протекала на фоне длительного приема 
гипотензивных средств. Пациентам давали тест-
опросник для определения субъективных ощущений 
сухости полости рта, определяли скорость слюноот-
деления с помощью сиалометрии смешанной слюны, 
определяли вязкость слюны и количество малых 
слюнных желез по методу В.В. Афанасьева (2012).

На основании результатов обследования у всех 
пациентов диагностировали объективную ксеросто-
мию. В качестве заместительной терапии и как сим-
птоматическое лечение использовали ополаскива-
тель фирмы Xerostom. В состав препарата входили 
следующие компоненты: оливковое масло первого 
отжима, бетаин, ксилит, аллантоин, фтор, кальций, 
провитамин В5, провитамин Е, масло петрушки.
319



РОССИЙСКИЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2020; 24(5)
DOI: http://doi.org/10.17816/1728-2802-2020-24-5-318-320

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
Пациенты использовали ополаскиватель 3 раза в 
день в течение 2 нед. Время каждого орошения поло-
сти рта занимало 1–2 мин. Также провели исследова-
ние смывов полости рта до и после использования 
ополаскивателя Xerostom с целью определения его 
возможного воздействия на микрофлору полости 
рта.

Результаты
Результаты лечения определяли с помощью опро-

сника, данных сиалометрии, вязкости слюны и числа 
малых слюнных желез (МСЖ).

Обсуждение
По результатам опросников, из 10 пациентов 3 

(30 %) отметили субъективное улучшение состоя-
ния. Сухость полости рта стала беспокоить меньше 
как при разговоре, так и в состоянии покоя. При 
приеме пищи ощущение сухости сохранялось. Ре-
зультаты сиалометрии показали, что у 3 пациентов 
(30 %) отмечалось незначительное увеличение коли-
чества свободной слюны в полости рта, небольшое 
уменьшение вязкости слюны, количество МСЖ 
оставалось прежним. До начала лечения у этих паци-
ентов скорость слюноотделения была 0,13 ± 0,03 мл/
мин, вязкость на разрыв составляла 2,2 ± 0,2 см, ко-
личество МСЖ — 15 шт. После лечения скорость 
слюноотделения увеличилась до 0,19 ± 0,02 мл/мин, 
вязкость слюны на разрыв составляла 1,8 ± 0,3 см.

У 4 (40 %) пациентов при обследовании мы отме-
тили небольшое увеличение количества свободной 
слюны и уменьшение ее вязкости после лечения, од-
нако данные пациенты субъективно не отмечали 
улучшение своего состояния. Так, до начала лечения 
скорость саливации у них была 0,09 ± 0,04 мл/мин, 
вязкость слюны составила 2,5 ± 0,3 см, количество 
МСЖ — 11 шт. После лечения скорость саливации 
увеличилась незначительно и составила 0,12 ± 0,03 
мл/мин, вязкость слюны на разрыв составила 2,0 ± 
0,3 см.

У 3 (30 %) пациентов по результатам опроса выяс-
нилось, что действие препарата прекращалось через 
20 минут после полоскания. При объективном осмо-
тре и сиалометрии смешанной слюны положитель-
ной динамики не наблюдали.

Результаты исследования смывов полости рта по-
казали, что из 10 пациентов у 20 % до применения 
ополаскивателя в слюне обнаружили S. Aureus, кото-
рый являлся возбудителем многих заболеваний по-
лости рта. У 10% обследованных выявили Klebsiella 
pneumonia и у 70 % обследованных патогенной ми-
крофлоры полости рта не обнаружили. После при-

менения ополаскивателя в течение 2 нед титр S. 
Aureus и Klebsiella pneumonia оставался на прежнем 
уровне, что свидетельствовало в пользу отсутствия у 
ополаскивателя антимикробного эффекта.

Выводы
1. Исследование эффективности ополаскивателя 

фирмы Xerostom при лечении больных объективной 
(истинной) ксеростомией показало незначительный 
эффект от его применения у 70 % пациентов, выра-
жавшийся в виде уменьшения вязкости слюны и уве-
личения скорости саливации, а также благоприятное 
воздействие на функцию слюнных желез и снижение 
ощущения сухости в полости рта.

2. В то же время ополаскиватель не обладал анти-
бактериальными свойствами в отношении грампо-
ложительного аэробного S. Aureus и грамотрица-
тельного анаэробного Klebsiella pneumonia.

Полученные данные свидетельствуют о необхо-
димости дальнейшего исследования ополаскивателя 
в комплексе с другими компонентами набора (ли-
нейки) Xerostom с целью определения дополнитель-
ной эффективности препарата.
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Вопросы истории нередко затрагиваются на стра-
ницах научных медицинских изданий, но, как прави-
ло, в контексте истории частной медицинской про-
блемы. Публикации, посвященные истории целых 
медицинских направлений и, тем более, школ, встре-
чаются редко. Однако они заслуживают внимания, 
поскольку не только отдают дань нашим учителям и 
показывают связь поколений, но и обнаруживают 
важные взаимосвязи между развитием частных про-
блем, направлений, и даже между разными научны-
ми дисциплинами.

Челюстно-лицевая хирургия относительно моло-
дая ветвь хирургии, но с интересной историей, в ко-
торой заметную роль сыграла сибирская школа.

Развитие научного потенциала Сибирского реги-
она, в том числе и клинической медицины, тесно 
связано с организацией Императорского Томского 
университета, который был утвержден 16 мая 1878 г. 
указом Александра II. После строительства учебных 
помещений университет был открыт в 1888 г. и пред-
ставлен в течение первых 10 лет четырьмя факульте-
тами, в том числе медицинским. Это был девятый по 
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счету в стране университет и первое в Азиатской ча-
сти России высшее учебное заведение.

В Томский университет приехали молодые уче-
ные из ведущих учебных заведений страны: Медико-
хирургической академии (с 1881 г. — Военно-меди-
цинская академия), Московского, Петербургского, 
Казанского, Дерптского, Харьковского университе-
тов, многие из них, несмотря на молодость, уже 
прошли зарубежную стажировку и были в курсе ми-
ровых научных достижений. Свою судьбу с Томским 
университетом планировал связать Иван Петрович 
Павлов, который был утвержден на должность экс-
траординарного профессора по кафедре фармаколо-
гии, но, получив приглашение возглавить кафедру 
фармакологии в Военно-медицинской академии, он 
остался в Петербурге [1].

В 1890 г. в Томск приехал Эраст Гаврилович Са-
лищев, который к этому времени прошел хорошую 
хирургическую подготовку и сформировался как 
перспективный молодой ученый. Он работал участ-
ковым врачом земских больниц, принял участие в 
Русско-турецкой войне 1877–1878 годов, состоял ор-
динатором хирургической клиники Медико-хирур-
гической академии в Санкт-Петербурге, которую 
возглавлял профессор Сергей Петрович Коломнин.

В клинике профессора Коломнина Эраст Гаври-
лович защитил докторскую диссертацию и получил 
хорошую анатомо-хирургическую подготовку. В кли-
нике наряду с общехирургическими вмешательства-
ми широко проводились операции на лице, включая 
резекции верхней челюсти при опухолях, разрабаты-
валась техника и показания к перевязке наружной 
сонной артерии при проведении оперативных вме-
шательств на лице и шее. Несмотря на то что эта опе-
рация впервые была выполнена в 1786 г. основате-
лем Эдинбургской школы хирургии Беджамином Бе-
лем, она по-прежнему считалась опасной манипуля-
цией и практически не использовалась в лечебной 
практике для профилактики и остановки кровотече-
ний при операциях в области лица и шеи. Профессор 
С.П. Коломнин доказал безопасность перевязки на-
ружной сонной артерии, разработал технику, сфор-
мулировал показания к операции и издал моногра-
фию на эту тему. Следует отметить, что Сергей Пе-
трович был также одним из инициаторов совершен-
ствования подготовки зубоврачебных кадров, неод-
нократно возглавлял комиссии по реорганизации 
зубного образования.

Часто во время лекций профессора С.П. Колом-
нина по его поручению Эраст Гаврилович выполнял 
различные показательные операции, в частности пе-
ревязку наружной сонной артерии. В 1889 г. он опу-
бликовал в газете «Врач» статью «Хирургическая 
анатомия и перевязка наружной сонной артерии in 
loco elections». После трагической гибели С.П. Колом-
нина он вместе с профессором Н.И. Насиловым ак-
тивно участвовал в разработке внеплеврального до-
ступа к средостению.

В связи с открытием медицинского факультета 
Эраст Гаврилович принимает решение переехать в 
Томск, и с 1890 г. он ординарный, а с 1891-го — экс-
траординарный профессор по кафедре оперативной 
хирургии Императорского Томского университета. 
В 1892 г. он возглавил открывшуюся кафедру госпи-
тальной хирургической клиники и десмургии с уче-
нием о вывихах и переломах. В возглавляемой им 
клинике шло активное становление сибирской хи-
рургии, основанное на принципах глубокого знания 
анатомии и оперативной хирургии. Работоспособ-
ность Э.Г. Салищева, благожелательное, уважитель-
ное отношение к студентам, желание научить их хи-
рургическому мастерству, высокая хирургическая 
техника делали его непререкаемым авторитетом сре-
ди врачей и студентов. Выдающийся отечественный 
хирург, один из основателей Академии медицинских 
наук (АМН) СССР и первый ее президент, главный 
военный хирург СССР Н.Н. Бурденко, вспоминая 
студенческие годы, писал: «Салищев был талантли-
вым хирургом, смелым прекрасно знавшим анато-
мию… Я был положительно очарован этой лично-
стью и хотел, во что бы то ни стало, быть его ордина-
тором».

Прекрасную хирургическую подготовку, полу-
ченную на кафедре профессора Э.Г. Салищева, отме-
чал и будущий основатель отечественной челюстно-
лицевой хирургии Александр Эдуардович Рауэр. 
В 1892 г. после окончания в г. Верном гимназии он 
поступил на медицинский факультет Императорско-
го Томского университета и окончил его в 1897 г. 
В архиве Томского университета сохранилось лич-
ное дело с зачетной ведомостью студента А.Э. Рауэ-
ра, в которой сделана запись профессором Э.Г. Сали-
щевым об отличном знании студентом разделов то-
пографической анатомии и оперативной хирургии. 
В последующие годы Александр Эдуардович неодно-
кратно с благодарностью вспоминал профессора Са-
лищева за полученные глубокие знания в универси-
тете по хирургии и считал его одним из своих учите-
лей.

К сожалению, несмотря на горячую поддержку 
принципов асептики и антисептики в хирургии ос-
нователь Томской хирургической школы профессор 
Э.Г. Салищев не сумел уберечься от инфицирования 
во время проведения гнойной операции и погиб от 
сепсиса.

Яркой фигурой общехирургического профиля 
Императорского Томского университета был про-
фессор Платон Иванович Тихов (1865–1917), возгла-
вивший кафедру после смерти Э.Г. Салищева. Пла-
тон Иванович был одним из ведущих отечественных 
хирургов конца XIX — начала XX столетия, его рабо-
ты обогатили не только отечественную, но и миро-
вую хирургию в области брюшной полости, крове-
носных сосудов, сердца, остеопластических опера-
ций и обезболивания. Существенный вклад он и его 
ученики внесли в совершенствование хирургическо-
го лечения онкологических, урологических заболе-
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ваний, и в частности патологических процессов лица 
и шеи.

В 1893 г. П.И. Тихов окончил медицинский фа-
культет Казанского университета, в 1898 году под ру-
ководством профессора В.И. Разумовского защитил 
диссертацию на степень доктора медицины. С 1902 
по 1917 г. профессор П.И. Тихов заведовал кафедрой 
госпитальной хирургической клиники и десмургии с 
учением о вывихах и переломах медицинского фа-
культета Томского университета. В возглавляемой 
им клинике наряду с общехирургическими вмеша-
тельствами широко применялись костнопластиче-
ские операции и хирургические операции при забо-
леваниях и повреждениях лица, включая такие 
сложные операции, как резекция верхней и нижней 
челюстей, тотальная ринопластика, устранения кон-
трактур нижней челюсти и анкилозов височно-ниж-
нечелюстного сустава и др. В 1916 г. он сообщил об 
опыте резекции верхней челюсти в клинике по пово-
ду злокачественных опухолей у 20 больных (одному 
из них была произведена двусторонняя резекция) 
без единого летального случая. В ведущих клиниках 
России и Европы того времени, по данным других 
авторов (Е.И. Богдановский, И.К. Спижарный, T. Ko-
cher, G. Perthes), летальность при таких операциях 
составляла от 12 % до 25 %.

Среди более 100 публикаций П.И. Тихова значи-
тельное место занимают научные работы, посвящен-
ные доброкачественным опухолям лица и шеи. На-
ряду со чтением курса лекций по хирургии студен-
там медицинского университета он преподавал хи-
рургию в зубоврачебной школе и издал учебники для 
ее учащихся [2, 3]. В предисловии к первому изданию 
он писал: «Издавая общую и частную хирургию при-
менительно к программе зубоврачебных школ, мы 
преследуем узкопрактическую цель: дать учащимся в 
зубоврачебных школах такое руководство по хирур-
гии, которое вполне отвечало бы программе этого 
предмета. Пятилетний опыт преподавания хирургии 
в зубоврачебной школе (1-й сибирской) убедил нас в 
безусловной необходимости издания подобного ру-
ководства, сколько нам известно, таких руководств, 
приспособленных именно для учащихся в зубовра-
чебных школах нет, те же руководства, которые ре-
комендуются учащимся, далеко расходятся с про-
граммою этих школ. А между тем с повышением об-
разовательного ценза учащихся в зубоврачебных 
школах экзаменационные требования к ним значи-
тельно повысились».

В 1916–1917 гг. П.И. Тихов впервые в России из-
дал трехтомное руководство по частной хирургии, 
первый том был посвящен хирургии головы и шеи 
[4]. Челюстно-лицевая хирургия в руководстве пред-
ставлена достаточно полно в 12 главах. Материал, 
относящийся к челюстно-лицевой хирургии, напи-
сан с глубоким анализом отечественной и зарубеж-
ной литературы, прекрасно иллюстрирован соб-
ственными клиническим наблюдениями, и его впол-
не можно считать первым систематизированным от-

ечественным руководством по челюстно-лицевой 
хирургии. Большое внимание П.И. Тихов уделил 
особенностям течения одонтогенных воспалитель-
ных процессов, подробно описал клиническую кар-
тину и лечебную тактику при angina Ludowici, трав-
матических повреждениях мягких тканей лица и че-
люстей. При переломах нижней челюсти он реко-
мендовал лечение, неподдающихся репозиции кост-
ных отломков консервативными методами, исполь-
зуя хирургические способы фиксации, в частности 
проволочный шов. Отдельные главы руководства 
П.И. Тихов посвятил хирургии лица, челюстей, 
слюнных желез, рта, языка, дна полости рта, челюст-
ного сустава.

В седьмой главе, посвященной хирургии челю-
стей, он счел своим долгом отметить, «…что у нас в 
России лечение дефектов челюстей во многом отста-
ло от заграничной хирургии и отстало потому, что у 
нас протезное искусство стоит не на должной высоте 
почему-то и теперь зубоврачевание у нас считается 
каким-то зазорным для врача делом, недостойным 
научного изучения, а отсюда и полное отсутствие у 
нас научного знакомства с протезным делом, тогда 
как при правильной постановке дела, когда зубовра-
чевание вошло бы в круг медицинских наук как пол-
ноправная научная дисциплина и протезное лечение 
разных дефектов привилось бы к клинической дея-
тельности нашего хирурга». Достаточно полно при-
ведены также данные по хирургии глазницы, носа и 
придаточных пазух, невралгии тройничного нерва.

Большую ценность для челюстно-лицевых хирур-
гов и в настоящее время представляет первая глава 
руководства в разделе хирургия шеи. В ней подробно 
освещены пороки развития шеи (срединные и боко-
вые свищи, шейные ребра), травматические повреж-
дения шеи, осложненные ранением крупных сосу-
дов, рассмотрены тактические аспекты хирургиче-
ской обработки таких ран.

Актуальную проблему для современной практи-
ческой хирургии представляют воспалительные про-
цессы шеи, особенно глубокие флегмоны, которые 
нередко развиваются вторично и имеют одонтоген-
ный или тонзилогенный характер. В руководстве 
представлена клиника таких флегмон, описаны воз-
можные осложнения, этот материал, несомненно, 
будет полезен и не только общим хирургам, но и ото-
риноларингологам, челюстно-лицевым хирургам, 
стоматологам, торакальным хирургам [4]. П.И. Ти-
хов умер 21 августа 1917 г. в возрасте 52 лет.

Несомненно, профессора П.И. Тихова можно на-
звать основателем крупной отечественной хирурги-
ческой школы, которая обогатила многие разделы 
хирургии, включая и восстановительную хирургию 
челюстно-лицевой области. Его ученики, известные 
ученые Н.И. Березнеговский, Н.А. Богораз, П.Н. Об-
росов, А.М. Никольский, А.Ф. Пономарев, А.П. Аль-
бицский, П.Н. Цветов, С.П. Мочалов, С.К. Софоте-
ров, сыграли большую роль в становлении и разви-
тии восстановительной хирургии в нашей стране.
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Известный русский хирург Николай Алексеевич 
Богораз, один из его учеников и основателей отечес-
твенной восстановительной хирургии, в статье «Па-
мяти профессора П.И. Тихова» в газете «Русский 
врач» № 33–37 от 1917 г. писал: «…главное за что рус-
ская хирургия должна быть благодарна П.И. Тихо-
ву — это действенная сторона характера его деятель-
ности: он не только сам стремился к научному пути, 
но и все время неустанно толкал по нему и всех свих 
учеников. Его научная энергия заражала всех, и во-
круг него невольно создавалась целая школа».

После смерти профессор П.И. Тихова кафедру 
возглавил выпускник Томского университета Нико-
лай Иванович Березнеговский, значительно развив-
ший идеи учителя, особенно в разделе реконструк-
тивной хирургии. Под руководством профессора 
П.И. Тихова в 1909 г. он защитил докторскую диссер-
тацию на тему «О пересадке мочеточников в кишеч-
ник». Во время Русско-японской и Первой мировой 
воин он работал в госпиталях и выпустил ряд цен-
ных работ по военно-полевой хирургии, которые 
были посвящены ранениям черепа и длинных труб-
чатых костей. Восхищают взгляды Н.И. Березнегов-
ского на перспективы развития хирургии, высказан-
ные им в вступительной лекции на тему «О пересад-
ке выделенных тканей и органов», которую он про-
читал 15 сентября 1911 г. в Императорском Томском 
университете. Он отмечал, что хирургия вступила в 
новый этап своего развития, связанный с разработ-
кой и внедрением методов трансплантации тканей. 
По его мнению, «каждая эпоха выдвигает свои соб-
ственные задачи в хирургии. Было время, когда вни-
мание хирургов было занято главным образом, во-
просом об изучении общего наркоза; далее следует 
период разработки антисептики и асептики; так в на-
стоящее время выдвинулся на первый план вопрос о 
пластических операциях, и именно о пересадке вы-
деленных тканей и органов». Достигнутые успехи в 
разработке методов свободной пересадки аутотка-
ней открыли новые перспективы в развитии рекон-
структивной хирургии путем пересадки эпидермиса, 
полнослойных кожных трансплантатов, костей, хря-
ща, суставов, сухожилий, фасций и других тканей. 
Николай Иванович особое внимание уделял сосуди-
стой хирургии и отмечал, что благодаря разработке 
Каррелем эффективной техники сосудистого шва от-
крылась «новая обширная область в хирургии: кото-
рая дает возможность пересаживать целые сложные 
органы». Учитывая наметившиеся достижения экс-
периментальной хирургии в области трансплантоло-
гии, он считал, что «…если теперь пересадка тканей 
от трупа будет разработана в форме клинического 
метода, то самая пылкая фантазия не может указать 
тогда границ оперативного вмешательства. Неволь-
но приходит на память предложение Vanlairа, что 
наступит время, когда врач, констатируя смерть че-
ловека, в то же время будет решать, какими тканями 
или даже какими органами от трупа можно восполь-

зоваться для пересадки их живым людям, имеющим 
в том нужду» [5].

Профессор Н.И. Березнеговский предложил ряд 
оригинальных хирургических методов лечения ан-
килозов височно-нижнечелюстного сустава, слюн-
ных свищей околоушной железы, одонтогенных 
кист челюстей. На кафедре Томского университета 
при его поддержке началась разработка оператив-
ных вмешательств по поводу онкологических забо-
леваний челюстно-лицевой области. Это направле-
ние развивал ученик Н.И. Березнеговского профес-
сор Андрей Михайлович Никольский, научные ин-
тересы которого были связаны с изучением новооб-
разований полости носа и придаточных пазух, пла-
стическими операциями при деформациях носа с ис-
пользованием хрящевых трансплантатов [6, 7]. 
Впервые в Сибири благодаря разработкам А.М. Ни-
кольского получили также развитие эндоскопиче-
ские методы в хирургии, в частности извлечения 
инородных тел из трахеи, бронхов, пищевода с по-
мощью бронхоэзофагоскопа. В 1921 г. на кафедре 
вышла его монография «Эзофагоскопия при ино-
родных телах в пищеводе: Клиническая моногра-
фия». По инициативе Н.И. Березнеговского в 1921 г. 
на кафедре открылась первая в Сибири клиника бо-
лезней уха, горла и носа, стационарная хирургиче-
ская помощь на пять коек, в которой наряду с отори-
ноларингологическими операциями выполнялись 
челюстно-лицевые вмешательства. С 1924 г. клиника 
имела уже 10 коек при госпитальной хирургической 
клинике. В 1923 г. в Томском медицинском институ-
те была создана кафедра болезней уха, горла, носа 
под руководством профессор А.М. Никольского. Он 
подготовил ряд известных специалистов, в том числе 
профессоров А.Г. Фетисова, Б.Е. Еланцева, С.А. Про-
скурякова, И.В. Филатова, много сделавших в разви-
тии не только оториноларингологии, но и челюстно-
лицевой хирургии в Сибири.

Достойным продолжателем сибирской хирурги-
ческой школы стал профессор Александр Георгие-
вич Фетисов, в 1931 г. он выдвинул и обосновал пе-
риостальную теорию возникновения остеом, а в 
1937 г. защитил докторскую диссертацию на тему 
«Остеомы полости носа и придаточных полостей» 
[8]. Область интересов профессора А.Г. Фетисова, 
наряду с травматическими повреждениями лица, 
связана также с мало разработанным разделом хи-
рургии — онкологическими заболеваниями уха, гор-
ла, носа. В 50-х годах ХХ века с появлением в Томске 
первого в стране бетатрона под его руководством 
была разработана методика локального облучения 
опухоли. В дальнейшем онкологическое направле-
ние стало активно на кафедре З.И. Кицмаником, ко-
торый в 1979 г. стал разрабатываться руководителем 
отдела, а с 1982 г. заведовал отделением опухолей го-
ловы и шеи Сибирского филиала Всесоюзного науч-
ного онкологического центра АМН СССР (в наст. 
время — НИИ онкологии Томского научного центра 
Сибирского отделения Российской академии меди-
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цинских наук, СО РАМН). Заслуженный деятель на-
уки профессор З.Д. Кицманюк много сделал в орга-
низации онкологической службы в разделе опухоли 
головы и шеи в Сибири. С его участием опубликова-
но несколько монографий: «Компьютерная томогра-
фия при злокачественных опухолях верхней челю-
сти и полости носа» (1985), «Злокачественные опухо-
ли головы и шеи» (1998), «Интраоперационная и 
электронная терапия опухолей головы и шеи» 
(1999). Среди его учеников профессор, академик 
РАН, директор НИИ онкологии ТНЦ СО РАМН 
Е.Л. Чойнзонов, профессора В.А. Новиков, В.В. Ка-
расева, Л.Н. Баланская, В.И. Попович.

Талантливым учеником профессора А.М. Ни-
кольского и продолжателем сибирской хирургиче-
ской школы стал профессор Сергей Анатольевич 
Проскуряков. Вторая мировая война и ее послед-
ствия потребовали развития реконструктивной хи-
рургии. Будучи директором клиник ушных, носовых 
и горловых болезней Новосибирского медицинского 
института и института усовершенствования врачей 
профессор С.А. Проскуряков разработал ряд эффек-
тивных методов реконструкции мягких тканей лица 
путем использования метода погружной пластики 
так называемыми «кожно-толстыми» тканевыми ло-
скутами, обосновал различные варианты заготовки 
«спиральных» стеблей и их использования при ото-
пластике и ринопластике. В 1947 г. свой богатый 
опыт он обобщил в известной монографии «Восста-
новительные операции носа, горла, уха», которая 
стала настольной книгой не только для врачей-ото-
риноларингологов, но и для челюстно-лицевых хи-
рургов, стоматологов, окулистов и общих хирургов. 
В предисловии к этой книге он писал: «Главная цель 
данной монографии — заложить прочный фунда-
мент восстановительной лор-хирургии, выделив-
шейся, особенно за годы Великой Отечественной 
войны в самостоятельный раздел оториноларинго-
логии. Пластическая лор-хирургия должна стать до-
стоянием оториноларингологов и не рассеиваться 
по другим специальностям, как общая хирургия, 
стоматология. Ларингологи должны заниматься са-
ми восстановлением и лечением уха, горла, носа» [8]. 
В 1965 г. он издал монографию «Опыт работы по вос-
становительной хирургии лица и лор-органов» в ко-
торой обобщил 25-летние результаты хирургии че-
люстно-лицевой области, фаринго- и ларингопла-
стики [9].

Наряду с пластикой спиральным стеблем, субгра-
нуляционным способом пересадки кожи профессор 
С.А. Проскуряков разработал щадящий бескровный 
метод контурной пластики опорных структур лица 
путем введения хрящевой фрезерной стружки под 
кожу. Он предложил револьверный шприц, обосно-
вал технологию операции, доказал высокую эффек-
тивность контурной пластики в отдаленные сроки 
наблюдения. Предложенная методика далеко не ис-
черпала своих возможностей и остается, как показы-
вают наблюдения некоторых хирургов, перспектив-

ным направлением в современной пластической хи-
рургии.

По сути, профессор С.А. Проскуряков стал одним 
из основоположников пластической хирургии лица 
не только в Сибирском регионе, но и во всей стране.

Возвращаясь к истории профессора П.И.Тихова и 
его школы, нельзя обойти вниманием еще одного его 
талантливого ученика — профессора Николая Алек-
сеевича Богораза.

После окончания Военно-медицинской академии 
в 1897 г. Н.А. Богораз девять лет работал хирургом на 
Закавказской железной дороге. В 1906 г. он переехал 
в Томск и занял должность главного врача и хирурга 
Томских заведений общественного призрения. Эту 
работу он совмещал с работой в госпитальной хи-
рургической клинике и в 1909 г. под руководством 
профессора П.И. Тихова защитил докторскую дис-
сертацию на тему «О частичных ампутациях стопы в 
функциональном отношении». После получения 
степени доктора медицины он был утвержден при-
ват-доцентом госпитальной клиники. Идея широко-
го внедрения принципов восстановительной хирур-
гии при выполнении оперативных вмешательств, 
которая нашла отражение в докторской диссерта-
ции, в дальнейшем легла в основу всей последующей 
его научной и лечебной деятельности. За время рабо-
ты в Томске Н.А. Богораз вырос в блестящего хирур-
га, владеющего широким диапазоном оперативной 
деятельности. В этот период он публикует ряд новых 
научных работ, среди которых особую ценность 
представляют исследования по восстановительной 
сосудистой хирургии, направленные на коррекцию 
кровотока при гангрене конечностей, циррозе пече-
ни. В 1913 г. доктор медицины, приват-доцент Том-
ского университета Н.А. Богораз был избран экстра-
ординарным профессором госпитальной хирургиче-
ской клиники Варшавского университета. В связи с 
военными действиями в 1915 г. медицинский фа-
культет Варшавского университета переводится в 
Ростов-на–Дону. Начался новый, продолжительный 
и очень плодотворный период его работы в должно-
сти руководителя клиники госпитальной хирургии 
Донского университета. В возглавляемой им клини-
ке специалисты выполняли широкий круг различ-
ных оперативных вмешательств, среди них значи-
тельное место занимает реконструктивная хирургия 
по поводу последствий травм, врожденных и приоб-
ретенных дефектов и деформаций [10, 11]. В стране 
тяжелое время, идет война, страну сотрясают рево-
люционные события. Профессору Н.А. Богоразу 
много приходилось работать не только в клинике, но 
и в госпиталях. К общим трудностям, связанным с 
нехваткой кадров, медикаментов, инструментария и 
другим моментам, свойственным военному времени, 
добавилась личная трагедия. В сентябре 1920 г. Ни-
колай Алексеевич, спеша из клиники в госпиталь на 
срочную операцию, вскочил на подножку трамвая, 
не удержался и потерял обе ноги. Однако, несмотря 
на значительный физический недуг, он продолжил 
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много оперировать. Вот какие волнующие слова он 
сказал, выступая перед врачебным сообществом: 
«Пусть потеряны ноги, но остались глаза, чтобы на-
блюдать окружающий мир, явления, остался мозг, 
чтобы систематизировать эти явления, остались ру-
ки, чтобы творить эксперимент и внести еще хотя бы 
крупицу знания на благо человечества». На кафедре 
велась активная научная работа. Среди разнообраз-
ных научных исследований заметное место занима-
ли восстановительная сосудистая хирургия, костно-
пластические операции, реконструктивные опера-
ции с использованием круглого стебля Филатова, 
трансплантация органов и тканей. В 1940–1941 гг. 
увидело свет первое в стране двухтомное руковод-
ство «Восстановительная хирургия», в 1948–1949 гг. 
его переиздали, а в 1952 г. он удостоился присужде-
ния Сталинской премии первой степени. Этот клас-
сический труд, сыгравший важную роль во время 
войны и послевоенное время, профессор Н.А. Бого-
раз считал главным делом своей жизни. Как он отме-
чал, этот труд, «основанный на большом материале, 
прошел через мою клинику и мою жизнь». Сказан-
ные им в предисловии руководства слова и сегодня 
воспринимаются как наказ будущим хирургам раз-
личных специальностей: «Восстановительная хирур-
гия представляет собой область заманчивую и при-
носящую огромную и наиболее осязательную пользу 
человечеству, и поэтому в высшей степени важно 
сделать ее доступной каждому врачу, занимающего-
ся хирургией». В первом томе изложены разработан-
ные Н.А. Богоразом методики операций на различ-
ных органах и тканях, во втором описаны оператив-
ное восстановление конкретных областей человече-
ского тела.

В военные годы Н.А. Богораз работал в госпита-
лях Ташкента, а с 1943 по 1952 г. возглавлял клинику 
факультетской хирургии Второго Московского ме-
дицинского института, одновременно выполняя 
обязанности ведущего хирурга главного военного 
госпиталя Вооруженных сил СССР.

Профессор Н.А. Богораз создал свою школу хи-
рургов, многие его ученики стали известными уче-
ными: З. И. Карташев, Д.И. Зимонт, Б.З. Гутников, 
А.З. Цейтлин, А.Б. Френкель, Т.Е. Гнилорыбов, 
М.И. Шрайбер, Р.И. Акулова, В.И. Зенкин, П.П. Ко-
валенко.

После Н.А. Богораза клинику госпитальной хи-
рургии возглавил один известных хирургов нашей 
страны, выпускник Донского университета, заслу-
женный деятель науки РФ, профессор Захар Ивано-
вич Карташев. Великолепный общий хирург, он 
много времени посвятил развитию идеи своего учи-
теля — восстановительной хирургии, особое место в 
его лечебной и научной деятельности занимала че-
люстно-лицевая хирургия. В 1930 г. в докторской 
диссертации он обобщил многолетний эксперимен-
тально-клинический материал по репарации кост-
ной ткани при пересадке «мелких костей и костной 
щебенки» и доказал, что измельченная аутокость 

обеспечивает более быструю и более полноценную 
регенерацию в сравнении с цельными костными 
блоками. Методика нашла применение в челюстно-
лицевой хирургии, особенно в послевоенные годы, 
при устранении огнестрельных дефектов нижней че-
люсти (Евдокимов А.И., 1946; Франкерберг Б.Е., 
1949; Жаков М.П., 1950; Ильин В.А., 1950, 1953; Васи-
льева Н.Г., 1954; Abbot L.C., 1947; Stutevilli O.H., 1950, 
1957; и др.). Особое развитие получили реконструк-
тивные операции в челюстно-лицевой области с ис-
пользованием Филатовского стебля. По мнению 
З.И. Карташева, предложенный В.П. Филатовым ме-
тод пластики на круглом стебле являлся в этом отно-
шении громадным достижением и начинал собой 
новый период восстановительной хирургии. В 1935 г. 
он издал монографию «Восстановительная хирургия 
лица», в которой представлены авторские методики 
замещения дефектов лица (нижней губы, верхней гу-
бы, обеих губ, щеки, щеки и угла рта), а также частич-
ных и тотальных дефектов носа. Монография иллю-
стрирована большим числом выписок из историй 
болезней.

В заключении он отмечает, что преимущества 
пластики круглым стеблем «заключаются не только в 
прекрасном кровоснабжении, в стойкости и надеж-
ной защите против инфекции, но и в простоте и лег-
кости замещения даже очень больших и сложных де-
фектов». И далее: «сам круглый стебель заключает в 
себе весь необходимый материал для восстановле-
ния таких анатомически сложных построений, как 
органы приротовой области и нос со всеми его ча-
стями, покрытый со всех сторон кожей, содержащий 
большое количество жировой подкожной клетчат-
ки, круглый стебель несет в себе все три слоя буду-
щих губы, щеки, носа: кожный покров, внутреннюю 
эпителиальную выстилку, промежуточную ткань» 
[12, 13].

В 1950 г. вышла монография последователя этой 
школы Н.И. Агапова «Восстановительная хирургия 
лица», посвященная реконструктивным операциям 
при огнестрельных повреждениях челюстно-лице-
вой области. Монография основана на большом 
опыте работы в эвакогоспиталях фронта и тыла во 
время Великой Отечественной войны и содержит 
две части: по ургентной восстановительной хирур-
гии при огнестрельных повреждениях и восстанови-
тельной хирургии лица в послераневом периоде [14].

Последующие научные исследования кафедры 
под руководством профессора З.И. Карташова были 
посвящены вопросам консервации и пересадке алло-
генных костных и хрящевых трансплантатов, и были 
продолжены и развиты член-корреспондентом 
АМН СССР профессором П.П. Коваленко и его уче-
никами [13, 15–17].

Научные труды выдающегося отечественного хи-
рурга Томского Императорского университета про-
фессора Платона Ивановича Тихова и его многочис-
ленных учеников и последователей обогатили отече-
ственную челюстно-лицевую хирургию и в значи-
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тельной степени способствовали становлению и раз-
витию этого важного раздела специализированной 
хирургии в нашей стране.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
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В статье проведен систематический обзор исследований, посвященных составу секрета слюны пиявок, методике и ре-
зультатам применения гирудотерапии при комплексном лечении. Были исследованы базы данных Scopus, Web of Science, 
MedLine и Global Health. 
При использовании известных методов лечения часто отсутствует стабильность результатов, этим объясняется 
поиск новых лекарственных средств и методов лечения периодонтита. Известно, что секрет слюнных желез медицин-
ской пиявки содержит более 100 биологически активных веществ. Лечебный эффект гирудотерапии связан с механи-
ческой разгрузкой кровотока и действием сложного по своему составу секрета слюнных желез медицинской пиявки. Мо-
лекулы, существующие в слюне пиявки и наиболее изученные на сегодняшний день, включают в себя такие активные 
вещества, как гиалуронидаза, гирудин, калин, дестабилаза, бделлины, гистаминоподобные вещества, гирустазин, ин-
гибитор фактора Ха и коллагеназа. Научно доказано, что гирудотерапия приводит к значительному улучшению кли-
нического состояния тканей пародонта, отличается простотой, доступностью и может быть рекомендована для 
использования в практике врачей-пародонтологов.
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This article provides a systematic review of studies on the composition of leech saliva secretions, the method of hirudotherapy, and 
the results of hirudotherapy in complex treatment. The following databases were used to search for the study: Scopus, Web of Science, 
MedLine, and Global Health. When using known methods of treatment, there is often no stability of results, this is explained by the 
search for new drugs and methods for treating periodontitis. It is known that the secret of the salivary glands of the medical leech 
contains more than 100 biologically active substances. The therapeutic effect of hirudotherapy is associated with the mechanical dis-
charge of blood flow and the action of a complex salivary gland secretion of a medical leech. The molecules that exist in leech saliva 
and are the most studied to date include active substances such as hyaluronidase, hirudin, Kalin, destabilase, bdellins, histamine-like 
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provement in the clinical condition of periodontal tissues, is simple, accessible, and can be recommended for use in the practice of 
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Одной из важных и не полностью решенных за-
дач терапевтической стоматологии является пробле-
ма лечения периодонтита. Это объясняется значи-
тельной распространенностью данной патологии, 
сложностью и трудоемкостью врачебных манипуля-
ций. При использовании известных методов лече-
ния часто отсутствует стабильность результатов, 
этим объясняется поиск новых лекарственных 
средств и методов лечения периодонтита [1].

Гирудотерапия — физиотерапевический альтер-
нативный метод воздействия на организм человека 
при помощи медицинских пиявок Hirudo medicinalis
[2]. Показано, что местный деконгестивный эффект 
гирудотерапии при заболеваниях с выраженными 
отечным и болевым синдромами приводит к бы-
строму купированию отека и застойных явлений, 
разгрузке капиллярной сети, усилению венозного 
оттока и лимфооттока в очаге воспаления и положи-
тельным сдвигам местной гемодинамики [3]. Лечеб-
ный эффект гирудотерапии связан не только с меха-
нической разгрузкой кровотока, но и с действием 
сложного по своему составу секрета слюнных желез 
медицинской пиявки [4].

Секрет слюнных желез медицинской пиявки со-
держит более 100 биологически активных веществ 
(мало известных по химическому строению и меха-
низму), оказывающих бактериостатическое, обезбо-
ливающее, рассасывающее, противоотечное дей-
ствие, улучшает деятельность иммунной системы, 
устраняет нарушения микроциркуляции, восстанав-
ливает проницаемость тканей и органов, устраняет 
гипоксию, снижает артертальное давление, выводит 
токсины из организма [5–7].

Молекулы, существующие в слюне пиявки и наи-
более изученные на сегодняшний день, включают 
следующие активные вещества. Гиалуронидаза спо-
собствует проникновению и диффузии фармаколо-
гически активных веществ в ткани и обладает анти-
бактериальными свойствами [8]. Гирудин (мощный 
антикоагулянт) ингибирует свертывание крови, свя-
зываясь с тромбином [9–11]. Калин ингибирует 
свертывание крови, блокируя связывание фактора 
фон Виллебранда с коллагеном, и этот эффект может 
длиться до 12 ч [12]. Дестабилаза растворяет фибрин 
и оказывает тромболитическое действие [13], а бдел-
лины — противовоспалительное действие и ингиби-
руют трипсин, плазмин и акроцин [14]. Гистамино-
подобные вещества увеличивают приток крови к ме-
сту укуса [15]. Гирустазин ингибирует калликреин, 
трипсин, химотрипсин и нейтрофильный катепсин 
G [16–17]. Ингибитор фактора Ха ингибирует актив-
ность фактора свертывания крови Ха [18]. Коллаге-
наза уменьшает количество коллагена [19–20].

Гирудин может быть полезным альтернативным 
антикоагулянтом, особенно у пациентов, сенсибили-
зированных к гепарину, или у пациентов с наслед-
ственным или приобретенным дефицитом анти-
тромбина III [21]. В связи с большим спросом на него 
были разработаны различные рекомбинантные си-

стемы, использующие бактерии, дрожжи и высшие 
эукариоты для получения большого количества био-
логически активного гирудина [22]. Гиалуронидаза 
пиявки является наиболее специфичным фермен-
том среди известных для идентификации гиалуроно-
вой кислоты. Он уменьшает вязкость крови и делает 
ткани более проницаемыми для вводимых жидко-
стей, увеличивая скорость всасывания. Это способ-
ствует рассасыванию избытка жидкости и крови в 
тканях и повышению эффективности местной ане-
стезии [23].

Лечение пиявками включает начальный укус, ко-
торый обычно безболезнен, так как слюна пиявки 
содержит слабый анестетик, и период прикрепле-
ния, длящийся от 20 до 45 мин, в течение которого 
пиявка высасывает от 5 до 15 мл крови. Его основные 
терапевтические преимущества получены не из кро-
ви, удаленной во время укуса и обеспечивающей об-
легчение на первых порах, а из антикоагулянта и со-
судорасширяющего средства, содержащихся в слюне 
пиявки. Эти свойства позволяют сочиться из раны 
до 50 мл крови в течение 48 ч. Укусы пиявок обычно 
кровоточат в среднем 6 ч [24]. Чаще всего пиявки на-
чинают кормление сразу же, хотя в редких случаях 
кожу можно проколоть стерильной иглой, чтобы со-
чащаяся кровь стимулировала пиявок к питанию. 
Пиявку помещают на заданное место кожи с помо-
щью шприца объемом 5 мл, для этого плунжер 
шприца извлекают. Пиявку помещают в ствол шпри-
ца, а открытый проксимальный конец шприца поме-
щают на обрабатываемую область. Когда пиявка на-
чинает питаться, шприц вынимается. Кормление 
обычно длится 20–45 мин, и в течение этого времени 
пиявка находится под наблюдением. Пациент дол-
жен регулярно наблюдаться во время терапии на 
предмет различных клинических параметров и ин-
фекций или аллергических реакций. После самоот-
деления пиявки удаляются. Место укуса очищают 
каждые 3–4 ч марлевой губкой, смоченной в физио-
логическом растворе, чтобы удалить любые локаль-
но образующиеся сгустки. Использованные пиявки 
больше не применяются, даже на том же самом па-
циенте. Отделившаяся пиявка погибает в 70 % эти-
ловом спирте и утилизируется в мешках как биоло-
гические отходы [25].

После гирудотерапии у пациентов наблюдается 
нормализация показателей пародонтального индек-
са, уменьшение подвижности зубов и глубины паро-
донтальных карманов [26]. Снижение уровня мало-
нового альдегида крови доказывает нормализацию 
процессов перекисного окисления липидов. О высо-
кой степени фагоцитоза и повышении защитных ре-
акций тканей пародонта говорит процентное увели-
чение миграции живых лейкоцитов в полость рта 
[27]. Гирудотерапия приводит к значительному 
улучшению клинического состояния тканей паро-
донта, отличается простотой, доступностью и может 
быть рекомендована для использования в практике 
врачей-пародонтологов.
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ОБЗОРЫ
Заключение
Таким образом, в настоящее время гирудотера-

пия активно применяется во многих сферах медици-
ны, в том числе и в стоматологии, так как эффектив-
ность применения в комплексном лечении заболева-
ний пародонта научно доказана различными иссле-
дованиями и тематическими отчетами. Но необхо-
димо приложить как можно больше усилий для оп-
тимизации использования метода гирудотерапии, 
более широкого применения новых дополнитель-
ных исследований для оценки эффективности и без-
опасности гирудотерапии.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
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Представлены этиопатогенетически обоснованные методы лечения пациентов с хроническими генерализованными 
воспалительно-деструктивными заболеваниями пародонта — пародонтитами, которые в большинстве своем много-
компонентны и осуществляются поэтапно. Комплексная терапия воспалительно-деструктивных заболеваний паро-
донта должна предусматривать выявление общих и местных эндогенных и экзогенных пародотопатогенных факто-
ров, предикторов заболеваний, быть направлена на нормализацию микробиопрофиля в пародонтальных карманах, 
оказывать остеорегенаторное, биостимулирующее и нормализующее микрогемоциркуляцию воздействия, опираться 
на достижения генетики и эпигенетики, персонализирована, соответствовать требованиям доказательной медицины.
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This article presents the etiopathogenetic-based methods of treating patients with chronic generalized inflammatory-destructive per-
iodontal diseases — periodontitis, which are mostly multicomponent and are performed in stages. The comprehensive therapy of in-
flammatory-destructive periodontal diseases should include the identification of common and local endogenous and exogenous par-
odontopathogenic factors and disease predictors, with the aim of normalizing the microbioprofile in periodontal pockets, providing 
osteoregeneratory, biostimulating, and normalizing effects on the microhemocirculation, relying on the achievements of genetics and 
epigenetics, personalized, and meet the requirements of evidence
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Наиболее распространенной нозологической 
формой воспалительно-деструктивных заболеваний 
пародонта (ВДЗП) является хронический генерали-
зованный пародонтит различной степени тяжести, 
который поражает опорно-удерживающий аппарат 
зубов, вызывая их патологическую подвижность и 
удаление, вплоть до полной утраты зубов [1, 2].

В последние годы произошли значительные 
трансформации понимания этиологии, патогенеза и 
саногенеза ВДЗП. Роль бактериальной бляшки в 
инициировании воспаления десен была впервые 
продемонстрирована в экспериментальных исследо-
ваниях пародонтита в 1960-х гг., в то время преобла-

дали концепции лечения, которые были сосредото-
чены исключительно на удалении зубных отложе-
ний, инфицированных бактериями и их токсинами. 
Продолжающиеся исследования привели к понима-
нию важности воспалительного ответа организма 
пациента как фактора, определяющего тяжесть забо-
левания [2, 3].

На современном этапе исследований достигнут 
значительный технологический прогресс в области 
микробиологии и иммунологии. Было установлено, 
что воспаление лежит в основе деструктивных реак-
ций, которые приводят к разрушению тканей, кото-
рые манифестируются в клинике как гингивит и па-
332



RUSSIAN JOURNAL OF DENTISTRY. 2020; 24(5)
DOI: http://doi.org/10.17816/1728-2802-2020-24-5-332-336

Reviews
родонтит. Однако эти исследования носили в своем 
большинстве эмпирический характер и не отвечают 
требованиям доказательной медицины [4].

Скопление бактерий зубного налета в субгинги-
вальной среде приводит к диффузии морбогенных 
соединений и токсинов через эпителий дна деснево-
го желобка в ткани макроорганизма. В результате 
возникает иммунно детерминированный воспали-
тельный ответ, который характеризуется сложной 
цепью клеточных и молекулярных взаимодействий в 
тканях макроорганизма. Иммунный воспалитель-
ный ответ на субгингивальную биопленку значи-
тельно различается между индивидуумами и кон-
тролируется рядом интегративных нейрогумораль-
ных и клеточных регуляторных систем (например, 
про- и противовоспалительных цитокинов) с вовле-
чением генетического и эпигенетического уровней 
инициации онтогенетических реакций [4, 5].

Воспаление представляет собой защитную реак-
цию макроорганизма на бактериальное инфициро-
вание, но длительное воспаление приводит к форми-
рованию нозологических форм (гингивит, пародон-
тит). Важно отметить, что гингивит является обра-
тимым состоянием, т. е. только воспаление можно 
вылечить. Обычно это достигается путем улучшения 
профессиональной и индивидуальной гигиены по-
лости рта и уменьшения бактериальной биопленки 
[5]. Если биопленку не удалять регулярно, гингивит 
прогрессирует и в большинстве случаев переходит в 
пародонтит [4]. Пародонтит отличается от гингиви-
та прогрессирующим разрушением волокон перио-
донтальной связки («потеря прикрепления»), что 
приводит к декальцинации и деструкции с необрати-
мой утратой органической матрицы и минерального 
компонента стенок альвеол [6–8].

Современное понимание патогенеза пародонтита 
заключается в том, что восприимчивость к заболева-
нию в значительной степени вариабельна и опреде-
ляется природой клеточно-гуморального ответа ма-
кроорганизма. В результате контролируемых экспе-
риментальных исследований гингивита установле-
но, что интенсивность воспаления десны значитель-
но отличается у индивидуумов после накопления 
бляшек. Это позволяет предположить, что воспри-
имчивость зависит от различий в ответной реакции 
макроорганизма на всех уровнях регуляции [6–9].

Таким образом, терапия ВДЗП должна быть ком-
плексной, учитывать общие и местные факторы, 
быть направлена на устранение патогенных микро-
организмов и достижение улучшения состояния па-
родонта, протезирования частичной потери зубов, 
оказывать остеотропное и нормализующее микро-
циркуляцию воздействия [7–10].

Первым этапом терапии ВДЗП обосновано счита-
ется удаление зубных отложений, проведение кюре-
тажа. Процедуру можно выполнить при помощи ме-
ханических инструментов, ультразвуковых скейле-
ров, щеточек, а также аппаратом Vector (Durr Dental, 
ФРГ), который сочетает снятие зубных отложений и 

устранение эндотоксинов при помощи вибрации и 
специальных суспензий. Данный способ должен 
применяться лишь в комплексе с другими лечебны-
ми мероприятиями [1, 7–9].

Наиболее изученными при лечении хронических 
воспалительных и воспалительно-деструктивных за-
болеваний пародонта в настоящее время являются 
такие антибактериальные средства, как метронида-
зол и хлорексидина биглюконат. Эти препараты ис-
пользуются в пародонтологии как последовательно, 
так и совместно в виде экстемпоральных компози-
ций, официнальных паст, гелей и элексиров. Благо-
даря их доказанному антибактериальному действию 
значительно снижается выраженность воспаления. 
К сожалению, в большинстве клинических случаев 
при использовании для лечения ВДЗП только упо-
мянутых выше препаратов достигается неполная и 
недостаточно продолжительная ремиссия заболева-
ния [8–11].

В качестве противовоспалительного, бактерицид-
ного и противоотечного средств широкое распро-
странение получили нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП), которые применяют 
локально в зоне очага. Среди них следует отметить 
такие высокоэффективные препараты, как целекок-
сиб, мелоксикам, нимесулид, эторикоксиб, индоме-
тацин, которые необходимо готовить ex tempore и ис-
пользовать в виде турунд или аппликаций [9, 10].

Доказано, что действие препаратов значительно 
возрастает и пролонгируется при их иммобилизации 
на медицинских сорбентах («Полисорб», «Вайт-
сорб»). Местное действие сорбентов заключается в 
пролонгации взаимодействия НПВП, а также устра-
нении токсинов и микроорганизмов в очаге воспале-
ния [11–15].

Паста готовится следующим образом: необходи-
мо смешать порошок или одну капсулу НПВП (в за-
висимости от формы выпуска) с равной порцией 
«Полисорба» или одной измельченной таблеткой 
«Вайтсорба» и дистиллированной водой до получе-
ния густой консистенции, полученной массой про-
питывают турунду для внесения в полость рта. При 
этом курс лечения гингивита сокращается до пяти 
процедур, пародонтита — до 10 [8, 11]. Проведенны-
ми исследованиями доказана высокая клиническая 
эффективность предложенной терапии, выражаю-
щаяся в улучшении реопародонтографических, ин-
дексных, цитоэнзимохимических показателей ак-
тивности лейкоцитов в тканях пародонта, сокраще-
нии сроков терапии, пролонгации ремиссии [11–14].

Выполнен ряд исследований, доказывающих кли-
ническую эффективность иммобилизованного фто-
рида олова. Он представляет собой препарат с высо-
кими антибактериальными и противовоспалитель-
ными свойствами, препятствующий образованию 
зубного налета и зубной бляшки. Иммобилизован-
ный фторид олова улучшает функцию нейтрофилов 
в очаге применения, снижает повышенную чувстви-
тельность зубов [12–15].
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Современным и достаточно перспективным пре-
паратом, использующимся также иммобилизованно 
в сочетании с «Полисорбом», является «Доритри-
цин» — официнальный комплекс антибиотика, ане-
стезирующего средства и антисептика. При приме-
нении препарата доказано улучшение рентгенологи-
ческих, клинических показателей, сроков и эффекта 
лечения [8, 9, 12–14].

В качестве средств, улучшающих состояние паро-
донта, успешно применяются иммобилизованные 
фитопрепараты, которые зарекомендовали себя в 
общемедицинской практике как вещества мягкого 
действия, достаточно хорошо переносимые пациен-
тами. Иммобилизованные фитопрепараты дают хо-
роший терапевтический эффект в пародонтологии, 
обеспечивая уменьшение воспалительных явлений 
[11, 13].

В качестве антимикробного средства терапии 
ВДЗП успешно применяется препарат «Арестин», 
содержащий вещество из группы антибиотиков — 
миноциклина гидрохлорид. Методика использова-
ния подразумевает введение препарата в пародон-
тальный карман или десневую бороздку при помощи 
специально разработанного наконечника и картрид-
жа. После нанесения порошок всасывается и резор-
бируется, подавляя пародонтопатогенную микро-
флору. Число процедур составляет от 3 до 7 с интер-
валами между курсами до 2–3 мес [2, 9, 14]. В резуль-
тате уничтожается патогенная анаэробная и аэроб-
ная микрофлора, улучшается состояние пародонта, 
нормализуются индексные и функциональные пока-
затели, используемые в пародонтологии [2, 15–18]. 
Лечение ВДЗП по вышеописанной схеме обеспечи-
вает хороший клинический эффект [16–20].

В патогенезе ВДЗП достоверно значимую роль 
играет нарушение биохимии перекисного окисления 
липидов, что делает обоснованным применение пре-
паратов, обладающих антиоксидантным действием. 
К ним относится этилметилгидроксипиридина сук-
цинат («Мексидол»). «Мексидол» оказывает антиги-
поксическое, цитопротекторное, антистрессовое и 
противовоспалительное воздействия; положительно 
влияет на микрогемоциркуляцию и реологические 
показатели крови. В лечении ВДЗП «Мексидол» ис-
пользуется как местно (аппликации), так и паренте-
рально (внутримышечные инъекции). Курс тера-
пии — 12 процедур, что обеспечивает в сочетании с 
другими препаратами положительный клинический 
эффект [17–23].

Гиалуроновая кислота (ГК) — гликозаминогли-
кан экзоцеллюларнго матрикса, присутствующий во 
всех тканях и большинстве жидкостей (сыворотка 
крови, слюна, ротовая и десневая жидкость). ГК хи-
мически одинакова и диффенцируется по молеку-
лярной массе: низкой, средней и высокой. В паро-
донтологии преимущественно используется высоко-
молекулярная ГК в виде однокомпонентных («Реви-
дент» и «Ревидент+») и поликомпонентных («Дентал 
Гиалрипайер-02») инъекционных гелей. Способы 

внутрислизистого или подслистого введения ГК ча-
сто позиционируются как мезотерапия, биоревита-
лизация, биорепарация. Основные положительные 
свойства ГК: гигроскопичность, биосовместимость, 
отсутствие антигенности, противовоспалительное 
действие. Более широкому применению ГК и ее про-
изводных препятствуют недостаточное количество и 
качество доказательных исследований, инвазив-
ность всех способов введения (возможны осложне-
ния), высокая стоимость лечения [18–22].

К антибактериальным методам лечения ВДЗП от-
носится озонотерапия с использованием озона (O3), 
который генерируется озонаторами. Озон обладает 
высокой антисептической активностью, но его ток-
сичность, даже при использовании современных вы-
сокотехнологичных приборов (HealOzone, Ozony-
Med, Prozone, OzonytronX, США), объясняет неча-
стое использование озона в клинической практике 
[19–25].

Учитывая прогрессирующую аллергизацию насе-
ления, а значит, и пациентов с ВДЗП, пародонтологи 
все чаще в комплексном лечении пародонтитов ис-
пользуют методы проекционного облучения (МПО), 
которые позволяют уменьшать дозировку и продол-
жительность медикаментозного лечения. Основные 
МПО: низкоинтенсивное лазерное излучение (аппа-
рат «Оптодан», Россия) и полихроматическое поля-
ризованное некогерентное излучение низкой интен-
сивности (аппарат «Биоптрон», Россия). Низкоин-
тенсивная лазерная терапия нормализует показате-
ли микрогемоциркуляции в тканях пародонта, обла-
дает иммуностимулирующим, противовоспалитель-
ным и регенерирующим действиями. Поляризован-
ный свет стимулирует биомембраны, актививизирут 
целлюральные энзимы, оптимизирует метаболиче-
ские процессы. МПО, обладая значительным лечеб-
ным потенциалом, применяется только в сочетании 
с медикаментозной терапией ВДЗП для повышения 
ее эффективности [1, 2, 20–25].

Высокий уровень эффективности лечения паци-
ентов с ВДЗП достигается использованием фотоди-
намической терапии (ФДТ), основанной на механиз-
ме фотоактивируемой дезинфекции (ФАД). После-
довательность проведения ФАД следующая: ткани 
десны и пародонтальные карманы обрабатываются 
раствором-сенсибилизатором, который активно по-
глощают микроорганизмы, после чего необходимо 
воздействовать на обработанную область источни-
ком лазерного или светодиодного излучения. В ре-
зультате фотохимической реакции вырабатывается 
синглетный кислород, обладающий бактерицидным 
действием. К основным преимуществам светодиод-
ных излучателей по сравнению с лазерами относятся 
отсутствие вредного для глаз врача и пациента излу-
чения, значительно более низкая стоимость прибо-
ра, а значит и всего лечения. ФДТ почти не имеет 
противопоказаний, неаллергенна, нетоксична, про-
ста в применении и поэтому является важным зве-
ном в комплексном лечении ВДЗП [23–26].
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Прогрессируя, ВДЗП осложняются частичной по-
терей зубов, что делает необходимым использование 
в комплексе с терапевтическими методами ортопе-
дического лечения, предусматривающего шиниро-
вание оставшихся зубов, протезирование отсутству-
ющих зубов с использованием имплантатов или бю-
гельных протезов (БП). Предпочтительнее выбрать 
такую конструкцию БП, в которую включены метал-
локерамические, а не акриловые зубы, металличе-
ские элементы обработаны гальваностегией с нане-
сением композиционного золото-циркониевого по-
крытия. Она обеспечивает высокую жевательную 
эффективность, не снижающуюся в отдаленном пе-
риоде, хорошие показатели микроциркуляции в тка-
нях пародонта естественных зубов, восстановление 
эстетических показателей, улучшает биологическую 
индифферентность изготовленной конструкции [19, 
20, 27–30].

Заключение
Методы лечения пациентов с хроническими вос-

палительно-деструктивными заболеваниями паро-
донта, нашедшие применение в современной стома-
тологии, основаны на достигнутом уровне знаний 
этиологии и патогенеза этих болезней, но проблема 
достижения высокой эффективного лечения патоло-
гии пародонта не может считаться решенной. Даль-
нейшие исследования по изучению этой актуальной 
социальной, общемедицинской и стоматологиче-
ской проблемы должны основываться на принципах 
доказательной медицины, учитывать коморбид-
ность как пародонтальной, так и соматической пато-
логии, соответствовать принципам 4П медицины — 
персонализации, предикции, превентивности и пар-
тисипативности.
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Альвеолит является наиболее распространенным 
постэкстракционным осложнением [1–8]. Основные 
симптомы альвеолита появляются через 1–3 дня по-
сле проведения оперативного вмешательства [9, 10] 
и представляют собой боль различной интенсивно-
сти в области лунки удаленного зуба, а также ирра-
диацию боли в соседние зубы, ухо, височную об-
ласть, в некоторых случаях — в области шеи, глаза и 
лобную, выпадение кровяного сгустка, запах изо рта, 
повышение температуры до субфебрильных значе-
ний, воспаление маргинального края десны, обнаже-
ние фрагмента альвеолярной кости, сероватый налет 
на стенках лунки, явления регионарного лимфаде-
нита [3, 4, 7–13].

Согласно зарубежным литературным источни-
кам, частота возникновения альвеолита варьирует 
от 1 % до 4 %, а также встречается в 10 раз чаще при 
удалении моляров нижней челюсти, чем моляров 
верхней челюсти [4, 6, 14, 15]. В ряде других исследо-
ваний указывают значение в диапазоне от 0,5 % до 
5 % при простом удалении зуба [8, 16]. При удалении 
нижних третьих моляров частота возникновения 
альвеолита варьирует от 1 % до 37,5 % [4, 5], при уда-
лении импактных зубов — возрастает до 45 % [15]. 
В российской литературе встречаются данные о ча-
стоте возникновения данного осложнения в преде-
лах от 2,38 % до 25 % [2], от 3,4 % до 42,8 % [1]. 
А.К. Иорданишвили и соавт. сообщают о том, что бо-
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лее чем в половине клинических наблюдений посто-
перационный период у пациентов после удаления 
нижних третьих моляров осложняется развитием 
воспалительных процессов, в частности альвеолита 
[17].

Альвеолит можно назвать одним из наиболее из-
ученных осложнений стоматологического лечения, 
при этом число работ, посвященных данной темати-
ке, постоянно увеличивается вместе с поиском наи-
более эффективного метода профилактики и лече-
ния данного заболевания [6]. Однако, несмотря на 
все проводимые профилактические мероприятия, 
соблюдение правил асептики и антисептики, отмеча-
ется неуклонный рост числа альвеолитов [7].

Основные цели лечения альвеолита: уменьшение 
болевого синдрома, предотвращение роста числа 
бактерий, ликвидация воспалительных явлений и 
повышение качества жизни пациента [2, 11, 15]. 
Профилактика развития альвеолита представляет 
собой актуальную проблему современной стомато-
логии: снижается общая заболеваемость, сокраща-
ются сроки реабилитации пациента и количество по-
сещений врача, а также уменьшается стоимость ле-
чения [3, 14, 15, 18]. По меньшей мере 45 % пациен-
тов требуется четыре и более посещения врача для 
полной ликвидации симптомов этого заболевания 
[18].

Способы и средства лечения альвеолита доста-
точно ограничены, однако есть большое число пре-
паратов для медикаментозного лечения: препараты 
на основе эвгенола, хлоргексидина, антибактериаль-
ных препаратов, анальгетиков и местных анестети-
ков, ферментов, гемостатиков, гормонов, биоактив-
ных препаратов, которыми пропитывают коллагено-
вые губки, пасты, гели, турунды из марли [1, 8, 11, 14, 
15, 17]. Лечение альвеолита и сухой лунки может 
быть проведено посредством ирригации лунки, ре-
визии лунки и проведения повторного хирургиче-
ского вмешательства, а также за счет применения 
различных лечебных повязок, обладающих антибак-
териальными, местно анестезирующими свойствами 
и препятствующими попаданию в область лунки ро-
товой жидкости и пищи [1, 12].

Для лечения альвеолита представляется перспек-
тивным применение обогащенной тромбоцитами 
плазмы (БоТП, PRP) и обогащенной фибрином плаз-
мы (PRF), которые являются аутогенными источни-
ками факторов роста, образующихся в результате 
разделения цельной крови по градиенту плотности. 
В БоТП в высокой концентрации содержатся факто-
ры роста, стимулирующие различные биологические 
процессы, такие как хемотаксис, ангиогенез, проли-
ферацию и дифференцировку клеток, что способ-
ствует процессам регенерации тканей [19]. В БоТП 
также определяются тромбоцитарный фактор роста 
(PDGF), трансформирующий фактор роста b1 (TGF-
b1) и трансформирующий фактор роста b2 (TGF-b2) 
[20].

PRF используют в целях профилактики развития 
и лечения постэкстракционных осложнений, свя-
занных с потерей кровяного сгустка: при введении в 
лунку удаленного зуба она выполняет роль стабиль-
ного сгустка для неоваскуляризации и ускоренной 
регенерации тканей [8, 16, 18]. Такой метод ведения 
лунок был предложен для пациентов с ослабленным 
иммунитетом и сопутствующей соматической пато-
логией [16]. P. Kour и соавт. также отметили, что бла-
годаря наличию лейкоцитов в своем составе PRF 
проявляет антибактериальное действие в отноше-
нии Porphyromonas gingivalis и Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans [21].

S. Rastogi и соавт. использовали PRF в лечении па-
циентов с альвеолитом и доказали эффективность 
применения данной методики: в исследование были 
включены пациенты без соматической патологии, 
которым ранее была проведена операция удаления 
моляра верхней/нижней челюсти и которым не на-
значали какую-либо медикаментозную терапию по 
причине присоединившегося воспалительного про-
цесса. Эффективность проводимого лечения оцени-
вали по таким параметрам, как боль, гиперемия и 
отек мягких тканей вблизи лунки зуба, а также фор-
мирование грануляционной ткани внутри нее. Со-
гласно полученным результатам, пациенты отмеча-
ли сильную боль в день обращения, но на 3-й и 7-й 
день после операции наблюдали значительное сни-
жение болевого синдрома. К 7-м суткам после внесе-
ния PRF снижалась и степень воспалительных явле-
ний вокруг лунки зуба, к 14-м суткам завершалось 
формирование грануляционной ткани по всему 
объему лунки [16].

Распространение получило также применение 
плазмы, обогащенной факторами роста (PRGF): она 
состоит из тромбоцитов, факторов роста и фибрино-
гена, не содержит лейкоцитов. Альфа-гранулы тром-
боцитов содержат высокую концентрацию факторов 
роста, таких как тромбоцитарный фактор роста 
(PDGF), фактор роста ткани (TGF), тромбоцитарный 
фактор роста эндотелия (PDEGF), тромбоцитарный 
фактор ангиогенеза (PDAF), интерстициальный фак-
тор роста IDF-1, фактор тромбоцитов (PF-4). Эти 
факторы увеличивают сосудистую сеть в тканях за 
счет усиления ангионгенеза, хемотаксиса макрофа-
гов и фибробластов, увеличения производства гра-
нуляционной ткани и эпителизации, усиления осте-
огенеза [8, 14].

U.S. Pal и соавт. сравнивали эффект плазмы, обо-
гащенной факторами роста (PRGF), c традиционным 
способом лечения альвеолита — применением цинк-
оксид-эвгеноловой пасты [14]. В качестве носителя 
для PRGF была использована желатиновая губка. 
В целом авторы зафиксировали клиническую эф-
фективность применения факторов роста на лунку 
удаленного зуба: отмечали быструю эпителизацию, 
однако в группе сравнения болевые ощущения исче-
зали значительно раньше, что авторы связывали с 
применением эвгенола.
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Стабильность кровяного сгустка в раннем пост-
операционном периоде является наиболее значи-
мым аспектом заживления лунки и отсутствия раз-
вития воспалительных постэкстракционных ослож-
нений [11]. Кровяной сгусток выступает в качестве 
каркаса для процесса ангиогенеза и формирования 
грануляционной ткани в лунке удаленного зуба не 
только в здоровых лунках, но и в лунках с уже раз-
вившимся альвеолитом на этапах лечения. Наличие 
гемостатических компонентов в препаратах для ле-
чения альвеолита является профилактикой лизиса и 
атрофии кровяного сгустка, а также возможных на-
рушений в организации сгустка. В качестве таких 
препаратов используют различные гемостатические 
губки, например, препарат «Тахокомб» (Nycomed, 
Австрия), содержащий в своем составе фибриноген 
и тромбин, а в качестве вспомогательных веществ 
альбумин, коллаген, L-аргинина гидрохлорид, на-
трия хлорид, натрия цитрат, рибофлавин [22].

Одним из методов профилактики развития 
альвеолита является назначение системных анти-
бактериальных препаратов, таких как пенициллины, 
клиндамицин, эритомицин, метронидазол [7, 23, 24].

Рассмотренные систематические обзоры литера-
туры и мета-анализы продемонстрировали противо-
речивые результаты успешности применения си-
стемных антибактериальных препаратов в профи-
лактике развития воспалительных процессов при 
удалении нижнего третьего моляра: авторы не отме-
чали существенного достоверного различия в эф-
фективности использования этих препаратов в срав-
ниваемых группах пациентов [25, 26]. По мнению не-
которых авторов, использование системных анти-
биотиков для лечения альвеолита также является не-
обоснованным, поскольку воспалительный процесс 
затрагивает лишь тонкую кортикальную пластинку, 
выстилающую лунку удаленного зуба, поэтому для 
лечения данного заболевания достаточно препара-
тов местного действия [7].

Для профилактики развития и лечения альвеоли-
та также применяют антисептические препараты, та-
кие как хлоргексидин [5, 9, 27]. Хлоргексидин явля-
ется препаратом широкого спектра действия, а вли-
яние на активность анаэробной флоры и отсутствие 
резистентности к нему у микроорганизмов делают 
его одним из препаратов выбора для профилактики 
развития альвеолита [4, 5, 15].

S. Requena-Calla и соавт. после удаления нижнего 
третьего моляра вносили в лунку удаленного зуба 
1 мл 0,12 % гель хлоргексидина, у пациентов другой 
группы — гель плацебо. У пациентов основной груп-
пы не было отмечено случаев развития альвеолита, в 
группе сравнения — только у одного пациента. При 
этом, болевые ощущения в области удаленного зуба 
на 5-е сутки после операции были значительно ниже 
у пациентов основной группы по сравнению с паци-
ентами второй группы. Авторы исследования пред-
положили, что хлоргексидиновый гель снижает ми-
кробную популяцию в месте хирургического вмеша-

тельства и, таким образом, снижает выделение меди-
аторов воспаления, которые образуются в результате 
бактериальной активности, что в свою очередь сни-
жает болевые ощущения [4].

Схожее клиническое исследование было проведе-
но J. Rubio-Palau и соавт., которые оценивали частоту 
развития альвеолита после удаления нижнего тре-
тьего моляра [27]. В группе исследования использо-
вали 0,2 % гель хлоргексидина, у пациентов группы 
сравнения — гель плацебо. При этом применение 
биоадгезивного геля хлоргексидина снизило частоту 
развития альвеолита всего на 22 % по сравнению с 
плацебо.

S. Shad и соавт. оценивали эффективность приме-
нения 0,2% биоадгезивного геля хлоргексидина для 
профилактики развития альвеолита [6]. В исследова-
ние были включены 180 пациентов, которым прово-
дили удаление ретинированных нижних третьих мо-
ляров. Все пациенты были разделены на две группы: 
в основной группе после удаления нижнего третьего 
моляра в лунку вводили 0,2 % гель на основе хлор-
гексидина, а в группе сравнения — плацебо. В ре-
зультате у 7,7 % пациентов из основной группы было 
зафиксировано возникновение альвеолита, при этом 
в группе сравнения данное осложнение возникло у 
17,7 % пациентов. Авторы пришли к выводу, что ве-
роятность развития альвеолита при удалении рети-
нированных нижних третьих моляров в 2,3 раза ни-
же при использовании геля на основе хлоргекси-
дина.

D. Halabi и соавт. оценивали эффективность при-
менения 0,12 % раствора хлоргексидина у пациентов 
с повышенными рисками развития постэкстракци-
онных осложнений [5]. В исследование включали ку-
рящих пациентов (более пяти сигарет в день), с пере-
несенной инфекцией в области проводимого хирур-
гического вмешательства (пациенты с клинически-
ми диагнозами хронический периодонтит и в стадии 
обострения, острые/обострения хронических забо-
леваний пародонта, перикорониты и проч.), а также 
пациентов с травматической экстракцией (с отслаи-
ванием слизисто-надкостничного лоскута, примене-
нием вращающихся инструментов, длительными 
экстракциями). В исследование были включены 
744 пациента: в основной группе, начиная со следую-
щего дня после операции, пациенты должны были 
использовать 15 мл 0,12 % раствора хлоргексидина 
для ополаскивания полости рта 2 раза в день на про-
тяжении 7 дней; в группе сравнения была использо-
вана стерильная вода. Частота возникновения альве-
олита составила 4,97 %, в основной группе была за-
фиксирована частота 2,69 % (10 пациентов), в группе 
сравнения — 7,26 % (27 пациентов). По мнению ав-
торов, использование антисептика в виде полоска-
ния после экстракции оказывается эффективным 
методом профилактики развития альвеолита в срав-
нении с плацебо, особенно у пациентов группы ри-
ска [5].
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Достаточно распространенным препаратом для 
лечения альвеолита является Alvogyl (Septodont, 
Франция). Он представляет собой волокнистую па-
сту коричневого цвета. В состав препарата входят та-
кие активные ингредиенты, как бутилпараминобен-
зоат (25,7 г / 100 г), йодоформ (15,8 г / 100 г), эвгенол 
(13,7 г / 100 г), а также масло перечной мяты, лаурил-
сульфат натрия, карбонат кальция, оливковое масло 
[12].

N.B. Supe и соавт. проводили оценку клинической 
эффективности применения препарата Alvogyl в 
сравнении с приготовленной цинк-оксид-эвгеноло-
вой пастой [12]. Пасту изготавливали самостоятель-
но, смешивая порошок и жидкость. В состав порош-
ка входили 80% оксида цинка, 20 % полиметилмета-
крилата, следы стеарата цинка, ацетата цинка, тимо-
ла; в состав жидкости входили 85 % эвгенола и 15 % 
оливкового масла. В исследование включили 50 па-
циентов с альвеолитом, которые были разделены на 
две группы: пациентам 1-й группы после антисепти-
ческой обработки лунки раствором бетадина и сте-
рильным физиологическим раствором использова-
ли Alvogyl, пациентам 2-й группы — обтурирующую 
повязку, пропитанную цинк-оксид-эвгеноловой па-
стой. Пациентов повторно вызывали на перевязку 
раны на 3-е, 5-е, 7-е и 10-е сутки и оценивали болевой 
синдром, скорость заживления и возможность раз-
вития осложнений. Согласно полученным данным, 
интенсивность боли снижалась быстрее в группе па-
циентов, которым применяли Alvogyl: среднее вре-
мя, необходимое для полного исчезновения боли, 
составило 6,52 дня в сравнении с другой группой, где 
данный показатель составил 9,06 дня. Среднее вре-
мя, необходимое для заживления лунки, составило 
7,47 дня у пациентов 1-й группы и 9 дней у пациен-
тов 2-й группы. При этом стоит отметить, что сред-
нее количество необходимых перевязок составило 
2,72 и 3,88 дня для 1-й и 2-й группы соответственно. 
Авторы исследования пришли к выводу, что препа-
рат Alvogyl является достаточно эффективным ком-
бинированным препаратом для лечения постэкс-
тракционных осложнений [12].

Получили распространение и физиотерапевтиче-
ские методы лечения альвеолита. Для воздействия 
на патогенную микрофлору активно применяется 
озонотерапия [3, 28]. Лечебное действие озонотера-
пии связано с высоким окислительно-восстанови-
тельным потенциалом озона, что обеспечивает дез-
инфицирующий эффект в отношении микроорга-
низмов, а также активизирует метаболические про-
цессы в тканях организма, обладает дезинтоксиска-
ционным и иммуномодулирующими действиями 
[3].

Светодиодное излучение красного и инфракрас-
ного диапазонов также активно применяют в хирур-
гической стоматологии: они стимулируют эпители-
зацию, активизируют микроциркуляцию и обладают 
противовоспалительным действием [3, 28]. Световое 
излучение различных длин волн отличается по свое-

му действию: использование красного света приво-
дит к расширению сосудов, усилению кровотока, ак-
тивации репаративных процессов; зеленый свет спо-
собствует улучшению микроциркуляции, оказывает 
противоотечное и ангиоспастическое действие; си-
ний свет обладает обезболивающим эффектом и ока-
зывает противовоспалительное действие [3].

Н.Ж. Дикопова и соавт. изучали антибактериаль-
ные свойства и клиническую эффективность приме-
нения озонотерапии и светодиодного излучения 
различных длин волн при альвеолите и ограничен-
ном остеомиелите челюстей [3]. Все пациенты, вклю-
ченные в исследование, были разделены на четыре 
группы: в 1-ю группу вошли пациенты, которым в 
комплекс терапии альвеолита включали курс озоно-
терапии и светодиодного облучения красным светом 
(630 нм); во 2-й группе озонотерапию сочетали со 
светодиодным облучением зеленым светом (530 нм); 
в 3-й группе использовали комбинацию озонотера-
пии и облучения синим светом (470 нм); 4-я группа 
была контрольной и лечение пациентов проводили 
по традиционной методике.

При воздействии озонотерапии и светодиодного 
воздействия красного света на третий день лечения 
было отмечено значительное снижение числа мик-
роорганизмов по сравнению с группой сравнения: 
выраженное снижение числа стрептококков, кори-
небактерий, энтеробактерий, пептострептококков и 
актиномицет. К 5-му дню исследования сохранялась 
положительная динамика снижения микробной 
контаминации: уменьшение стрептококковой фло-
ры достигло 51 %, а Enterobacter spp. и Staphylococcus 
aureus в лунках не определяли. Аналогичные резуль-
таты были получены и при использовании облуче-
ния зеленым светом, однако несколько выше была 
обсемененность дрожжеподобными грибами рода 
Candida (на 12 % выше, чем в других исследуемых 
группах). При использовании озонотерапии и сине-
го света к 3-м суткам фиксировали значительное 
снижение числа стрептококков, коринебактерий, 
энтеробактерий, пептострептококков и актиноми-
цет — на 61%. К 5-м суткам уменьшение стрептокок-
ковой флоры достигло 46 %, а Enterobacter spp. и 
Staphylococcus aureus в лунках не определяли, как и у 
пациентов 1-й группы.

При клинической оценке сочетанного действия 
озонотерапии и светодиодного излучения на лунки 
удаленных зубов авторы отметили положительное 
воздействие красного света (630 нм): боли исчезали 
после первых 2–3 процедур к 4-м сут от начала лече-
ния, в то время как при использовании зеленого и 
синего света болевой синдром полностью проходил 
только к 8-му дню. В группе сравнения боли сохра-
нялись вплоть до 10–12 дня от начала лечения и ха-
рактеризовались как выраженные, резкие, постоян-
ные, с иррадиацией по ходу ветвей тройничного 
нерва. При сравнении степени выраженности воспа-
лительных явлений также наилучшие результаты 
были получены у пациентов 1-й группы: к третьему 
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дню исчезали явления перифокального воспаления, 
гиперемия и отек, начиналось гранулирование раны, 
а эпителизация наступала к 10-м суткам. При ис-
пользовании синего и зеленого света локальные при-
знаки воспаления сохранялись до 5–7 сут, а при тра-
диционном методе лечения — до 10–12-го дня. Авто-
ры исследования наглядно показали эффективность 
проводимой терапии, сокращение сроков реабили-
тации пациентов и снижение болевого синдрома, 
что соответствует основным современным направ-
лениям в лечении воспалительных осложнений уда-
ления зуба [3].

Распространенным препаратом для профилакти-
ки и лечения альвеолитов является губка «Альво-
стаз» (ООО «НКФ Омега-Дент», Россия). Это лекар-
ственное средство представляет собой кровооста-
навливающий и антисептический компресс в виде 
гемостатических коллагеновых кубиков. В состав 
также введены эвгенол, тимол, кальция фосфат, бу-
тилпарааминобензоат, йодоформ, лидокаин, пропо-
лис [29].

Я.О. Коваленко и соавт. сообщают, что при про-
филактическом использовании губки «Альвостаз» 
при удалении зубов по причине обострения хрони-
ческих одонтогенных процессов, сложном удалении 
зубов, удалении ретенированных зубов и проч. 
альвеолит возникал лишь у 3 % пациентов [29]. Так-
же авторы отмечают ускорение репаративных про-
цессов, подавление роста патогенной микрофлоры и 
скорейшую эпителизацию раневой поверхности при 
использовании данного препарата с коллагеном.

А.М. Ешиев и соавт. для лечения пациентов с 
альвеолитом проводили антисептическую обработку 
лунок 0,02 % раствором «Декасан» и заполняли лун-
ку гемостатической губкой с коллагеном «Тахокомб» 
[30]. В группе сравнения лечение пациентов прово-
дили по традиционной методике: промывание лунки 
раствором хлоргексидина биглюконата 0,05 % и 
рыхлая тампонада йодоформной турундой. Эффек-
тивность проводимого лечения оценивали не только 
по данным клинического обследования, но и по ре-
зультатам морфологического исследования. В ос-
новной группе на 4-е сутки фиксировали снижение 
количества лейкоцитов в окружающих тканях, уве-
личение количества макрофагов, увеличивается чис-
ло фибробластов. В сопоставлении с группой сравне-
ния отмечали менее выраженные явления отека, 
лейкоцитарной инфильтрации и повышенной сосу-
дистой проницаемости. В поле зрения встречали 
островки грануляционной ткани с фибробластами. 
К 8-м суткам грануляционная ткань созревала, уве-
личивалось количество фибробластов и нормализо-
валась работа сосудов микроциркуляторного русла. 
В группе сравнения на 4-е сутки отмечали сохраняю-
щееся расстройство микроциркуляции, разрыхле-
ние базальных мембран, формирование микротром-
бов. Преобладали юные формы фибробластов. Гра-
нуляционную ткань начинали определять только на 

8-е сутки, а на 12-е сутки сохранялись явления воспа-
лительной реакции.

H. Cho и соавт. оценивали частоту возникнове-
ния постэкстракционных осложнений, в частности 
развитие альвеолита, после удаления нижнего тре-
тьего моляра [31]. В исследование были включены 
2697 пациентов, которым были удалены 3869 зубов. 
Лунки удаленных моляров были заполнены препа-
ратом Ateloplug (Bioland, ФРГ), состоящим из колла-
гена I типа. Общая частота постоперационных 
осложнений составила 4,52 %, а альвеолит развился 
лишь в 1,14 % случаев. По мнению авторов исследо-
вания, препараты на основе коллагена за счет их ге-
мостатического эффекта и стабилизации кровяного 
сгустка могут быть рекомендованы для профилакти-
ки развития таких осложнений, как альвеолит, по-
стоперационная гематома, нагноение операционной 
раны.

Заключение
Проведенный анализ научной литературы пока-

зал, что одним из наиболее актуальных вопросов со-
временной хирургической стоматологии по-преж-
нему является профилактика развития и лечения 
постэкстракционных осложнений, в частности 
альвеолита челюстей. Для лечения воспалительных 
осложнений удаления зуба существует большое чис-
ло лекарственных препаратов и методов, однако оп-
тимальный метод так и не был найден. Таким обра-
зом, представляет интерес проведение исследования 
с целью определения наиболее эффективного препа-
рата для профилактики и лечения альвеолита.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
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Точное определение цвета зубов — важная задача эстетической и реставрационной стоматологии, один из наиболее 
важных для пациента критериев качества и ключ к успешному результату работы для стоматолога. Во многих слу-
чаях необходимый цвет реставрации не будет получен из-за ошибок в определении исходного цвета или ошибок при 
воспроизведении его в прямой реставрации или стоматологической лаборатории. 
Вывод. Спектрофотометры, колориметры, внутриротовые сканеры и системы визуализации полезны и актуальны 
как инструменты для измерения и анализа цвета зубов, а также контроля качества цветопередачи. Сочетание визу-
альных и инструментальных методов определения цвета зубов приводит к предсказуемым эстетическим результа-
там.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : цвет зуба; измерение цвета; цветовые расцветки; колориметры; спектрофотометры; цифровая ка-

мера; внутриротовые сканеры.

Для цитирования: Хасасна М.М., Акулович А.В. Сравнительная характеристика инструментальных и аппаратных мето-
дов определения цвета зубов. Российский стоматологический журнал. 2020;24(5):344-354. http://doi.org/10.17816/1728-2802-
2020-24-5-344-354
Для корреспонденции: Акулович Андрей Викторович, кандидат медицинских наук, профессор, профессор кафедры ортопе-
дической стоматологии РУДН, e-mail: dr.akulovich@mail.ru

Hasasna M.M., Akulovich A.V.
COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF CONVENTIONAL VISUAL METHODS AND INSTRUMENTAL DIGITAL METHODS FOR 
TOOTH COLOR DETERMINATION
Peoples’ Friendship University of Russia, 117198, Moscow, Russian Federation
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Введение
Корректное и точное определение оттенка для 

прямых и непрямых реставраций всегда было одним 
из сложных, и в то же время важных аспектов эсте-
тической стоматологии. Визуальное определение от-
тенков с помощью популярных инструментальных 
методик, хотя и повсеместно распространено, тем не 
менее очень субъективно. На точность визуального 
определения цвета зубов могут повлиять следующие 
факторы: искусственное освещение, недостаточный 
опыт оператора, усталость глаза и особенности зре-
ния. Такие оптические эффекты, как метамерия, све-
тоотражение и индивидуальные характеристики 

естественных зубов дополнительно способствуют 
вариабельности выбора оттенка.

Если эстетику в целом можно определить как 
принцип или набор принципов, связанных с оцен-
кой искусства и красоты, то определение цвета в сто-
матологии можно определить как клиническую про-
цедуру, которая связана с получением цветовой со-
вместимости между зубами и окружающими их мяг-
кими тканями, а также с обеспечением стабильности 
цвета зубов во время и после реставрирования пря-
мым или непрямым путем [1, 2].

Неправильный выбор оттенка считается второй 
наиболее распространенной причиной для переде-
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лок керамических реставраций после проблем с пре-
парированием зубов и с получением оттисков [3].

Методы определения оттенков (цвета зубов)

Инструментальные методы

Процедура определения цвета зубов может про-
водиться визуально с помощью расцветок или 
специальных аппаратов или обоих методов одновре-
менно [4–6].

Цветовые расцветки, которые широко использу-
ются и сегодня, не претерпели существенных изме-
нений за последние 50 лет, за исключением добавле-
ния нескольких цветов стандартных заготовок для 
CAD/CAM аппаратов [4].

Наиболее популярными расцветками, используе-
мыми в настоящее время для определения цвета зу-
бов, являются VITA Classical, VITA Toothguide 3D-
Master, Chomascop Shade Guide и индивидуализиро-
ванные гарнитуры [4].

VITA Сlassical: самая популярная расцветка в 
стоматологии. Современная ее модификация (VITA 
Classical А1-D4) (от самого яркого до самого темного 
варианта) имеет 16 базовых цветов, разделенных на 
четыре группы: A (красновато-коричневые), B (крас-
новато-желтые), C (серые), D (красновато-серые) [7–
9] (рис. 1).

VITA Toothguide 3D-Master: имеет 26 базовых 
вариантов оттенков зубов и три варианта для отбе-
ленных зубов (ОМ3-ОМ2-ОМ1), создана с учетом 
цветовой теории Манселла, по которой цвет зуба 
рассматривается как трехмерная величина [9, 10] 
(рис. 2). Цвета в расцветке VITA Toothguide 3D-
Master и ее дополнениях Bleachguide и Linearguide 
расположены логически, а не эмпирически, как в 
VITA Сlassical [11–15]. Важное преимущество шкалы 
VITA Toothguide 3D-Master для специалиста заклю-
чается в том, что процедура определения цвета си-
стематизирована, упрощена и выполняется в три ло-
гических шага: определения светлоты, интенсивно-
сти и доминирующего цветового оттенка [9, 16–19].

Chomascop Shade Guide: эта расцветка оптималь-
на при изготовлении реставраций из полевого шпа-
та, поскольку сделана из образцов полевого шпата, 
соответствующих руководству по оттенкам Choma-
scop компании Ivoclar/Vivadent (рис. 3). Для указания 
оттенка используются цифры, например, 100 соот-
ветствует белому спектру, 200 — желтому, 300 — 
оранжевому, 400 — серому и 500 — коричневому. 
Интенсивность обозначена другим набором чисел: 
10 указывает на высокую светлоту с низкой интен-
сивностью, а 40 — на низкую светлоту с высокой ин-
тенсивностью [4, 9].

Индивидуализированные (custom shade guide) 
расцветки: если цвет зуба не совпадает ни с одной из 
стандартных расцветок, можно сделать расцветку са-
мостоятельно из тех материалов, которыми плани-
руется проводить реставрацию (рис. 4). Это может 
быть необходимо для высокоинтенсивных по окра-

Рис. 1. VITA Сlassical.

Рис. 2. VITA Toothguide 3D-Master.

Рис. 3. Chomascop Shade Guide.

Рис. 4. Система для создания индивидуальной расцветки Cgtr 
«My Shade Guide» (Smile Line, Швейцария).
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ске зубов пожилых людей или для ярких молодых зу-
бов [9, 20]. Одни и те же стандартные цвета А1, А2, 
А3 и т. д. у разных производителей стоматологиче-
ских материалов часто не совпадают по цветовым 
параметрам, поэтому индивидуализированная рас-
цветка из определенных материалов, разумеется бу-
дет влиять на точность цветопередачи в реставра-
ции.

Аппаратные (цифровые) методы определения цвета 
зубов

Аппаратный способ определения цвета зубов за-
ключается в объективном компьютерном анализе 
изображения, полученного при идеальных оптиче-
ских условиях. Окружающий свет не должен влиять 
на результаты цветоопределения, полученные спек-
трофотометрами и колориметрами [21, 22]. Основ-
ным преимуществом аппаратного метода определе-
ния цвета зубов является устранение субъективно-
сти. Однако цвет все равно не является полностью 
объективным параметром, и на его восприятие будет 
влиять интерпретация информации о цвете в голов-
ном мозге [6, 23, 24].

S. Paul и соавт. подтвердили, что цифровой ана-
лиз цвета зубов является более точным и более по-
следовательным по сравнению с оцен-
кой оттенков человеческим глазом. Три 
оператора измеряли цвет интактного 
верхнего резца у 30 пациентов с помо-
щью спектрофотометра Spectro Shade 
(MHT, Швейцария) с источником моно-
хроматического света 6500 K и расцвет-
кой VITA Classical. Были получены сле-
дующие результаты: совпадения мне-
ний были отмечены только в 26,6 % за-
меров, в группе со спектрофотоме-
тром — 83,3 % [25].

Преимущества высококачествен-
ных инструментов для подбора оттен-
ков [26]:

• отсутствие влияния окружающих 
условий, в том числе освещения;

• воспроизводимость результатов;
• простая документация;

• надежная передача данных.
Все цветоизмерительные устройства — спектро-

фотометры, колориметры или цифровые системы 
камер — состоят из детектора, формирователя сиг-
нала и программного обеспечения [27, 28], которые 
обрабатывают сигнал таким образом, чтобы данные 
можно было использовать в стоматологическом ка-
бинете или лаборатории. Из-за сложной взаимосвя-
зи между этими элементами точный колориметри-
ческий анализ затруднен [4, 6].

Спектрофотометры. Наиболее точное устрой-
ство для цветового анализа — прибор, имеющий све-
товод, оптическую систему измерения, детектор и 
средство преобразования полученного света в сиг-
нал, который можно математически анализировать 
[9, 29, 30] (рис. 5, 6). Спектрофотометр измеряет и за-
писывает количество видимой энергии излучения 
для любого цвета в видимом спектре [25, 31–35]. 
Данные, полученные с помощью спектрофотоме-
тров, необходимо интерпретировать, а также пере-
водить математические значения в принятые среди 
стоматологов кодировки [36, 37]. Спектрофотоме-
тры измеряют световые волны, отраженные от объ-
екта во многих точках вдоль визуального спектра 
(с интервалами от 1 до 25 нм по всему видимому 

Рис. 5. Спектрофотометр VITA Easyshade V. Рис. 6. Спектрофотометр Spectro Shade.

Рис. 7. Рабочее изображение с различными опциями на дисплее спектрофо-
тометра после замера оттенка зуба.
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спектру) [38]. При сравнении с оценкой цвета чело-
веческим глазом или традиционными методами бы-
ло обнаружено, что спектрофотометры обеспечива-
ют увеличение точности на 33 % и более объектив-
ное сопоставление в 93,3 % случаев [6]. Спектрофо-
тометрический анализ оттенков более точный и бо-
лее воспроизводимый по сравнению с визуальными 
методами [25] (рис. 7). Недостатки: высокая техно-
логичность, требующая обширной экстраполяции 
данных, и высокая стоимость устройств [30]. Но бо-
лее важен тот факт, что с их помощью несложно из-
мерить цвет зубов in vivo [39].

Колориметры. Они часто используются в клини-
ческой стоматологии и стоматологических исследо-
ваниях как in vivo, так и in vitro [40–44]. С их помо-
щью измеряют трехцветные значения и фильтруют 
свет в красных, зеленых и синих областях видимого 
спектра [45]. Колориметры не регистрируют спек-
тральную отражательную способность и не могут 
быть такими же точными, как спектрофотометры; к 
тому же старение фильтров в них может дополни-
тельно повлиять на точность [6]. Тем не менее боль-
шинство опубликованных стоматологических иссле-
дований естественного цвета зубов in vitro и in vivo
проводилось с помощью колориметров [39, 45–49]. 
К недостаткам использования колориметров для из-
мерения цвета зубов можно отнести тот факт, что 
колориметры предназначены для измерения пло-
ских поверхностей, а зубы чаще всего не плоские, 
могут иметь поверхностные аномалии, а колориме-
тры с малой апертурой подвержены эффекту «поте-
ри краев», следовательно, определение цвета часто 
будет выполняться с погрешностью [39].

Цифровые камеры с RGB-устройствами. Наи-
менее точным и не получившим распространения 
методом определения цвета зубов является исполь-
зование RGB-устройств (от сокращения red, green, 
blue — по известной аддитивной цветовой модели, 
описывающей способ кодирования цвета для цвето-
воспроизведения с помощью трех цветов — красно-
го, зеленого и синего, которые принято называть ос-
новными) с цифровой камерой для анализа цвета. 
Эти устройства анализируют захваченное цифровое 
изображение для цветного и хроматического анали-
за. Следовательно, программная интерпретация в 
значительной степени зависит от качества захвачен-
ного изображения, которое по сути и является в этой 
системе самым слабым звеном. Однако теоретиче-
ски, при использовании высококачественной сте-
кловолоконной оптики со сложными датчиками, 
анализ может быть вполне приемлемым [9]. Цифро-
вая фотография применяется в стоматологии глав-
ным образом для улучшения коммуникации между 
стоматологом и зубным техником при работе с тра-
диционными вариантами оттенков [50]. N. Saqib и 
соавт. проводили in vitro исследование с целью срав-
нения соответствия оттенка зуба с использованием 
визуального метода (VITA Classical) и метода с ис-
пользованием цифровой камеры (Sony DSC-W380, 

Япония). В работе приняли участие шестеро стома-
тологов и пятеро ассистентов, по шесть тестовых 
цветовых стандартов (А1, А2, А3, А3.5, С2 и С3) с за-
клеенными кодировками были представлены каждо-
му из 11 участников. Данное исследование подтвер-
дило, что лучший выбор цвета зубов может быть сде-
лан с использованием компактных цифровых камер 
по сравнению с визуальным методом [51]. В исследо-
вании F.D. Jarad и соавт. показано, что цифровую ка-
меру можно с успехом применять в качестве сред-
ства для измерения цвета в стоматологической прак-
тике [16].

Еще одно клиническое исследование предлагает 
использование цифровых фотоаппаратов для подбо-
ра, коммуникации и передачи оттенков [52]. Напри-
мер, в результате исследования in vivo R. Vivek и со-
авт. [53] сделаны выводы о том, что:

1) цифровая камера может быть использована в 
качестве цифрового метода для выбора цвета зубов в 
стоматологических клиниках;

2) цифровая камера может улучшить коммуника-
цию между стоматологом и лабораторией;

3) использование цифровой камеры при подборе 
оттенков позволяет зубным техникам уточнять дета-
ли по цвету зуба, форме, морфологии и неровностям 
поверхностей зубов.

J.S. Miyajiwala и соавт. пришли к выводу, что циф-
ровой метод фотосъемки показал статистически зна-
чимую долю совпадений с клиническим спектрофо-
тометром для выбранных в исследовании оттенков. 
Оттенок правого верхнего центрального резца 
50 участников определяли в этой работе с использо-
ванием всех трех способов выбора оттенка, а именно 
визуальный (VITA Classical), спектрофотометриче-
ский (VITA Easyshade) и цифровой метод фотосъем-
ки (Canon 500D — однообъективная зеркальная ка-
мера с зеркалом (SLR)).

Гибридные устройства (внутриротовые скане-
ры). В устройство для интраорального сканирова-
ния зубных рядов 3Shape Trios RealColor (рис. 8) бы-
ла введена возможность оценки цвета (рис. 9). Ска-
нер имеет светодиодный источник света, который 
охватывает визуальный спектр и автоматически из-
меряет цвет зубов во время сканирования. Инфор-
мация о цвете объединяется с использованием из-
вестной трехмерной геометрии зубов и угла скани-
рования. Измеренный цвет переводится в систему 
оттенков VITA Toothguide 3D-Master путем выбора 
наиболее подходящего оттенка. Информация о цве-
те может быть передана в зуботехническую лабора-
торию с файлом скана и подробной информацией о 
желаемой реставрации. Клинические исследования 
продемонстрировали совпадения между 3Shape 
TRIOS RealColor и спектрофотометром MHT Spectro 
Shade [54]. В своем in vivo исследовании J. Brandt и 
соавт. зафиксировали, как цвет витальных, есте-
ственных 107 образцов центральных резцов визуаль-
но определяют стоматологи и зубные техники с по-
мощью расцветки Vitapan Toothguide 3D-Master, 
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цифровым способом с помощью спектрофотометра 
VITA Easyshade Advance 4.0 и внутриротового скане-
ра TRIOS RealColor. Анализ проводился на основе 
фиксирования значений по VITA 3D-Master и пара-
метров L*a*b / L*C*h. Все средние значения зареги-
стрированных различий в цвете попадали в клини-
чески приемлемый диапазон ΔE ≤ 6,8. Внутрирото-
вый сканер достиг совпадения данных в 78,3 % слу-
чаев, а VITA Easyshade — в 76,6 %. Вывод: внутриро-
товой сканер TRIOS Color — серьезная альтернатива 
визуальному определению цвета зубов [55].

В in vivo исследовании W.F. Liberato и соавт. срав-
нивали три метода определения цвета зубов тремя 
опытными клиницистами с использованием двух 
расцветок (VITA Classical и VITA Toothguide 3D-
Master с помощью / без помощи корректирующего 
свет устройства (Smile Lite, Smile Line), внутрирото-
вого сканера TRIOS (3Shape) и спектрофотометра 
VITA Easyshade Advance 4.0. (VITA Zahnfabrik). Ин-
струментальные методы были повторены трижды 
для получения совпадений. Определялись соответ-
ствия оттенков для каждого метода при контролиру-
емом идентичном освещении в средней трети право-
го верхнего центрального резца верхней челюсти у 
28 испытуемых. Выводы исследования показали, что 
оба аппаратных метода — внутриротовой сканер и 
спектрофотометр — для выбора цвета зубов были 
более надежны, чем визуальный метод [56].

В in vivo исследовании J. Reyes и соавт. 30 наблю-
дателей, сгруппированные по профессиональному 
стажу, троекратно подряд документировали оттенок 
правого центрального резца верхней челюсти у 
10 пациентов при различных условиях освещения 
(дважды — при обычном освещении в клинике, и 
один раз при естественном освещении). Эту же про-
цедуру они повторяли с использованием внутриро-
тового сканера. Все оттенки были выбраны на основе 
расцветки VITA Toothguide 3D-Master. Совпадения 
каждого наблюдателя и внутриротового сканера ре-

гистрировали для каждого измерения цвета (отте-
нок, насыщенность, светлота). Результаты были та-
ковы: внутриротовой сканер TRIOS показал сред-
нюю повторяемость 86,66 % при совпадении оттен-
ков зубов по сравнению с 75,22 %, достигнутым визу-
альным методом. Таким образом, было подтвержде-
но превосходство внутриротового сканера 3Shape 
TRIOS над визуальным методом с точки зрения по-
падания в цвет в подборе оттенка зубов [57].

H. Moussaoui и соавт. опубликовали обзор, в ко-
тором проанализировали три in vivo исследования, 
сравнивающие внутриротовой сканер 3Shape TRIOS 
с визуальными методами. Результаты этих исследо-
ваний показали, что внутриротовой сканер TRIOS 
можно использовать в качестве альтернативы визу-
альному методу [58].

Существует также мнение, что цифровой внутри-
ротовой сканер не следует использовать в качестве 
основного метода выбора цвета в клинической прак-
тике из-за значительных различий в цветовых пара-
метрах по сравнению с колориметром [59].

Сравнение визуальных и аппаратных результа-
тов при определении цвета зубов. Такое сравнение 
в стоматологической литературе встречается до-
вольно часто. Некоторые исследования сообщали о 
лучших результатах для стоматологических спектро-
фотометров, чем визуальные методы [60–62]. B. Hu-
go и соавт. проводили in vivo исследование с исполь-
зовнием трех устройств: Spectro Shade (MHT Optic 
Research, Швейцария), Shade Vision (США) и цифро-
вой расцветки DSG4 (ФРГ). Они были сравнены с ре-
зультатами, полученными глазом человека. В итоге 

Рис. 8. Сканер 3Shape TRIOS.

Рис. 9. Изображение с дисплея сканера 3Shape TRIOS после 
определения цвета зубов.

Рис. 10. Визуальное определение цвета зубов с помощью 
стандартных расцветок.

Рис. 11. Использование «серой карты» и поляризационного 
фильтра для фотографирования и дальнейшей цветопере-
дачи.
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человеческий глаз показал более высокий показа-
тель случаев попадания в точный цвет по сравнению 
с аппаратными определением оттенка зубов. 
Устройства достигли значения точности только в 
28,6 % [63]. Электронные цветоизмерительные при-
боры имеют потенциал для повышения точности и 
надежности в подборе цвета зубов. Так, J.-H. Choi и 
соавт. указывали на существенную разницу в вос-
производимости выбора оттенков между визуаль-
ным и аппаратным анализом. Визуальный анализ с 
использованием VITA Classical и Toothguide 
3D-Master и инструментальный анализ с использо-
ванием спектрофотометра Shade Pilot (Degudent, 
ФРГ) проводили в одинаковых условиях, объектами 
стали 50 верхних центральных резцов [73]. Точность 
выбора оттенков была выше при аппаратном анали-
зе (p < 0,05), а также выявлена значительная разница 
в значении ΔE между визуальным анализом и аппа-
ратным анализом. Значение ΔE было относительно 
выше при визуальном анализе (p < 0,05). А. Ratzmann 
и соавт. показали, что визуальные методы могут 
быть точнее, чем аппаратные [64]. Основное разли-
чие между подбором цветов, основанном на визу-
альных методах и использованием современной 
цифровой техники заключается в уровне точности 
[31]. Есть данные, что использование спектрофото-
метра дает более точные результаты в определении 
цвета зубов, чем при использовании визуального ме-
тода, примерно в 47 % случаев [62]. По сравнению с 
повторным визуальным методом выбора оттенков, 
который соответствовал только в 26,6 % случаев, вы-
бор оттенков с помощью спектрофотометра совпа-
дал в 83,3 % случаев, тогда как цветовые различия 
(ΔE*) между визуально выбранными расцветками и 
зубами были выше, чем соответствующие различия у 
спектрофотометрических замеров в 93,3 % случаев 
[25]. Такие результаты были получены в in vitro ис-
следовании в Университете Майнца (ФРГ), где 40 на-
блюдателей (10 стоматологов, 10 зубных техников, 
10 студентов и 10 ассистентов стоматолога) приняли 
участие для выбора оттенка 10 монолитных цельно-
керамических коронок разных оттенков к керамиче-
ской коронке правого верхнего центрального резца. 
VITA Easyshade Advance показал лучшие данные по 
сравнению с визуальным методом выбора оттенка. 
Доля наблюдателей, которые сопоставили один и тот 
же оттенок с VITA Classical и VITA 3D-Master, со-
ставлял 55 (10) и 43 (12) соответственно, значения 
VITA Easyshade — 88 (8) для VITA Classical и 92 (4) 
для VITA 3D-Master (рис. 10) [65]. Ряд исследовате-
лей [66–72] продемонстрировал превосходство ап-
паратных методов определения оттенка по сравне-
нию с визуальными методами, но несмотря на это, 
есть исследования, утверждающие обратное [40, 63, 
64, 73–76].

B in vivo исследовании S. Al Saleh и соавт. три кли-
нициста независимо друг от друга выбирали наибо-
лее близкое соответствие правых или левых верхних 
центральных резцов в контролируемых условиях 

просмотра, используя расцветку VITA Classical. Каж-
дый исследуемый центральный резец и 16 образцов 
от VITA Classical были измерены спектрофотоме-
тром VITA Easyshade для определения цветовых па-
раметров по CIELAB и ΔE* между каждым исследуе-
мым зубом и 16 образцов из расцветки. Сделан вы-
вод, что спектрофотометрический анализ оттенков 
был более точным по сравнению с оценкой челове-
ческим глазом [68].

J.D. Da Silva и соавт. изготовили 36 металлокера-
мических коронок на центральный резец верхней 
челюсти. В клиническом исследовании было показа-
но, что только 8 (22 %) металлокерамических коро-
нок были расценены как удовлетворительные — их 
оттенок бы выбран визуальными методами, и 28 
(77,8 %), когда оттенок выбирался с использованием 
новой спектрофотометрической системы. Таким об-
разом, коронки, изготовленные с использованием 
специального спектрофотометра (Crystal Eye, Olym-
pus, Япония), имели лучшее цветовое соответствие и 
более низкую степени отклонения из-за несоответ-
ствия оттенков по сравнению с коронками, изготов-
ленными с помощью обычного метода определения 
оттенков [60].

Визуальный метод выбора цвета зубов субъекти-
вен, и его результаты меняются под влиянием мно-
жества различных факторов. Тем не менее он широ-
ко распространен, и не стоит его недооценивать [31].

F. Derdilopoulou и соавт. решили оценить каче-
ства визуального и спектрофотометрического мето-
дов анализа оттенков зубов. Два оператора независи-
мо друг от друга выбирали наиболее подходящие от-
тенки, используя расцветку Chromascop (Ivoclar/
Vivadent). Кроме того, цвет зуба анализировали три 
раза подряд, используя отражающий спектрофото-
метр. Спектрофотомерия показала высокие значе-
ния совпадений (89,6 %). Визуальная оценка привели 
к значительно более низким попаданиям в цвет, чем 
спектрофотомерия (p < 0005). Тем не менее положи-
тельные результаты были у обеих процедур 
(p = 0,548) [83].

Спектрофотометрическое определение оттенка 
представляется значительно более точным, чем ви-
зуальное. В исследовании W.D. Browning и соавт. 
сравнили точность расцветки и спектрофотометра 
VITA Easyshade для трех опытных в отбеливании зу-
бов врачей, давно работающих с Vitapan Toothguide 
3D-Master. Передние зубы на верхней челюсти 16 па-
циентов замеряли в течение 1 мес. по данным CIE 
L*c*h*. Результаты, полученные с помощью VITA 
Easyshade, были точнее [84].

В исследовании O.E. Pecho и соавт. приняли уча-
стие 100 студентов-стоматологов с хорошим цвето-
вым зрением. Спектральную отражательную способ-
ность четырех верхних центральных резцов от VITA 
Classical (VC) и VITA Toothguide 3D-Master (3D) из-
меряли с помощью спектрофотометра (SP) под 
источником света D65 (диффузная / 0° геометрия) 
внутри специального фотобокса с серым фоном. Ко-
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ординаты цвета (CIE L*a*b*, L*h*c*) были рассчита-
ны в соответствии с источником света CIE D65 и CIE 
2°. Цветовые координаты верхних центральных рез-
цов также оценивали с использованием стоматоло-
гического спектрофотометра (VITA Easyshade 
Advance). Студенты использовали VC и 3D для визу-
ального выбора наилучшего соответствия оттенков 
для каждого резца при тех же экспериментальных 
условиях, которые использовались для оценки спек-
трофотометром. Три цветовых стандарта (CIELAB, 
CIEDE2000 (1 : 1 : 1) и CIEDE2000 (2 : 1 : 1)) использо-
вались для расчета лучшего инструментального со-
ответствия оттенков на основе минимальной разни-
цы в цвете. В итоге было показано, что определение 
оттенка зубов аппаратными методами должно до-
полнительно подтверждаться визуальной оценкой 
опытного наблюдателя [77].

В in vitro исследовании V. Parameswaran и соавт. 
10 экспертов с нормальным цветовым зрением со-
впали с контрольными цветами, взятыми из двух 
расцветок — VITA Classical и Vitapan Toothguide 
3D-Master, с другими расцветками. Каждый оттенок 
сопоставляли по 3 раза, чтобы определить повторяе-
мость. Спектрофотометрическое сопоставление от-
тенков было выполнено двумя независимыми экс-
пертами с использованием спектрофотометра VITA 
Easyshade с пятью повторами для каждого оттенка. 
Результаты показали, что визуальный метод имел 
бόльшую точность, чем спектрофотометр. Спектро-
фотометр показал значительно лучшее совпадение 
по сравнению с визуальным методом. Разумное со-
четание обеих техник необходимо для достижения 
успешного и эстетичного результата [78].

Рядом авторов в разное время были описаны 
многие недостатки применяемых повсеместно сто-
матологических расцветок [79, 80]. Во-первых, диа-
пазон доступных оттенков в различных расцветках 
крайне недостаточен, а образцы оттенков расставле-
ны без учета оптической логики [81]. Во-вторых, до 

сих пор отсутствуют стандарты и протоколы доку-
ментирования результатов определения цвета зубов 
[79]. В-третьих, невозможно перевести результаты, 
полученные с помощью инструментальных методов, 
применяемых в стоматологии, в цветовые стандарты 
самой авторитетной в данной области Международ-
ной комиссии по освещению (Commission Internatio-
nale del’Enclairage) [82]. Несмотря на все эти очевид-
ные недостатки, использование инструментальных 
методик с помощью принятых расцветок по-преж-
нему является повсеместно применяемым в стома-
тологии, на нем основано повсеместное определение 
цвета в стоматологии [25]. Они обеспечивают бы-
строе и упрощенное измерение цвета зуба. А успех, в 
конечном счете, зависит напрямую от уровня ма-
стерства и опыта оператора, которые на деле могут 
быть очень разными, от правильности фотопротоко-
ла в документации цвета (рис. 11) и еще некоторых 
факторов [16]. Предполагается, что аппаратный ана-
лиз цвета зубов потенциально имеет преимущества 
над инструментальным методом тем, что он более 
объективен, намного быстрее, удобнее для передачи 
в лабораторию и оттенок может быть заведомо коди-
рован в выбранных из рабочего меню расцветках 
[40]. Кроме того, для аппаратных методов общий 
свет в рабочем кабинете, время суток, цвет стен и по-
лов, и еще целый ряд факторов, традиционно иска-
жающих цветовосприятие, неактуальны в силу тех-
нических особенностей и ввиду ориентации на свой, 
внутренний источник света. Таким образом, степень 
точности замера больше будет зависеть при работе с 
аппаратами от точности самого используемого аппа-
рата [46, 61, 76].

В завершение надо отметить, что аппаратные ме-
тодики определения цвета зубов нельзя признать на 
100 % точными, и наиболее логично было бы исполь-
зовать обе группы методик — и визуальную и аппа-
ратную — для уточнения предполагаемого оттенка 
зуба (табл. 1–2).

Та б л и ц а  1
Исследования, подтверждающие, что аппаратные методы лучше визуальных методов определения цвета  

№ Авторы Год публикации Город Страна Дизайн исследования Методики

Исследования, делающие заключения, что аппаратные методы лучше визуальных методов определения цвета
1 Igiel, и соавт. 2016 Сидней Австралия In vivo Виз (VC)

Спек (SP), (CE)
Кол (SV)

2 Alshiddi, и соавт. 2015 Аделаида Австралия In vivo Виз (V-3D)
Спек (ES)

3 Igiel, и соавт. 2017 Майнц ФРГ In vitro Виз (VC)
Спек (ES)

4 Paul, и соавт. 2002 Цюрих Швейцария In vivo Виз (VC)
Спек (ref.SP)

5 Da Silva, и соавт 2008 Гарвард США In vivo Виз (V-3D)
Спек (Crystaleye)

6 Derdilopoulou, и со-
авт.

2007 Берлин ФРГ In vivo Виз (Chr-CO)
Спек (ref.sp)

7 Miyajiwala, и соавт. 2017 Махараштра Индия In vivo Виз (VC)
Спек (ES)
Цифровая камера Canon 500D

8 AlSaleh, и соавт. 2012 Джедда Саудовская Аравия In vivo Виз (VC)
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Reviews
Спек (ES)
9 Browning, и соавт. 2009 Индиана США In vivo Виз (V-3D)

Спек (ES)
11 Todorovic, и соавт. 2013 Белград Сербия In vitro Спек (ES)
12 Kröger, и соавт. 2015 Мюнстер ФРГ In vitro Виз (VC)

Спек (SP)
13 Ozat, и соавт. 2013 Испарта Турция In vivo Виз (V-3D)

Спек (ES)
14 LI, Q и соавт. 2009 Ухань Китай In vivo Виз (VC)

Виз (V-3D)
Виз (Chr-CO)

15 Fani G, и соавт. 2007 Сиена Италия In vivo Виз (V-3D)
Спек SpectroShade

Исследования, делающие заключения, что визуальные методы лучше аппаратных методов определения цвета
1 Parameswaran, и со-

авт.
2016 Керала Индия In vitro Спек (ES)

Виз (VC)
Виз (V-3D)

2 Jee-Ha Choi, и соавт. 2010 Чунджу Южная Корея In vivo Виз (VC)
Виз (V-3D)
Спек (SP)

3 Yilmaz, и соавт. 2011 Анкара Турция In vitro Виз (VC)
Кол (ShadeEye NCC)

4 Hugo B. 2005 Вюрцбург ФРГ In vivo Цифровая расцветка DSG4
кол (SV),
Spectroshade, MHT)

5 Ratzmann A. 2011 Грайфсвальд ФРГ In vivo Спек Shade Inspector
Виз (VC)
Виз (V-3D)

Исследования, рекомендующие цифровые камеры и внутриротовые сканеры в качестве оптимальных методов определения цвета зубов
Yoon, и соавт. 2016 Сеул Южная Корея In vitro сканер TRIO 3Shape

Кол (ShadeEye)
Gotfredsen, и соавт. 2015 Копенгаген Дания In vivo сканер TRIO 3Shape

Спек (SP)
Saqib, и соавт. 2019 Карачи Пакистан In vitro Виз (VC)

цифровой камеры (Sony DSC-W380)
Russell, и соавт. 2005 Ливерпуль Великобритания In vivo Цифровая камера Nikon Coolpix

Виз (VC)
Liberato, и соавт. 2018 Флуминенсе Бразилия In vivo сканер TRIOS 3Shape

Виз (VC)
Виз (V-3D)
Спек (ES)

Lasserre, и соавт. 2011 Бордо Франция In vivo внутриротовая камера Sopro 7171
Виз (V-3D)
Спек (ES)

Brandt, и соавт. 2017 Франкфурт ФРГ In vivo Сканер (TRIOS Color)
Виз (V-3D)
Спек (ES)

Vivek, и соавт. 2013 Уттар-Прадеш Индия In vivo Цифровая камера (Sony H10)
Reyes, и соавт. 2019 Мадре и Маэстра Доминиканская Республика In vivo сканер TRIOS 3Shape

Виз (VC)
Moussaoui, и соавт. 2018 Касабланка Марокко In vivo сканер TRIOS 3Shape

Виз (VC)
Виз (V-3D)

Miyajiwala и соавт. 2017 Махараштра Индия in vivo Виз (VC)
Спек (ES)
Цифровая камера Canon 500D

AlSaleh и соавт. 2012 Джедда Саудовская Аравия in vivo Виз (VC)
Спек (ES)

Browning, и соавт. 2009 Индиана США in vivo Виз (V-3D)
Спек (ES)

Todorovic и соавт. 2013 Белград Сербия in vitro Спек (ES)
Kröger и соавт. 2015 Мюнстер ФРГ in vitro Виз (VC)

Спек (SP)
Ozat и соавт. 2013 Испарта Турция in vivo Виз (V-3D)

Спек (ES)
Da Silva и соавт. 2008 Гарвард США in vivo Виз (V-3D)

Спек (Crystaleye)
Derdilopoulou, и со-
авт.

2007 Берлин ФРГ in vivo Виз (Chr-CO)
Спек (ref.sp)

Igiel и соавт. 2016 Сидней Австралия in vivo Виз (VC)
Спек (SP), (CE)
Кол (SV)

Alshiddi и совт. 2015 Аделаида Австралия in vivo Виз (V-3D)
Спек (ES)
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Современная челюстно-лицевая хирургия и сто-
матология Российской Федерации коренным обра-
зом отличается от стоматологии нашей страны XX в. 
С каждым годом в специализированные отделения 
челюстно-лицевой хирургии и стоматологии много-
профильных стационаров и стоматологические по-
ликлиники внедряется новое оборудование, инстру-
менты, материалы. Доступными для стоматологиче-
ских больных стали высокотехнологичные методы 

диагностики и лечения заболеваний, опухолей и 
травм челюстно-лицевой области. Но главной со-
ставляющей в обеспечении пациентов высококвали-
фицированной стоматологической помощью оста-
ются высокопрофессиональные челюстно-лицевые 
хирурги и врачи-стоматологи. В подготовке таких 
специалистов огромная заслуга профессора Татьяны 
Григорьевны Робустовой (рис. 1), которой 28 октя-
бря 2020 г. исполнилось 90 лет.
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Т.Г. Робустова родилась в Москве, училась в шко-
ле на Чистых прудах. После окончания средней шко-
лы надо было решать, куда пойти учиться, и она при-
слушалась к совету отца «идти на Долгоруковскую, а 
если нет, то на Пироговку во 2-й медицинский». Она 
пошла учиться на «Долгоруковскую», то есть в 
1948 г. Т.Г. Робустова поступила, а в 1952 г. успешно 
окончила Московский медико-стоматологический 
институт (ММСИ, ныне ФГБОУ ВО «Московский 
государственный медико-стоматологический уни-
верситет им. А.И. Евдокимова» Минздрава России). 
На двух первых курсах, как говорит сама Т.Г. Робу-
стова, она не блистала: физика и химия были «не ее 
коньком», а вот с третьего курса она училась отлич-
но, получала повышенную стипендию, посещала 
кружок профессора А.И. Евдокимова, по-настояще-
му увлеклась хирургией.

Отец Татьяны Григорьевны Григорий Василье-
вич Робустов, профессор, невролог, углубленно за-
нимался поражением нервной системы при сифили-
се, а мама Ольга Ивановна до замужества работала 
медицинской сестрой в госпитале Марии Федоров-
ны в Ленинграде. Отец Т.Г. Робустовой был разночи-
нец из семьи адвоката, из Тулы, где он жил с родите-
лями, уехал в Москву и поступил на медицинский 
факультет Московского университета, проявил во 

время учебы интерес к патологической анатомии, в 
чем большая заслуга его учителя приват-доцента 
А.И. Абрикосова, которого сегодня считают патри-
архом патологической анатомии. В 1922 г. по пригла-
шению профессора А.И. Евдокимова Г.В. Робустов 
начал преподавать нервные болезни (на обществен-
ных началах) в Государственном институте зубовра-
чевания, а впоследствии стал первым заведующим 
курсом нервных болезней. Мама Т.Г. Робустовой бы-
ла членом Московского союза художников, отлично 
рисовала и своими руками могла делать много кра-
сивых вещей. Татьяна Григорьевна с глубокой любо-
вью хранит на стенах своей квартиры мамины кар-
тины. Кроме этого, Ольга Ивановна вела большую 
организационную работу в Центральном доме уче-
ных Москвы. Т.Г. Робустову с детства окружали ин-
тересные люди, большинство — профессора-медики 
и деятели культуры. Именно мама привила Татьяне 
Григорьевне любовь к театру и музыке.

После получения высшего медицинского образо-
вания Т.Г. Робустова в 1952–1954 гг. работала хирур-
гом-стоматологом — заведующей стоматологиче-
ским кабинетом в Басманной больнице (ныне город-
ская больница № 6). С 1954 г. жизнь, научная и про-
фессиональная деятельность профессора Т.Г. Робу-
стовой связаны с ММСИ, где она прошла путь от 
клинического ординатора до заведующей кафе-
дрой — проректора по международным связям вуза. 
Работая в области челюстно-лицевой хирургии и хи-
рургической стоматологии, в 1960 г. она успешно за-
щитила кандидатскую диссертацию, посвященную 
клиническим формам актиномикоза челюстно-ли-
цевой области, а в 1982 г. — докторскую диссерта-
цию, посвященную изучению актиномикоза на осно-
ве клинических и иммунологических показателей. 
Именно Т.Г. Робустова приняла стоматологическую 
эстафету по кафедре из рук члена-корреспондента 
Академии медицинских наук (АМН) Союза Совет-
ских Социалистических Республик (СССР), Героя 
Социалистического Труда, заслуженного деятеля на-

Рис. 1. Профессор Татьяна Григорьевна Робустова.

Рис. 2. За советом к мэтру: консультация профессора Т.Г. Ро-
бустовой.

Рис. 3. Профессор Т.Г. Робустова. Мировое признание как 
стиль жизни.
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уки Российской Советской Федеративной Социали-
стической Республики (РСФСР) профессора А.И. Ев-
докимова и профессора Г.А. Васильева, основопо-
ложников отечественной стоматологии. Она берегла 
традиции челюстно-лицевой хирургии и стоматоло-
гии, а также гуманную сущность медицины первого 
в мире социалистического государства.

Профессор Т.Г. Робустова стала новатором в раз-
работке проблем диагностики и лечения заболева-
ний и травм челюстно-лицевой области. Ею усовер-
шенствованы хирургические методы лечения перио-
донтита, периостита, остеомиелита челюстей, а так-
же околочелюстных абсцессов, флегмон и актиноми-
коза. По инициативе Т.Г. Робустовой были внедрены 
в клиническую практику новые методы иммунодиа-
гностики и иммунотерапии инфекционно-воспали-
тельных заболеваний челюстно-лицевой области. 
Она способствовала внедрению в России мировых 
достижений дентальной имплантологии.

Подчеркнем, что изданные под ее редакцией мно-
гочисленные учебники, в том числе «Хирургическая 
стоматология», а также «Челюстно-лицевая хирур-
гия» были одними из первых в Российской Федера-
ции, в которых появились разделы, посвященные 
дентальной имплантации, разрешенной к практиче-
скому использованию в нашей стране после выхода в 
свет приказа Министерства здравоохранения СССР 
№ 310 от 4 марта 1986 г. «О мерах по внедрению в 
практику метода ортопедического лечения с исполь-
зованием имплантатов». Благодаря этим изданиям 
существенно улучшилась подготовка врачей-стома-
тологов в этой новой для нашей страны области сто-
матологии и челюстно-лицевой хирургии, а также по 
зубочелюстно-лицевому протезированию на искус-
ственных опорах. Именно она порекомендовала к 
изданию учебные пособия «Скуловые имплантаты: 
хирургические и ортопедические аспекты» (2017) и 
«Мини-имплантация в стоматологии» (2018), пони-
мая актуальность использования указанных имплан-
татов в альтернативной клинической ситуации. Мо-
нография профессора Т.Г. Робустовой «Протезиро-
вание зубов на имплантатах», написанная в соавтор-
стве с В.А. Загорским, выдержала два издания и до 
сих пор пользуется признанием среди практикую-
щих стоматологов-хирургов. Она член редакцион-
ных коллегий научно-практических журналов «Рос-
сийский стоматологический журнал», «Российской 
вестник дентальной имплантологии», неоднократно 
становилась лауреатам различных премий, присуж-
денных ей в знак признания заслуг в области ден-
тальной имплантологии.

Для профессора Т.Г. Робустовой не важен соци-
альный статус ее пациента. Она всегда стремится 
оказать пациентам реальную медицинскую помощь, 
что заставляет изыскивать оптимальные и индиви-
дуальные пути решения проблем пациентов. Ей при-
ходилось оперировать и курировать многих тяже-
лых пациентов, инвалидов боев в районе озера Хасан 
и реки Халхин-Гол, Советско-финляндской (Зим-

ней) войны в 1939–1940 гг., Великой Отечественной 
войны 1941–1945 гг., а также молодых ветеранов 
войн из Афганистана и других горячих точек.

Взятый в юности быстрый темп жизни Т.Г. Робу-
стова сохранила до наших дней. Она постоянно ана-
лизирует всю доступную ей информацию, следит за 
успехами мировой и отечественной челюстно-лице-
вой хирургии и стоматологии, участвует в работе 
диссертационного совета, научно-практических 
конференций и семинаров, сопоставляет достиже-
ния коллег с личным опытом, но при этом всегда 
формирует мотивированное собственное мнение, 
много консультирует (рис. 2). Ученики и коллеги ча-
сто присылают ей свои рукописи, статьи, авторские 
новинки, которые она со вниманием изучает и хра-
нит в домашней библиотеке.

До сегодняшнего дня профессор Т.Г. Робустова 
легка на подъем, часто выезжает в регионы, где про-
водит мастер-классы, семинары, консультации, с ин-
тересом берется за все дела, порученные ей руковод-
ством Московского государственного медико-сто-
матологического университета им. А.И. Евдокимова 
и кафедры пародонтологии этого вуза. И сегодня 
число дел, просьб и поручений у Т.Г. Робустовой не 
уменьшается (рис. 3). Она продолжает работать как 
одержимая, что является стилем ее жизни.

Профессор Т.Г. Робустова является автором бо-
лее 450 научных публикаций, из них 16 учебников, 
8 руководств, 8 монографий, 8 изобретений. В насто-
ящее время основное внимание Т.Г. Робустова уде-
ляет оценке тяжести течения осложненных форм 
острой одонтогенной инфекции [1], профилактике 
осложнений, возникающих после операции удале-
ния зуба у взрослых [2], медико-социальным и пси-
хологическим аспектам в челюстно-лицевой травма-
тологии [3], а также качеству диагностических меро-
приятий в пародонтологии [4] и др. Под ее научным 
руководством подготовлены 42 кандидатских дис-
сертации, она выступала научным консультантом по 
15 докторским диссертациям. Более четверти века 
Татьяна Григорьевна возглавляла секцию хирурги-
ческой стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 
Научного общества стоматологов Москвы, позднее —
Стоматологической ассоциации Москвы.

Под эгидой Национального проекта «Здоровье» 
было издано «Национальное руководство по хирур-
гической стоматологии и челюстно-лицевой хирур-
гии» (М., 2010) под редакцией профессоров А.А. Ку-
лакова, Т.Г. Робустовой и А.И. Неробеева, впервые в 
истории современной России адресованное практи-
кующим челюстно-лицевым хирургам и стоматоло-
гам, в него включена основная информация, необ-
ходимая для их последипломного образования. 
Материал изложен с учетом последних достижений 
мировой медицинской науки и техники.

Ученики профессора Т.Г. Робустовой — не только 
ее гордостью, но и гордостью отечественной стома-
тологии и челюстно-лицевой хирургии. Многие из 
них заведуют стоматологическими кафедрами во 
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многих вузах России и странах ближнего зарубежья, 
стали ведущими специалистами в различных цен-
трах, клиниках, больницах. Т.Г. Робустова создала 
научно-педагогические школы по хирургической 
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии в меди-
цинских вузах России (Москва, Санкт-Петербург, 
Воронеж, Волгоград, Чита, Иркутск, Якутск и др.), а 
также странах ближнего зарубежья — на Украине, в 
Туркменистане, Таджикистане и др.

В 2005 г. Т.Г. Робустовой присвоено звание заслу-
женного деятеля науки России, она удостоена пре-
мии Правительства РФ «За достижения в науке и 
технике», также награждена орденом Трудового 
Красного Знамени и орденом «Знак Почета», знач-
ком «Отличник здравоохранения».

Нельзя не сказать о Т.Г. Робустовой как всесто-
ронне развитой личности. В этом огромную помощь 
ей оказывал ее муж Лев Владимирович Сосновский, 
военный дипломат, сотрудник Института Соединен-
ных Штатов Америки и Канады. Татьяна Григорьев-
на до сих пор остается заядлой театралкой, нередко 
посещает симфонические концерты. Судьба подари-
ла Т.Г. Робустовой дружбу со многими замечатель-
ными людьми, чьи имена искренне дороги каждому 
жителю нашей страны: известным американистом, 
корреспондентом и телеведущим Валентином Зори-
ным, почетным президентом Всемирной федерации 
ассоциаций содействия Организации Объединен-
ных Наций профессором Григорием Морозовым, 
писателями Юрием Нагибиным и Сергеем Смирно-
вым, а также детьми С. Смирнова — Андреем (ре-
жиссером фильма «Белорусский вокзал») и Констан-
тином (автором и ведущим программы «Большие 
родители» и продюсером передачи «Школа злосло-
вия»), а также с композиторами Андреем Эшпаем и 
Кареном Хачатуряном. Многие годы объединяла 
Т.Г. Робустову дружба с известной актрисой театра и 
кино народной артисткой РСФСР Л.В. Целиковской, 
актером народным артистом РСФСР А.Б. Кузнецо-
вым (исполнителем роли красоармейца Федора Су-
хова из культового фильма В. Мотыля «Белое солнце 
пустыни») и его женой А.А. Ляпидевской (дочь од-
ного из семи первых Героев СССР, летчика, спасав-
шего папанинцев, попавших в ледовый плен после 
гибели корабля «Челюскин»). У профессора Т.Г. Ро-
бустовой много друзей, не имеющих титулов и зва-
ний, но душевных замечательных людей. К сожале-
нию, многие из них уже завершили свой жизненный 

путь, и, по словам самой Т.Г. Робустовой, сегодня 
дружба стала иной — несколько встреч в году и ча-
стые телефонные разговоры.

И сегодня, в день своего 90-летия, профессор 
Т.Г. Робустова следует своей формуле жизни. Хочет-
ся пожелать ей крепкого здоровья, благополучия и 
новых творческих замыслов.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.
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Obituary
НЕКРОЛОГ

МИРГАЗИЗОВ МАРСЕЛЬ ЗАКЕЕВИЧ (1935–2020)

Ушел из жизни Марсель Закеевич Миргазизов — 
доктор медицинских наук, профессор, заслуженный 
деятель науки Республики Татарстан, заслуженный 
стоматолог России, почетный член Международной 
академии Пьера Фошара, член Международной ака-
демии медицинских материалов и имплантатов с па-
мятью формы, замечательный ученый с широким 
кругозором, неукротимой жаждой познания нового 
и просто очень хороший, интеллигентный человек.

Марсель Закеевич Миргазизов родился 1 января 
1935 г. в семье сельского учителя в деревне Новый 
Кинерь Арского района Татарской АССР. После 
окончания стоматологического факультета Казан-
ского государственного медицинского института 
(КГМИ) и клинической ординатуры в 1961 г. он был 
направлен Министерством здравоохранения Рос-
сийской Федерации во вновь открытый в Западной 
Сибири Кемеровский государственный медицин-
ский институт, где проработал до 1991 г. в должно-
стях ассистента, доцента и заведующего кафедрой 
ортопедической стоматологии. В 1991 г. М.З. Мирга-
зизов был избран заведующим кафедрой ортопеди-
ческой стоматологии Казанского государственного 
медицинского университета. С 2001 г. и до последне-
го времени Марсель Закеевич был профессором ка-
федры клинической стоматологии и имплантологии 
Академии постдипломного образования Федераль-
ного научно-клинического центра Федерального ме-
дико-биологического агентства (ФНКЦ ФМБА) Рос-
сии и кафедры стоматологии и имплантологии Ка-
занского федерального университета.

Его научная деятельность началась в стенах 
КГМИ под руководством профессора И.М. Оксмана. 
В 1966 г. М.З. Миргазизов защитил кандидатскую 
диссертацию на тему «Значение рахита в возникно-
вении зубочелюстных аномалий у детей», а в 1978 г. —

докторскую диссертацию «Принципы диагностики и 
планирования лечения зубочелюстных аномалий с 
использованием биометрических методов и обосно-
вание их применения в ортодонтии», которая стала 
одной из первых работ по использованию математи-
ческих методов и компьютерных технологий в сто-
матологии. Марсель Закеевич разработал ориги-
нальную трехмерную диагностическую измеритель-
ную технику и создал первые компьютерные про-
граммы для автоматизированного анализа телерент-
генограмм головы и моделей челюстей. Прозорли-
вость автора и ценность его разработок особенно яр-
ко проявились в настоящее время, когда трехмерные 
компьютерные технологии в стоматологии стали од-
ними из главных инструментов диагностики. Так 
было и с новыми материалами, и дентальными им-
плантатами, разработанными с его участием. 
С 1983 г. профессор М.З. Миргазизов занимался ин-
тересными и перспективными научными изыскани-
ями по разработке и применению сплавов с памятью 
формы в медицине. Он создал уникальные по кон-
струкции цилиндрические и пластинчатые имплан-
таты с механически активными элементами из спла-
ва с памятью формы и способы их применения при 
замещении полного или частичного отсутствия 
утраченных зубов. Под его руководством была раз-
работана новая технология ортодонтического лече-
ния, основанная на использовании усилий, возника-
ющих при эффекте памяти формы в сплавах на осно-
ве никелида титана. Предложенная им классифика-
ция материалов и конструкций, основанная на прин-
ципе всеобщности гистерезисного поведения тканей 
и сплавов с памятью формы, сыграла большую роль 
в разработке биосовместимых материалов и их обо-
снованном выборе для решения практических задач 
стоматологии.

М.З. Миргазизов стоял у истоков развития отече-
ственной дентальной имплантологии. Возглавляя в 
течение 15 лет Российскую ассоциацию стоматологи-
ческой имплантологии (РАСтИ), он проявлял прин-
ципиальность и последовательность при дальней-
шем расширении и оценке качества клинического 
использования метода имплантации и всемерно спо-
собствовал внедрению метода дентальной импланта-
ции в регионах России. В последние годы Марсель 
Закеевич был почетным президентом РАСтИ.

При участии М.З. Миргазизова отечественная 
имплантология не только преодолела свое полувеко-
вое отставание в этой области, но и вышла на пере-
довые позиции современной стоматологии.

Дар предвидения появления новых актуальных 
и перспективных научных направлений, уникаль-
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ная эрудиция и глубокие знания привели профес-
сора М.З. Миргазизова в последние годы к группе 
разработчиков наноструктурных имплантационных 
материалов, в частности, наноструктурного титана 
и остеопластических материалов, содержащих фак-
торы роста и регенерации костной ткани.

За выдающиеся заслуги М.З. Миргазизов был на-
гражден орденом «Знак Почета», а также многими 
правительственными наградами.

Несмотря на солидный возраст, Марсель Закее-
вич до последнего дня вел активную научную работу: 

возглавлял Национальный институт независимой 
медицинской экспертизы (НИНМЭ), руководил им-
плантологическим направлением в крупной сети 
клиник «Президент».

Стоматологическая ассоциация России, Россий-
ская ассоциация стоматологической имплантоло-
гии, Академия постдипломного образования ФНКЦ 
ФМБА России, Казанский федеральный универси-
тет, редколлегия «Российского стоматологического 
журнала» выражают глубокие и искренние соболезно-
вания семье и близким профессора М.З. Миргазизова.
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