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На современном этапе отмечается тенденция к омо-
ложению возраста больных с заболеваниями пародонта. 
Распространенность болезней пародонта у школьников 
составляет 39% [1]. Среди детей и подростков пародон-
тит чаще встречается в пубертатном возрасте, его рас-
пространенность в 13—15 лет и 16—18 лет составляет, 
соответственно, 7,7% и 11,3% [2]. Ювенильный паро-
донтит сопровождается деструктивными изменениями 
и быстрым развитием заболевания. У детей с общей па-
тологией скелета распространенность заболеваний па-
родонта значительно выше — 35—40% [3]. Гормональные 
дисфункции в период полового созревания, нарушения 
оварио-менструального цикла способствуют развитию 
катарального и гипертрофического гингивита. При на-
личии гормональных дисфункций в период полового со-
зревания, которые клинически проявляются у девочек 
в виде аменореи и ювенильных кровотечений, частота 
выявления пародонтита возрастает до 25%. Функцио-
нальная недостаточность гонад обусловливает раз-
витие воспалительных и дистрофических изменений 
в тканях пародонта [4].

Распространенность заболеваний пародонта увели-
чивается с возрастом. Существенный прирост данной 
патологии отмечен у женщин в пре- и постменопаузаль-
ном периоде. После 45 лет частота заболеваний паро-
донта у женщин составляет 58,7% по сравнению с 26,6% 
в возрасте 20—30 лет [5]. В клиническом исследовании, 
проведенном с участием 70 женщин в возрасте от 51 
до 78 лет, выявлена взаимосвязь между минеральной 
плотностью костной ткани различных отделов скелета 
и высотой альвеолярного гребня в интерпроксималь-
ных отделах [7]. Уменьшение костной массы скелета 
способствует уменьшению высоты межзубной костной 
перегородки, снижению прикрепления десны. Результа-
ты проведенного исследования позволили авторам сде-
лать заключение, что постменопаузальный остеопороз 
является фактором риска заболеваний пародонта.

Известно, что дефицит эстрогенов, характерный 
для постменопаузального остеопороза, ускоряет про-
цессы ремоделирования костной ткани, способствует 
возникновению дисбаланса между резорбцией и фор-
мированием костной ткани, ускоренной потере костной 
массы, развитию остеопороза и его осложнений [6].

Все изложенное выше и стало основанием к проведе-
нию настоящего исследования, целью которого явилось 
выявление особенностей распространенности заболе-
ваний пародонта у больных с остеопатиями (дисплазия 
соединительной ткани, остепения, остеопороз) с учетом 
возраста и пола.

Материалы и методы 
исследования

На первом этапе исследования среди больных с за-
болеваниями пародонта, наблюдавшихся в ГБУ Ро-
стовской области «Стоматологическая поликлиника», 
стоматологическом кабинете Городской больницы №20 
формировали группы в зависимости от возраста и пола. 
При этом выделяли три возрастные группы: 1 группа — 
юношеского возраста (16—19 лет), 2 группа — второго 
зрелого возраста (36—60 лет) и 3 группа — пожилого 
возраста (61—74 года). В каждой группе формирова-
ли две подгруппы в зависимости от пола. В подгруппу 

А объединяли женщин, в подгруппу Б — мужчин. Среди 
шести подгрупп с учетом возрастного периода и пола 
выделяли отдельно пациентов с наличием или отсут-
ствием остеопатий. К остеопатиям относили остеопе-
нию или остеопороз.

Наличие или отсутствие остеопатий доказывали 
с помощью остеоденситометрии и анализа показателей 
минеральной плотности костной ткани. На остеоденси-
тометрию были направлены больные с заболеванием 
пародонта и факторами риска развития остеопатий, ко-
торые уточняли во время анкетирования пациентов.

На втором этапе работы в каждой подгруппе (n=12) 
изучали структуру заболеваний пародонта по номен-
клатуре и классификации заболеваний пародонта, при-
нятых на заседании президиума секции пародонтологии 
Российской академии стоматологии в 2001 году. Учи-
тывали клинические и рентгенологические симптомы 
патологии.

Результаты исследования
Структура заболеваний пародонта в трех группах 

в зависимости от возраста отражена в таблице 1.
В 1 группе среди заболеваний пародонта по частоте 

преобладали гингивиты (87%). Пародонтит встречал-
ся в 11%, а идиопатическое заболевание пародонта — 
у одного больного (2%) с сахарным диабетом 1 типа. 
Среди гингивитов преимущественно наблюдали хрони-
ческий катаральный гингивит (75,8%). Гипертрофиче-
ские изменения десны имели место в 6,5%, а хрониче-
ский язвенный гингивит встречался в 4,8%. У больных 
1 группы среди заболеваний пародонта воспалительное 
поражение тканей с развитием пародонтита встреча-
лось в одной десятой случаев. Причем преимуществен-
но пародонтит был локализованным (71,4%, 5 больных 
из 7) и легким по тяжести (85,7%, 6 больных из 7). Ло-
кализованные патологические пpоцессы в паpодонте 
pазвиваются, как пpавило, под воздействием местных 
фактоpов. Следовательно, для развития пародонтитов 
у пациентов 1 группы необходимо определить местные 
факторы. Таким образом, в возрасте 16—19 лет в 1 груп-
пе у пациентов в большей частоте наблюдений поража-
лись мягкие ткани пародонта с развитием преимуще-
ственно хронического катарального гингивита. Однако 
пародонтит также имел место, несмотря на юный воз-
раст, что диктует необходимость изучения факторов 
риска его развития в 1 группе.

Во 2 группе у пациентов зрелого возраста (36—60 лет) 
в 89% встречался пародонтит, а удельный вес гингиви-
тов составил лишь 8%. Во 2 группе всего в 3% случаев 
у пациентов наблюдали пародонтоз.

Среди гингивитов чаще встречался хронический ка-
таральный гингивит (71,4%, 5 из 7). Гипертрофический 
гингивит и хронический язвенный гингивит имели место 
в единичных случаях. Во 2 группе пародонтит чаще был 
генерализованным (96%, 72 из 75). Распределение паро-
донтита по тяжести по отношению к общему количеству 
пациентов с этим заболеванием (n=75) было следующим: 
легкая — у 2 (2,7%), средняя — у 39 (52%) и тяжелая сте-
пень тяжести — у 34 (45,3%) больных. Быстро прогрес-
сирующий пародонтит, который относят к агрессивной 
форме пародонтита, во 2 группе наблюдали в 14,3%. Та-
ким образом, во 2 группе среди заболеваний пародонта 
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преобладал генерализованный пародонтит средней 
и тяжелой степени тяжести.

В 3 группе, так же как и во 2 группе, среди заболе-
ваний пародонта по частоте преобладал пародонтит 
(65,3%). Во всех наблюдениях пародонтит был генерали-
зованным. Распределение пациентов (n=47) по степени 
тяжести пародонтита было следующим: средний — у 21 
(44,7%), тяжелый — у 26 (55,3%) больных. В одной чет-
вертой случаев (26,4%) у пациентов 3 группы развивал-
ся пародонтоз, редко наблюдавшийся в предыдущих 
группах. При пародонтозе дистрофический процесс рас-
пространялся на все структуры пародонта. У 14 (73,7%) 
больных из 19 проявления пародонтоза сочетались 
с пародонтитом. При этом имели место воспалительные 
явления в десневом крае и пародонтальных карманах. 
Гингивит у больных 3 группы встречался в 8,3% и во всех 
наблюдениях был атрофическим. В 3 группе на 1 месте 
по частоте был пародонтит (65%), на 2 месте — паро-
донтоз (27%) и на 3 месте — гингивит (8%).

Среди гингивитов было выявлено достоверное отли-
чие долей, касающееся хронического катарального гин-
гивита. Катаральное воспаление десен чаще встреча-
лось в 1 группе (75,8%) по сравнению со 2 группой (6%). 
Пародонтит достоверно чаще наблюдался во 2 группе 
(89,3%) и, прежде всего, по отношению к 1 группе (11,3%) 
(р<0001) и ко 2 группе (65,3%) (р=0,0003). Доля генерали-
зованного пародонтита в структуре всех заболеваний, 
как и пародонтита средней тяжести, была наибольшей 

во 2 группе. Быстро прогрессирующий пародонтит на-
блюдался только во 2 группе. Пародонтоз достовер-
но чаще встречался в 3 группе (26,4%) по сравнению 
со 2 группой (2,4%) и отсутствовал в 1 группе.

В таблице 2 частота заболеваний пародонта была 
рассчитана в группах, но по отношению к общему коли-
честву всех пациентов с определенным заболеванием.

Иной подход к расчетам акцентировал отличие долей 
различных заболеваний пародонта по возрастным груп-
пам. Гингивиты были характерны для 1 группы, пародон-
титы — для 2 группы, в 3 группе в структуре заболеваний 
пародонта преобладали пародонтиты и пародонтоз.

Сравнительный анализ показал, что у девушек 1 груп-
пы при наличии остеопатии достоверно чаще встречал-
ся пародонтит (35,7% против 6,3%, p<0,05). Преиму-
щественно пародонтит был локализованным и легким 
по тяжести. При отсутствии остеопатии у данного кон-
тингента по возрасту и полу пародонтит встречался 
у одной больной. Хронический катаральный гингивит, 
напротив, чаще встречался у девушек 16—19 лет при 
отсутствии остеопатии.

Структура заболеваний пародонта у юношей в под-
группе 1Б не зависела от наличия остеопатий. Паро-
донтит встречался только у одного больного с остеопа-
тией, что не позволило выявить какое-либо различие. 
По частоте гингивитов различия также отсутствовали. 
Изучение структуры заболеваний пародонта у женщин 
в подгруппе 2А позволило выявить, что при наличии 

Таблица 1

Структура заболеваний пародонта в клинических группах

Заболевания пародонта
1 группа 2 группа 3 группа

р
Абс. % Абс. % Абс. %

Хронический катаральный 
гингивит 47 75,8 5 6,0 - - р1—2=0,0000

Гипертрофический гингивит 4 6,5 1 1,2 - - р1—2=0,08

Хронический язвенный 
гингивит 3 4,8 1 1,2 - - р1—2=0,18

Хронический атрофический 
гингивит - - - - 6 8,3 -

Пародонтит: 7 11,3 75 89,3 47 65,3
р1—2=0,0000 
р1—3=0,0000 
р2—3=0,0003

— локализованный 5 8,1 3 3,6 - - р1—2=0,24

— генерализованный 2 3,2 72 85,7 47 65,3
р1—2=0,0000 
р1—3=0,0000 
р2—3=0,003

— легкий 6 9,7 2 2,4 - - р1—2=0,06

— средний 1 1,6 39 46,4 21 29,2
р1—2=0,0000 
р1—3=0,0000 
р2—3=0,03

— тяжелый - - 34 40,5 26 36,1 р2—3=0,58

— быстропрогрессирующий - - 12 14,3 - - -

Идиопатическое заболевание 
пародонта 1 1,6 - - - - -

Пародонтоз - - 2 2,4 19 26,4 р2—3=0,0000

Всего 62 100 84 100 72 100 -
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остеопатий тяжелый по степени тяжести пародонтит 
встречался чаще (60% против 27,3%, p<0,05), а средний 
пародонтит — реже (30% против 59,1%). У мужчин в под-
группе 2Б наличие остеопатий было ассоциировано 
с развитием тяжелого по степени тяжести пародонтита 
(57,9% против 21,7%, p<0,05), а также быстро прогрес-
сирующего пародонтита (31,6% против 8,7%, p<0,05). 
Среди мужчин и женщин 3 группы наличие остеопатий 
не было сопряжено с особенностями по распространен-
ности заболеваний пародонта.

Выводы
Структура заболеваний пародонта зависит от воз-

раста, пола и наличия остеопатий. У больных с остеопа-
тиями женского пола в возрасте 16—19 лет пародонтит 
встречается чаще, чем у юношей и пациентов без на-
рушения минеральной плотности костной ткани. В зре-
лом возрасте (36—60 лет) пародонтит чаще выявляет-
ся при наличии остеопатий, вне зависимости от пола. 
У больных пожилого возраста (61—74 года) в структуре 
патологии пародонта преобладают пародонтиты и па-
родонтоз, без зависимости от наличия или отсутствия 
остеопатий.
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от минеральной плотности костной ткани скелета // 
XVI Российский национальный конгресс «Человек и ле-
карство». Сборник материалов конгресса. — М, 2009. — 
С. 28—29.

3. Бурдули В. Н. Оценка стоматологического статуса 
у пациенток с остеопорозом I типа и кардиоваскуляр-
ной патологией // Автореф. дисс. ... к.м.н. — М, 2009. — 
24 с.

4. Карпенко И. Н., Булкина Н. В., Понукалина Е. В. Со-
временные представления об этиологии и патогенезе 
быстропрогрессирующего пародонтита. Обзор // Архив 
патологии. — 2009. — №74 (1). — С. 57—60.

5. Саакян Т. Ш., Кузнецов П. А., Равинская А. А. Вли-
яние препарата, содержащего кальций, на состояние 
твердых тканей зубов и показатели костной прочности 
у детей в период полового созревания // Dental Forum. — 
2009. — №2. — С. 55—60.

6. Янушевич О. О., Гринин В. М., Почтаренко В. А. 
и др. Заболевания пародонта. Современный взгляд 
на клинико-диагностические и лечебные аспекты. — М: 
ГЭОТАР-Медиа, 2010. — 160 с.

7. Pinto M., Jepsen K. J., Terranova C. J. et al. Lack of 
sexual dimorphism in femora of the eusocial and hypogonadic 
naked mole-rat: a novel animal model forme study of delayed 
puberty on the skeletal system II Bone. — 2010. — Vol. 46 
(1). — P. 112—120.

Таблица 2

Зависимость частоты заболеваний пародонта от возраста

Заболевания пародонта

1 группа 2 группа 3 группа В целом по больным

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Хронический катаральный 
гингивит 47 90,4 5 9,6 - - 52 100

Гипертрофический гингивит 4 80,0 1 20,0 - - 5 100

Хронический язвенный 
гингивит 3 75,0 1 25,0 - - 4 100

Хронический атрофический 
гингивит - - - - 6 100 6 100

Пародонтит: 7 5,5 75 58,1 47 36,4 129 100

— локализованный 5 62,5 3 37,5 - - 8 100

— генерализованный 2 1,7 72 59,5 47 38,8 121 100

— легкий 6 75,0 2 25,0 - - 8 100

— средний 1 1,6 39 63,9 21 34,5 61 100

— тяжелый - - 34 56,7 26 43,3 60 100

— быстропрогрессирующий - - 12 100 - - 12 100

Идиопатическое заболевание 
пародонта 1 100 - - - - 1 100

Пародонтоз - - 2 9,5 19 90,5 21 100
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Ростовская область (РО) входит в состав Южного 
федерального округа и занимает высокое место в рей-
тинге социально-экономического развития субъектов 
Российской Федерации.

Забота о здоровье населения на Дону является одним 
из важнейших направлений региональной социальной 
политики. Благодаря этому область оказалась в числе 
территорий, подготовленных к реформированию отрас-
ли, проводимому в русле реализации приоритетных на-
циональных проектов социальной направленности.

Согласно Концепции развития здравоохранения 
до 2020 года, утвержденной постановлением Прави-
тельства РО от 06.09.12 №871, в целях обеспечения 
устойчивого социально-экономического развития ре-
гиона ведущими приоритетами являются сохранение 
и укрепление здоровья населения на основе формиро-
вания здорового образа жизни, повышения доступности 
и качества медицинской помощи.

Демографические показатели
Современная демографическая ситуация в регионе 

формируется под влиянием политических, социально-

экономических, а также демографических процессов, 
происходящих в стране.

Среди субъектов Российской Федерации область за-
нимает 6 место по численности постоянного населения, 
плотность населения составляет 42,4 человека 
на 1 кв. км.

Среднегодовая численность населения РО, 
прикрепленного к учреждениям здравоохране-
ния, составила в 2012 году 4 287 900 человек 
(в 2011 — 4 283 944), численность взрослого насе-
ления — 3 485 338 человек (2011 — 3 483 526), чис-
ленность детского населения — 802 562 человека 
(2011 — 800 418) (табл. 1).

В общей среднегодовой численности населения го-
родские жители составляют 58,1%, сельские — 41,9% 
(в 2011 году, соответственно, 57,7% и 42,3%).

Численность прикрепленного сельского населения 
(и взрослого, и детского) уменьшается как в абсолют-
ном, так и в относительном выражениях в пользу город-
ского населения (табл. 2, 3).

Анализ деятельности стоматологической 
службы Ростовской области в 2012 году
С. В. Новгородский, М. В. Тишина, Т. М. Клименко, В. В. Морозов;  
ГБУ РО «Стоматологическая поликлиника», г. Ростов-на-Дону

Таблица 1

Численность населения Ростовской области в 2011—2012 гг.

Территории
Всего Взрослое население Детское население

2012 г. 2011 г. 2012 г. 2011 г. 2012 г. 2011 г.

Города 2 491 400 2 472 500 2 023 717 2 007 043 467 683 465 492

Районы 1 796 500 1 811 400 1 461 621 1 476 483 334 879 334 926

Область 4 287 900 4 283 900 3 485 338 3 483 526 802 562 800 418

Таблица 2

Динамика численности взрослого населения Ростовской области в 2011—2012 гг.

Территории
Взрослые

± 2012—2011 гг., % ± 2011—2010 гг., %
2012 г. 2011 г.

Города 2 023 717 2 007 043 +0,83 +1,90

Районы 1 461 621 1 476 483 -1,01 +0,76

Область 3 485 338 3 483 526 +0,05 +1,41

Таблица 3

Динамика численности детского населения Ростовской области 2011—2012 гг.

Территории
Дети (всего)

± 2012—2011 
гг., %

± 2011—2010 
гг., %

Дети до 14 лет Подростки

2012 г. 2011 г. 2012 г. 2012 г.

Города 467 683 465 492 +0,47 +0,49 383 246 84 437

Районы 334 879 334 926 –0,01 –0,78 276 992 57 887

Область 802 562 800 418 +0,27 –0,04 660 238 142 324
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Сеть лечебно-профилактических 
учреждений, осуществляющих 
стоматологическую помощь

Сеть государственных бюджетных лечебно-
профилактических учреждений РО, осуществляющих 
амбулаторно-поликлиническую стоматологическую 
помощь населению, представлена лечебными учрежде-
ниями областного и муниципального уровней (табл. 4). 
Большинство из них имеют филиалы и прикрепленные 
кабинеты в муниципальных образованиях, в частности, 
расположенные на базе ЦРБ, областной и городских 
стоматологических поликлиник (СП). С годами все бо-
лее весомый удельный вес стоматологической помощи 
приходится на лечебные учреждения негосударствен-
ной формы собственности.

Число функционирующих СП, являющихся юридиче-
скими лицами, в отчетном периоде не изменилось — 27, 
из них 2 работают по принципу хозяйственного расчета 
(ГУП областного уровня в Ростове-на-Дону и ГУП муни-
ципального уровня в Таганроге), а 2 являются автоном-
ными учреждениями здравоохранения муниципального 
уровня (гг. Гуково и Донецк). Стоматологических отде-
лений в ЛПУ общего профиля 35 (2011 г. — 33), из них 10 
в городских учреждениях и 25 — в центральных район-
ных больницах. В общей сложности в РО 253 ЛПУ, в ко-
торых развернуты стоматологические кабинеты (СК) 
(2011 г. — 256), из них в городах — 31, в районах — 222. 
Кроме того, в школах развернуто 93 СК, в военкома-
тах — 3 СК.

Число СК негосударственной формы собственности 
по представленным отчетам — 469 (+12,6%, 2011 г. — 
410), из них 342 — в городах (2011 г. — 293), 127 — 
в районах (2011 г. — 117).

Структура стоматологической службы РО за год 
претерпела незначительные изменения, обусловлен-
ные реформированием здравоохранения и других 
объектов социальной сферы на отдельных территори-
ях. Заметно расширилась сеть коммерческих органи-
заций, осуществляющих стоматологическую помощь 
населению.

Штаты, кадры
В штатных расписаниях должностей специалистов 

стоматологического профиля Ростовской области — 

2142,00 (2011 г. — 2088,25). Кроме того, зубных техни-
ков — 545,25 (занятых ставок — 535,0).

Занятых должностей по всем учреждениям обла-
сти — 1821,50 (2011 г. — 1766,75).

Стоматологическую помощь в ЛПУ РО оказыва-
ют 1735 специалистов стоматологического профи-
ля (2011 г. — 1781): 792 (45,6%) стоматолога (в 2011 г. 
845 — 47,4%) и 943 (54,4%) зубных врача (2011 г. 936 — 
52,6%) (табл. 5).

В пересчете на 10 000 населения Ростовской обла-
сти сложившийся уровень обеспеченности по выде-
ленным штатам составил:

лечебно-хирургический прием — 3,94 (2011 — 3,45); •	
в городах — 4,09 (2011 — 3,73), в районах — 3,32 
(2011 — 3,53);
детский лечебно-хирургический прием — 2,83 •	
(2011 — 2,96); в городах — 4,0 (2011 — 4,3), 
в районах — 1,15 (2011 — 1,08);
ортодонтический прием — 0,43 (2011 — 0,4); •	
в городах — 0,70 (2011 — 0,67), в районах — 0,04 
(2011 — 0,04);
ортопедический прием — 0,92 (2011 — 0,76); •	
в городах — 1,05 (2011 — 0,88), в районах — 0,60 
(2011 — 0,59).

Неоднозначны показатели обеспеченности по штат-
ным должностям на различных видах приемов в целом 
по РО. Отмечается рост обеспеченности на лечебно-
хирургическом, ортопедическом, ортодонтическом 
приемах, снижение — на детском.

Уровень обеспеченности стоматологическими шта-
тами на лечебно-хирургическом и ортопедическом 
приемах приближен к нормативным показателям.

Обеспеченность на детском приеме значительно 
ниже нормативной.

Укомплектованность должностей
В РО укомплектованность должностей на лечебно-

хирургическом приеме по занятым должностям соста-
вила 84,2%, по физическим лицам — 81,5%. В городах 
укомплектованность по занятым штатным единицам — 
79,5%, по физическим лицам — 74,2%; в районах обла-
сти соответственно — 91,4% и 92,0% (табл. 6).

На ортопедическом приеме показатель укомплекто-
ванности во всей области по занятым должностям равен 

Таблица 4

Структура стоматологической службы Ростовской области

Территории

Стоматологические поликлиники, 
уровень

Стомато-
логические 

отделения в ЛПУ 
муниципального 

уровня

ЛПУ, имеющие стоматологические 
кабинеты, уровень ЛПУ негосудар-

ственной 
формы 

собственностимуниципальный областной муниципальный областной

Города 22 2 10 28 3 342

Районы 3 0 25 222 0 127

Всего 25 2 35 250 3 469

Итого 27 35 253 469

Таблица 5

Штатное расписание должностей специалистов стоматологического профиля РО на 2012 г.

Штатные должности Занятые должности Физические лица

Стомато-
логи

Зубные 
врачи

Всего 
спец-тов 
стомат. 

профиля

Стомато-
логи

Зубные 
врачи

Всего 
спец-тов 
стомат. 

профиля

Стомато-
логи

Зубные 
врачи

Всего 
спец-тов 
стомат. 

профиля

Всего 
по РО 1129,50 1012,5 2142,00 895,50 926,0 1821,50 792 943 1735
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82,1%, по физическим лицам — 70,0%; в городах соответ-
ственно — 80,4% и 75,5%, в районах — 83,7% и 59,2%.

В целом показатели укомплектованности несколь-
ко лучше предыдущего года. Удовлетворительные 
показатели укомплектованности по занятым должно-
стям и физическим лицам в гг. Батайск, Шахты, Ново-
черкасск, районах Аксайский, Дубовский, Константи-
новский, Цимлянский и др. Ниже средних показатели 
по группам территорий — в гг. Новошахтинск (лечебно-
хирургический прием), Донецк, Новочеркасск (ортопе-
дический прием); районах: Каменский, Октябрьский 
и др. (лечебно-хирургический прием).

Укомплектованность должностей зубных техников 
составила по РО 79,2% (2011 г. — 77,5%), причем в горо-
дах этот показатель составил 77,4% (2011 г. — 79,7%), 
в районах — 83,6% (2011 г. — 78,1%).

Качество оказания  
стоматологической помощи

Оно обусловлено уровнем организации деятельно-
сти учреждения, профессиональной подготовки спе-
циалистов. Обучение врачей, изучение новых техно-
логий оказания стоматологической помощи пациентам 
неразрывно связано с регулярной организацией теоре-
тических конференций, мастер-классов.

В 2012 году были проведены 3 заседания медицин-
ского совета, посвященных рассмотрению организации 

стоматологической помощи в 9 районах РО, XI Все рос-
сий ская научно-практическая конференция «Ак ту  аль-
ные вопросы сто матологии-2012» с проведением 
11 мас тер-классов с участием высокопрофессиональ-
ных специалистов.

В последние 5 лет в РО повысили квалификацию 
97,8% стоматологов, 98,3% зубных врачей, 97,0% зуб-
ных техников (табл. 7).

Не проходили переподготовку специалисты следую-
щих территорий и ЛПУ:

стоматологи ГУП РО «ОХСП» (2), гг. Ростов-на-•	
Дону (1), Шахты (4), районов Красносулинский (5), 
Ремонтненский (1), Чертковский (1);
зубные врачи ГУП РО «ОХСП» (5), гг. Новочеркасск •	
(1), Шахты (1), районов Красносулинский (2), 
Неклиновский, Октябрьский, Песчанокопский, 
Советский (по 1);
зубные техники ГУП РО «ОХСП» (5), г. Шахты •	
(2), районов Зимовниковский, Миллеровский, 
Октябрьский (по 1).

В отчетном году удельный вес специалистов РО, 
имеющих сертификаты, по группам специалистов со-
ставил: у стоматологов — 99,5%, зубных врачей — 
98,9%, зубных техников — 96,4% (табл. 8).

Не имели сертификатов специалиста:

Таблица 6

Укомплектованность должностей специалистами на стоматологическом приеме  
по занятым должностям (%)

Территории

Лечебно-хирургический 
прием Детский прием Ортопедический прием Ортодонтический прием

2012 г. 2011 г. 2012 г. 2011 г. 2012 г. 2011 г. 2012 г. 2011 г.

Города 79,51 78,90 80,80 86,60 80,36 81,60 84,1 82,6

Районы 90,76 91,80 93,90 96,70 83,71 86,50 55,6 55,6

Область 84,23 84,00 82,80 88,00 82,13 81,80 82,5 81,1

Таблица 7

Доля специалистов стоматологического профиля Ростовской области,  
повысивших квалификацию в предшествующие 5 лет (%)

Территории
Стоматологи Зубные врачи Зубные техники

2012 г. 2011 г. 2012 г. 2011 г. 2012 г. 2011 г.

Города* 98,5 99,4 98,4 98,7 97,6 96,2

Районы 95,9 98,3 98,2 98,7 95,9 97,3

Область* 97,8 99,1 98,3 98,7 97,0 96,6

Примечание: * — сведения представлены с учетом данных по областным учреждениям

Таблица 8

Доля специалистов стоматологического профиля, имеющих сертификаты (%)

Территории
Стоматологи Зубные врачи Зубные техники

2012 г. 2011 г. 2012 г. 2011 г. 2012 г. 2011 г.

Города* 99,5 99,2 99,6 99,6 96,8 94,9

Районы 99,5 99,5 98,2 98,4 95,7 96,4

Область* 99,5 99,3 98,9 99,0 96,4 95,3

Примечание: * — сведения представлены с учетом данных по областным учреждениям
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стоматологи г. Новочеркасск (3), района •	
Ремонтненский (1);
зубные врачи г. Новочеркасск (2), районов •	
Егорлыкский, Октябрьский (по 2), Кагальницкий, 
Красносулинский, Песчанокопский, Советский 
(по 1);
зубные техники гг. Азов (1), Ростов-на-Дону (6), •	
и Шахты (4), районов Азовский (3), Октябрьский 
(2), Зимовниковский, Миллеровский (по 1).

Таким образом, к медицинской деятельности допу-
щены 32 специалиста, не имеющие права на оказание 
стоматологической помощи.

В перечисленных территориях и ЛПУ следует не-
замедлительно принять меры к направлению лиц, 
не имеющих сертификаты специалистов, на соответ-
ствующие циклы повышения квалификации.

Удельный вес стоматологов с аттестационными ка-
тегориями, на что мы ранее обращали внимание, в рай-
онах области за истекший год несколько повысился, 
хотя значительно отстает от показателя среди специа-
листов городов и областных учреждений. Необходимо 
и впредь руководителям ЛПУ и главным специалистам-
стоматологам территорий уделять данному разделу ка-
дровой работы серьезное внимание. Этот показатель 
является индикатором профессионального уровня ме-
дицинских работников, осуществляющих стоматологи-
ческое пособие населению (табл. 9).

Пока низок удельный вес аттестованных от числа 
имеющих право на представление аттестационных ра-
бот у стоматологов (в городах — 62,9%, в районах — 
40,6%). Второй год отмечаем низкую долю имеющих 
аттестационную категорию врачей в г. Зверево (все 

6 стоматологов не аттестованы, в Новошахтинске 
2 стоматолога из 12 — 16,7%).

В 14 районах ни один из имеющих право по стажу сто-
матологов не имеет аттестационной категории.

Материально-техническое обеспечение 
стоматологических учреждений

Значительное внимание в целом по территории уде-
лялось в 2012 году совершенствованию материально-
технической базы стоматологической службы. Она 
улучшилась в результате соответствующего финан-
сирования и ответственного подхода организаторов 
здравоохранения на местах.

Мы сохранили в целом прежние подходы в оцен-
ке состояния материально-технического обеспече-
ния стоматологической службы. Оно осуществлялось 
по учету проведения ремонтов помещений учреждений 
и износу дорогостоящего оборудования, используемо-
го для диагностики заболеваний и оказания стомато-
логической помощи.

Объем затраченных на ремонт помещений ЛПУ 
средств в течение последних двух лет увеличивал-
ся. В отчетном году в РО затрачено на ремонт зданий 
24 201 тыс. руб., что на 76,5% больше, чем в 2011 году 
(в 2011 г. по сравнению с 2010 г. +77,9%). В городах — 
17 114 тыс. руб., на 63,9% больше средств, чем в пред-
ыдущем отчетном периоде (в 2011 г. +77,6%). В район-
ных ЛПУ суммы, затраченные на ремонт, составили 
7 087 тыс. руб. (–7,16%) (в 2011 г. +78,4%) (табл. 10).

Значительное обновление парка стоматологических 
установок (СУ) осуществляется второй год. Всего в от-
четном периоде увеличение числа СУ в РО составило 
1% — 1221 (+1,7%, 2011 г. — 1209). В городах, включая 
областные ЛПУ, — 650, районных ЛПУ — 571.

Таблица 9

Доля специалистов стоматологического профиля, имеющих аттестационные категории (%)

Территории
Стоматологи Зубные врачи Зубные техники

2012 г. 2011 г. 2012 г. 2011 г. 2012 г. 2011 г.

Города* 62,9 67,7 90,4 91,2 82,1 85,2

Районы 40,6 39,7 89,6 85,6 64,9 60,5

Область* 56,8 60,1 90,0 88,6 76,3 76,9

Примечание: * — сведения представлены с учетом данных по областным учреждениям

Таблица 10

Территории
Ремонт ЛПУ (руб.)

± %
2012 г. 2011 г.

Города с обл. учреж. 17 114 099 10 930 604 +63,9

Районы 7 087 245 7 595 081 -7,16

Ростовская область 24 201 344 18 525 685 +76,5

Таблица 11

Число посещений и доступность стоматологической помощи населению Ростовской области

Наименование показателя 2012 г. 2011 г. ± %

Всего посещений 2 314 601 2 326 491 -1,74

Первичных посещений 881 692 883 900 -0,62

Посещений 
на 1 человека в год 0,54 0,54 0
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Число СУ с выработанным сроком составило по об-
ласти 284 или 23,3% (2011 г. — 360 или 29,8%). Количе-
ство СУ с 10-летним сроком эксплуатации снизилось 
на 21,1%. В городах и областных учреждениях таких 
СУ 163 — 25,1%. Количество СУ со 100-процентным 
износом уменьшилось в городах на 19,6% (2011 г. — 
195 или 28,6%). Доля подлежащих списанию СУ выше 
среднего показателя по гг. Шахты (76,1%), Новошах-
тинск (70,6%), Донецк (60,0%), Азов (52,6%). В районах 
СУ, выработавших свой ресурс, 121 — 21,2% (2011 г. — 
165 или 31,3%). То есть число СУ, подлежащих списа-
нию, снизилось в районах на 36,4%. Доля подлежащих 
списанию СУ выше среднего показателя по районам 
Октябрьский (64,7%), Тацинский (58,3%), Ремонтнен-
ский (57,1%).

Диагностических дентальных установок в области 
всего 134, из них 30 (22,4%) выработали 10-летний 
ресурс (2011 г. — 138,41 или 29,7%). В городах и об-
ластных ЛПУ из 70 диагностических аппаратов 16 
(22,8%) — со сроком службы более 10 лет, в районах 
области — соответственно 64 и 14 (21,9%). В области 
дентальных рентген-установок — 104 (2011 г. — 112), 
радиовизиографов — 26 (2011 г. — 20), ортопантомо-
графов — 4 (2011 г. — 6).

Лечебно-профилактическая работа
Одним из показателей эффективности деятельно-

сти стоматологической службы является доступность 
стоматологической помощи населению (табл. 11).

Показатель доступности стоматологической помощи 
в ЛПУ РО не меняется в течение последних 3 лет и со-
ставляет в посещениях на 1 жителя в год 0,54.

Число посещений:

по области — 2 314 601 (2011 г. — 2 326 491);•	
по городам (с областными учреждениями) — •	
1 449 939. В городах посещений на 1 жителя 
в год — 0,58 (2011 г. — 1 492 962 и 0,60). 
Показатель снизился (–2,89%).
по районам — 864 662. Посещений на 1 жителя •	
в год — 0,48 (2011 г. — 827 529 и 0,45).  
Увеличение составило 4,48%.

Выполнение плана гарантированных 
объемов бесплатной стоматологической 
помощи населению

Стоматологическая помощь населению Ростовской 
области осуществлялась согласно постановлению Пра-
вительства РО от 23.12.11 №274 «О территориальной 

программе государственных гарантий оказания граж-
данам Российской Федерации медицинской помощи 
в Ростовской области». В этой связи основная деятель-
ность стоматологической службы была направлена 
на выполнение государственного заказа на предостав-
ление пациентам гарантированных объемов бесплат-
ной медицинской помощи.

План гарантированных объемов бесплатной стома-
тологической помощи населению Ростовской области 
в 2012 году выполнен на 101,9%. Его выполнение пре-
высило аналогичный показатель предыдущего года 
на 0,5% (2011 г. — 101,4). Выполнение плана гаранти-
рованных объемов стоматологической помощи было 
обеспечено в целом как в городах, так и в районах об-
ласти:

в городах — 102,2% (+0,9%, 2011 г. — 101,3%);•	
в районах — 101,3% (–0,2%, 2011 г. — 101,5%).•	

Не выполнен план стоматологическими служба-
ми следующих территорий (%): гг. Зверево (98,7), До-
нецк (99,4), Гуково (99,5), Каменск-Шахтинский (99,7), 
Новошахтинск (99,7). В этих же городах план не был 
выполнен и в предыдущем году. Плановые показатели 
не достигнуты в 17 районах области (в 2011 г. — в 9). 
Это Дубовский (92,4), Багаевский (92,8), Волгодонской 
(95,2), Мартыновский (96,9), Тацинский (97,2), Азовский 
(97,7), Егорлыкский (97,7), Зерноградский (98,3), Бело-
калитвинский (98,4), Октябрьский (98,7), Советский 
(98,9), Чертковский (99,0) и др. Объяснение причин не-
выполнения в ряде случаев представлено отсутствием 
специалистов вследствие болезни и декретного отпу-
ска, ремонт кабинетов и др.

Объем предоставленных населению платных меди-
цинских услуг (ПМУ) стоматологической службой му-
ниципальных ЛПУ составил в анализируемом периоде 
1 305 045,5 УЕТ (2011 г. — 1 250 910 УЕТ).

В целом по данному разделу работы отмечается по-
зитивный тренд. Объем ПМУ в УЕТ увеличился за год 
на 4,3%. Количество заработанных средств увели-
чилось на 73,2% — с 135 092,13 тыс. руб. в 2011 году 
до 234 016,76 тыс. руб. в 2012 году (табл. 12).

Сводные показатели по РО неоднозначны в городах 
и районах.

Так, объем платных услуг повысился в 5 городах (Ба-
тайск, Донецк, Ростов, Шахты, Зверево) и несколько 
снизился в 7, хотя, к примеру, в городе Волгодонске 
объем ПМУ (154 600 УЕТ) выше среднего по городам 
(96 730 УЕТ). В 24 районах области работа улучшилась, 
в 14 — объем платных услуг снизился.

Таблица 12

Сведения об объеме предоставленных населению РО  
платных стоматологических услуг в 2011—2012 гг.

Годы Регионы

Заработано
Заработано всего 

(ОМС+платн. услуги)
Доля платных услуг 

(%)
по ОМС по платным услугам

тыс. руб. УЕТ тыс. руб. УЕТ тыс. руб. УЕТ тыс. руб. УЕТ

2012

города 454066,93 7068,11 215683,30 1160,78 669750,23 8228,89 32,20 14,10

районы 319431,03 4254,48 18333,46 144,26 337764,49 4398,7 5,40 3,30

РО 773497,96 11322,59 234016,76 1305,05 1007514,7 12627,6 23,20 10,30

2011

города 450512,85 6756,26 122067,49 1115,22 572580,34 7871,49 21,32 14,17

районы 303001,28 4319,61 13024,64 135,69 316025,92 4455,3 4,12 3,05

РО 753514,13 11075,87 135092,13 1250,91 888606,26 12326,8 15,20 10,15
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Значительный объем платных услуг стоматологически-
ми службами районов области оказывается в Аксайском, 
Белокалитвинском, Мясниковском, Шолоховском, Крас-
носулинском, Сальском, ряде других районов. Начато 
в отчетном году проведение ПМУ в Веселовском районе. 
Заработано 85 тыс. руб. при объеме ПМУ 1 470 УЕТ.

Улучшили показатели в данном разделе деятельности 
в г. Зверево (со 193 УЕТ в 2011 г. до 1100 УЕТ в 2012 г. — 
в 5,7 раза, однако удельный вес ПМУ в общем объеме 
стоматологической помощи остается низким — 1,7%), 
г. Шахты (+45%, удельный вес — 3,2%); районах: Волго-
донской (увеличение объема ПМУ в УЕТ в 5 раз, доля — 
3,2%), Матвеево-Курганский (в 4,5 раза, удельный вес 
3,0%), Миллеровский (+17,6%, удельный вес 0,81%), Не-
клиновский (в 8 раз, удельный вес 0,8%) и т. д.

В то же время не осуществлялись, как и в 2011 году, 
платные медицинские услуги населению в Боковском, 

Каменском, Кашарском, Советском, Чертковском рай-
онах. Не проводились в отчетном периоде платные 
услуги в Кагальницком районе.

Мало внимания к организации оказания ПМУ уделя-
ется в г. Азове (выработано 1100 УЕТ — на 31,7% мень-
ше, чем в 2011 году, удельный вес ПМУ — 0,5%), г. Но-
вошахтинске (снижение объемов на 16% при удельном 
весе ПМУ 2,0%), в районах: Мартыновский (объем — 
500 УЕТ, при снижении за год на 87,5% и удельном 
весе ПМУ 0,6%), Октябрьский (предоставлено платных 
услуг на 100 УЕТ, снижение объемов составило 76,1%, 
удельный вес 0,04%) и других.

Учитывая расширение возможностей стоматоло-
гического обслуживания населения с материально-
техническим обеспечением служб, следует уде-
лять данному разделу работы более пристальное 
внимание.

ООО «Алекс Форте»
ПоСТавка СТоМаТолоГичЕСкиХ МаТЕриалов, СрЕДСТв ДЕзинФЕкЦии  и СТЕрилизаЦии

РАБОТАЕМ 
ПО ВСЕЙ  РОССИИ

ОФИЦИАЛЬНЫЙ  ДИСТРИБЬЮТЕР ПРОДУКЦИИ КОМПАНИЙ 
SEPTODONT, HERAEUS, EMS, ULTRADENT, KENDALL,  
НИОПИК, БОЗОН, ДЕЗКЛИНЕР, SENSE
А ТАКЖЕ ДИСТРИБЬЮТЕР NI-PRO, DISPODENT, VICRYL, TIDI, 
APEXMED, SEMPERMED, COLTENE, DMG, ТОР ВМ, ОМЕГА

МЫ ЗНАЕМ СВОЕ ДЕЛО В СОВЕРШЕНСТВЕ!!!
сайт:http://www.alexforte.ru

г. Москва, ул. Строителей, 6, корп. 6

тел./факс: (495) 930-53-24, 
930-53-69, 930-53-76, 
930-61-31, 649-57-27

Дистальный прикус является (после сужения зубных 
рядов и глубокого резцового перекрытия) самой распро-
страненной аномалией, встречающейся в период молоч-
ного, сменного и постоянного прикусов. Его популяци-
онная частота, по данным разных авторов, колеблется 
в пределах 62,3%, составляя более 30% от числа всех 
зубочелюстных аномалий [1, 3].

Дистальный прикус характеризуется определенными 
лицевыми признаками: выпуклость лица, иногда очень 
резкая, нередко укорочение его нижней трети, верхняя 
губа короткая, а нижняя располагается позади верхних 
резцов, губы часто не смыкаются, у многих детей рот 
слегка приоткрыт, подбородочная складка резко вы-
ражена. Напряженное выражение лица и сглаженность 
его контуров наблюдаются при сочетании дистального 
прикуса с открытым. Направление верхней губы зависит 
от наклона зубов и может быть выступающим (II класс 
1 подкласс аномалии) или уплощенным при ретрузии 
передних зубов или их отсутствии (II класс 2 подкласс 
аномалии) [4].

При первом подклассе (II 1) характерна протрузия 
верхних передних зубов с образованием сагиттальной 
щели. Протрузия может сочетаться с диастемой, тре-
мами, а также их скученностью, сужением зубного ряда 
верхней челюсти, а иногда и нижней, отвесным или нор-
мальным положением передних зубов нижней челюсти.

При втором подклассе (II 2) морфологические из-
менения более однородны. При внешнем осмотре губы 
сомкнуты, нижняя губа утолщена, имеется глубокая под-
бородочная складка, нижнечелюстные углы по вели-
чине приближаются к прямым. В отличие от II 1 класса 
сагиттальная щель, как правило, отсутствует. Для этой 
формы характерно отвесное или ретрузионное положе-
ние верхних передних зубов. Следует отметить, что если 
в ретрузии находятся передние зубы обеих челюстей, то 
можно предположить правильное расположение нижней 
челюсти. Нормальное же положение нижних передних 
зубов и ретрузионное — верхних свидетельствует о дис-
тальном сдвиге нижней челюсти [2, 4].

Негативными последствиями дистального прикуса яв-
ляются:

высокий риск развития кариеса задних зубов;•	
высокие риски, связанные с возникновением •	
заболеваний пародонта;
патология функции глотания;•	
трудности протезирования и имплантации зубов.•	
Как и лечение других видов аномалий прикуса, дисталь-

ный прикус гораздо легче лечить в детском возрасте.
Врачи-ортодонты ГБУ РО «СП» успешно проводят те-

рапию дистального прикуса с учетом определенных осо-
бенностей в зависимости от клинической формы анома-
лии, возраста пациента, индивидуальных характеристик 
строения лицевого черепа и типа его роста (табл. 1).

Опыт лечения дистальной окклюзии  
зубных рядов
В. А. Иванова, Е. Ю. Федосеева, С. А. Кононенко;  
ГБУ РО «Стоматологическая поликлиника», г. Ростов-на-Дону
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При лечении дистального прикуса решаются следующие 
задачи: регулирование в период роста челюстей с помо-
щью функционально действующего аппарата; сдерживание 
роста и укорочение зубного ряда верхней челюсти за счет 
дистального перемещения верхних моляров, клыков 
и устранения протрузии передних зубов. Важное значение 
поэтому отводят изучению профиля лица. Ф. Я. Хорошил-
кина совершенно справедливо отмечает, что при планиро-
вании ортодонтического лечения врач должен ясно пред-
ставлять, к какой конфигурации губ нужно стремиться, 
и какой профиль лица возможно получить после лечения. 

Соотношение губ имеет прогностическое значение. Их рас-
положение можно также определить по отношению к эсте-
тической плоскости Ricketts (линия, проведенная от кончи-
ка носа к выступающей части подбородка) [4].

Дистальное перемещение верхних передних зубов 
проводится без удаления или после удаления отдельных 
зубов. В этом случае чаще всего удаляются премоляры. 
Однако в ряде случаев мы прибегаем к удалению верхних 
зубов мудрости. Результаты лечения при этом не страда-
ют, но сохраняется привычное эстетичное строение зуб-
ной дуги (фото 1, 2).

Таблица 1

Лечение дистального прикуса в практике ГБУ РО «Стоматологическая поликлиника»  
в течение 2009—2011 гг.

Вид лечения Количество пациентов Не нуждались в дальнейшем 
лечении

Трейнеры 11 4

Эластопозиционеры 5 2

Пластинки с винтами 7 3

Брекет-система с удалением премоляров 5 5

Брекет-система с удалением 18 и 28 зубов 6 4

Аппарат «2х4» 10 6

Фото 1. Дистальная окклюзия зубных рядов (до лечения).

Фото 2. Состояние прикуса после ортодонтического лечения с удалением верхних зубов мудрости.
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Стимуляция роста и переднее перемещение нижней 
челюсти осуществляется либо за счет трейнеров или 
«ЛМ-активаторов» (возрастной период 5—10 лет), либо 
за счет межчелюстной эластической тяги в системе 
эджуас-техники в более позднем возрастном периоде. 
При сужении зубных рядов верхней и/или нижней челю-
сти проводится их расширение пластинками с винтами 
в период сменного прикуса и брекет-системой в период 
постоянного прикуса.

Во время лечения происходит изменение межальвео-
лярной высоты и нормализация кривой Spee, а также 
функции жевательных и мимических мышц.

Помимо этого, при лечении аномалии на зубо-
альвеолярном уровне, особенно при сочетании с суже-
нием зубного ряда, скученностью зубов можно исполь-
зовать и несъемные конструкции. Прежде всего это 
аппарат «2х4», то есть щечные трубки на первые моляры 
и брекеты на 4 верхних резца или ютилитидуга.

При лечении дистального прикуса необходим длитель-
ный период ретенции — до 5 и более лет, о чем больные 
предупреждаются заранее.
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2. Пенаева Б. Д. Ортодонтическое лечение детей до-
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3. Халиулина Е. Е. Ортодонтическое лечение паци-
ентов с дистальной окклюзией зубных рядов в период 
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Одной из актуальных проблем стоматологии являет-
ся повышение эффективности лечения больных с ре-
тинированными зубами. При наличии ретинированных 
зубов возникают морфологические, функциональные 
и эстетические нарушения в зубочелюстной системе 
[1, 2, 3].

Многие врачи рекомендуют удаление ретинирован-
ных зубов в качестве основного метода лечения, так 
как выведение таких зубов в прикус часто представля-
ется невозможным вследствие ряда причин, особенно 
в случаях их глубокого залегания, а также поперечно-
го или косого положения в челюстных костях. Альтер-
нативным методом лечения ретенции зубов является 
аппаратно-хирургический метод, при котором вначале 
обнажается коронка (или часть коронки) ретинирован-
ного зуба, а затем проводится ортодонтическая часть 
лечения. В ГБУ РО «СП» в течение многих лет применя-
ется аппаратно-хирургический метод лечения ретенции 
зубов.

Клинический случай
Представляем интересный случай лечения множе-

ственной ретенции зубов у больного Н., 23 лет, который 
впервые обратился к ортодонту нашей поликлиники в 
сентябре 2008 года (фото 1, 2).

Установлен диагноз: «ретенция 16 зубов, сверхком-
плектные зубы в области 1.4, 1.5, 3.4, 3.5, 4.5, потеря же-
вательной эффективности по И. М. Оксману — 72%, вы-
раженная атрофия альвеолярного отростка на нижней 
челюсти».

План лечения:
1. удаление молочных и сверхкомплектных зубов и по-

следовательное хирургическое обнажение коронок рети-
нированных постоянных зубов;

2. перемещение ретинированных зубов в зубной ряд 
брекет-системой.

Операции проводились под местным обезболиванием. 
С вестибулярной стороны обнажали коронки ретиниро-
ванных зубов (для данного метода вытяжения доста-
точно обнажить режущий край и часть вестибулярной 
поверхности зуба). Над коронкой обнаженного зуба уда-
лялась часть слизистой оболочки и создавалось «окно», 
через которое спустя 15—20 минут после операции фик-
сировался ортодонтический аппарат, а крючок на обна-
женную коронку зуба прикреплялся композитным ма-
териалом. Проволочная лигатура накладывалась через 

30 минут после фиксации ортодонтических элементов 
к перемещаемому зубу. Коррекция лигатурной тяги про-
водилась 1—2 раза в месяц в зависимости от положения 
зубов (фото 2).

При осмотре больного через 2 месяца отмечается ак-
тивное прорезывание зубов. Несмотря на то, что после-
операционная рана в преддверии рта верхней челюсти 
справа полностью зажила, и обнаженные коронки зу-
бов покрылись слизистой оболочкой, зафиксированные 
к ним брекеты с лигатурами оставались состоятельны-
ми. Установлена брекет-система на нижний зубной ряд 
(фото 3).

После достаточного расширения альвеолярных 
отростков верхней и нижней челюстей и создания 
места для прорезывания остальных ретинированных 
зубов в ноябре 2009 года и в феврале 2010 года вы-
полнены операции обнажения их коронок на верхней 
челюсти слева и на нижней челюсти с обеих сторон 
(фото 4).

В феврале 2012 года выполнена последняя операция 
обнажения коронок ретинированных премоляров на ниж-
ней челюсти слева (фото 5). Продолжено перемещение 
ретинированных зубов в зубной ряд брекет-системой.

В настоящее время формирование прикуса находится 
в стадии завершения (фото 6).

Результаты лечения вполне удовлетворяют больного 
и врачей. Курс лечения планируется завершить спустя 
48 месяцев (4 года) после его начала, что вполне соот-
ветствует срокам аналогичного вида лечения множе-
ственной ретенции зубов в клиниках России.
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логии. Спец. вып. — 1997. — №1. — С. 46—53.

3. Волчек Д. А. Оптимизация лечения пациентов с ре-
тенцией клыков на верхней челюсти // Дисс. ... к.м.н. — М, 
2007. — 131 с.

Опыт лечения множественной ретенции зубов
С. В. Новгородский, М. В. Тишина, В. А. Иванова, Н. В. Новосядлая;  
ГБУ РО «Стоматологическая поликлиника», г. Ростов-на-Дону
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Фото 6. Состояние прикуса больного Н. 
на февраль 2012 г.

Фото 1. Состояние зубов и прикуса в день 
обращения.

Фото 2. Начало аппаратно-хирургического 
метода лечения больного Н.

Фото 3. Состояние прикуса через 2 месяца после начала лечения.  
Установлена брекет-система на нижний зубной ряд.

Фото 4. Этапы комплексного лечения больного Н. (2009—2010 гг.).

Фото 5. Этапы комплексного лечения 
больного Н. (2011—2012 гг.).
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Проблема столь распространенного заболевания, как 
кариес зубов, занимает одно из ведущих мест в терапев-
тической стоматологии [8]. На сегодняшний день арсенал 
средств реминерализирующей терапии разнообразен 
как по составам, так и по способам применения. Для вве-
дения в ткани зуба активных компонентов используют 
аппликации, полоскания, гели, лаки, пасты, пленки, элек-
трофорез, фонофорез и т. д. Химический состав и на-
правленность профилактического воздействия данных 
средств определены процессами, происходящими в об-
ласти кариозного поражения. Главной целью патогенети-
ческого воздействия является восстановление состава 
и структуры основного минерального компонента эмали. 
Достигается это несколькими путями: созданием условий 
для рекристаллизации гидроксиапатита или выращива-
нием его аналогов, обладающих меньшей растворимо-
стью [5—7]. Большей динамической устойчивостью, чем 
гидроксиапатит, обладает фторапатит, что обусловлива-
ет его большую резистентность. Образование фторапа-
тита из гидроксиапатита происходит при определенном 
соотношении кальция и фосфора в минерализирующем 
растворе и при низких концентрациях фтора [1, 3, 10, 
12]. Подбор оптимального соотношения активных компо-
нентов в минерализирующих растворах — задача очень 
сложная. Облегчить ее можно, используя натуральные 
минерализованные продукты. Так, в качестве ремине-
рализирующего средства предложен всем известный 
гидролизатор костной ткани «Ремодент» [11], который 
отлично зарекомендовал себя в этом качестве.

Учитывая вышесказанное, наше внимание было сосредо-
точено на выборе натуральных минерализирующих продук-
тов. Из всего многообразия современных средств нас заин-
тересовали биодоступные реминерализирующие препараты 
Tooth Mousse и MI Paste Plus (GC Corporation, Япония).

Tooth Mousse (GC Corporation, Япония) — «мусс для зу-
бов» или «жидкая эмаль». Активный компонент «жидкой 
эмали» — Recaldent®, содержащий комплекс СРР-АСР 
(казеин фосфопептид — аморфный кальций фосфат). 
CPP-ACP разработан в School of Dental Science, University 
of Melbourne Victoria/Australia (Recaldent® используется 
по лицензии Recaldent® Pty. Limited). Комплекс CPP-ACP 
вырабатывается из казеина молока. Казеин молока — 
это носитель действующих веществ, свободно связыва-
ется с эмалью, биопленкой, зубным налетом и мягкими 
тканями, доставляя кальций и фосфат туда, где они боль-
ше всего необходимы. Аморфный кальций-фосфатный 
комплекс — идеально сбалансированная комбинация, 
которая идентична утраченным составляющим эмали 
зубов и обеспечивает зубную эмаль свободными ионами 
кальция и фосфата. Мусс для зубов — аппликационный 
препарат восстановления минерального баланса в поло-
сти рта и реминерализации. Применяется для снижения 
чувствительности зубных тканей после отбеливания, 
профессиональной чистки, кюретажа, ортодонтического 
лечения, профилактики кариеса на ранних стадиях и для 
нормализации слюноотделения.

MI Paste Plus (GC Corporation, Япония) — это крем на во-
дной основе, содержащий Recaldent® с добавлением фтори-
да СРР-АСРF: казеин фосфопептид — аморфный кальций 
фосфат фторид. Уровень содержания фторида состав-
ляет 0,2% (900 ppm), что приблизительно соответствует 

его концентрации в зубных пастах для взрослых паци-
ентов. В полости рта молекулы СРР-АСРF связываются 
с биопленкой, зубным налетом, кристаллами гидроксиа-
патита эмали зубов и оседают на мягких тканях, локали-
зуя биодоступные кальций, фосфат и фторид.

Цель исследования
Изучить реминерализирующую эффективность мусса 

Tooth Mousse и крема MI Paste Plus.

Материалы и методы
Действие препаратов изучено путем оценки эффектив-

ности реминерализирующей терапии, проведенной паци-
ентам стоматологического отделения клиники РостГМУ. 
Всего в клиническом наблюдении участвовали 16 пациен-
тов — студентов РостГМУ, обратившихся за санацией поло-
сти рта. Средний возраст пациентов составил 23±2,0 года. 
Всем обратившимся требовалась санация полости рта, 
5 человек предъявляли жалобы на гиперестезию эмали, 
у 11 из наблюдаемых были выявлены очаги начального 
кариеса зубов. В объем клинических стоматологических 
исследований и лечения были включены: опрос, внешний 
осмотр, оценка гигиены полости рта и твердых тканей зу-
бов. Оценка состояния зубов включала в себя индексы ин-
тенсивности кариеса зубов (КПУз) и КПУ полостей (КПУп). 
Начальный кариес определяли путем подсчета и окраши-
вания очагов деминерализации пятен.

Обследование полости рта начинали с выявления жа-
лоб и сбора анамнеза. Оценку гигиены полости рта про-
водили при помощи индекса Федорова—Володкиной.

Оценку процессов реминерализации эмали зубов 
проводили при помощи теста эмалевой резистентности 
(ТЭР) и по минерализирующему потенциалу слюны (МП).

ТЭР (В. Р. Окушко и Л. И. Косарева) оценивает устой-
чивость эмали зубов к действию кислот [10, 12].

Методика: центральный резец верхней челюсти очи-
щали от мягкого зубного налета раствором перекиси водо-
рода, высушивали сухим ватным тампоном и изолировали 
от слюны. На середину вестибулярной поверхности зуба 
на 5 секунд наносили протравочную кислоту диаметром 
2—3 мм. Затем протравленный кислотой участок поверх-
ности зуба окрашивали 1% водным раствором метилено-
вого синего. Стирающими движениями краситель снимали 
сухим ватным тампоном, тщательно прижимая его к по-
верхности зуба. Краситель полностью снимается с непро-
травленной поверхности эмали, оставляя окрашенным 
участок протравки. Для оценки интенсивности окрашива-
ния использовали оттеночную 10-польную типографиче-
скую шкалу синего цвета от 10% до 100% интенсивности 
цвета. При интенсивности окрашивания 30% — эмаль зу-
бов устойчивая к кислотным факторам, при окрашивании 
от 30 до 60% — эмаль зубов среднеустойчивая к действию 
кислот, при интенсивности от 60 до 100% — эмаль зубов 
неустойчивая к действию кислот.

Минерализующий потенциал слюны (П. А. Леус) — 
дает представление о насыщенности ротовой жидкости 
микроэлементами [4, 12].

Методика: на предметное стекло с помощью пипетки 
наносили 3 капли слюны и высушивали при температуре 
37°С. Препараты рассматривали под микроскопом при ма-
лом увеличении. Устанавливали тип микрокристаллиза-
ции ротовой жидкости. Первый тип микрокристаллизации 

Реминерализирующая терапия 
с использованием Tooth Mousse  
и MI Paste Plus (GC)
Е. Ю. Леонтьева, к. м. н., ассистент кафедры стоматологии №2 РостГМУ 
О. Е. Ткачук, к. м. н., ассистент кафедры стоматологии №2 РостГМУ 
И. Б. Нектаревская, к. м. н., ассистент кафедры стоматологии №2 РостГМУ
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соответствовал насыщенной микроэлементами слюне 
и представлял собой удлиненные, призматической фор-
мы кристаллические структуры, чаще с радиальной ори-
ентацией. Второй тип соответствовал среднему уровню 
насыщения слюны кальцием и другими элементами и вы-
глядел как изометрически расположенные фрагменты 
кристаллов, без четкой ориентации. Третий тип соответ-
ствовал слюне, бедной микроэлементами, — разрознен-
ные мелкие единичные неориентированные фрагменты 
кристаллов.

Выраженность процессов деминерализации изучали 
по степени активности очагов начального кариеса зу-
бов (Л. А. Аксамит). Интенсивность очагов деминерали-
зации — белых кариозных пятен — оценивали методом 
витального окрашивания [2]. Зубы, подлежащие обследо-
ванию, тщательно изолировали от слюны, на кариозное 
пятно наносили ватный тампон, обильно смоченный 2% 
раствором метиленового синего. Через 3 минуты тампон 
снимали, избыток красителя смывали водой. Для оценки 
интенсивности окрашивания использовали стандартную 
цветную шкалу, предусматривающую различные оттенки 
синего цвета — от чуть голубоватого до темно-синего. По-
лученные результаты оценивали в баллах, от 1 до 10. При 
интенсивности окрашивания очагов до 3 баллов актив-
ность деминерализации низкая, от 3 до 6 баллов — актив-
ность средней степени, от 6 до 10 баллов — активность 
очагов деминерализации высокая.

В ходе клинического наблюдения всем пациентам 
была проведена профессиональная гигиена полости рта 
и коррекция личной гигиены. После санации полости рта 
назначены изучаемые средства реминерализации. На-
блюдаемые пациенты использовали «жидкую эмаль» в до-
полнение к привычным зубным пастам. Мусс Tooth Mousse 
и крем MI Paste Plus наносили на зубы после чистки еже-
дневно перед сном в течение месяца. Оценка эффектив-
ности реминерализирующей терапии проводилась сразу 
после месячной терапии и в динамике через 6 месяцев. 
Из числа наблюдаемых пациентов 11 человек применяли 
мусс Tooth Mousse и 5 человек — крем MI Paste Plus.

Результаты применения препаратов 
для реминерализирующей терапии Tooth 
Mousse и MI Plus (GC Corporation, Япония)

Оценка состояния зубов по индексам КПУ зубов и КПУ 
полостей показала, что значения этих индексов достаточно 
высокие и всем наблюдаемым пациентам показана ремине-
рализирующая терапия. Так, индекс КПУ зубов имел значе-
ние 9,1±0,8, а индекс КПУ полостей — 10,7±1,0. Начальный 

кариес зубов зарегистрирован у 68,8% пациентов из числа 
обратившихся за санацией полости рта. Количество на-
чального кариеса в среднем составляло 1,6±0,3, то есть 
у каждого пациента в среднем регистрировали 1—2 очага 
начального кариеса, а интенсивность деминерализации вы-
явленных очагов соответствовала 5,3±0,9 балла, что гово-
рит об активном течении начального кариеса зубов.

Анализ состояния гигиены полости рта у обследованных 
показал, что в результате коррекции гигиенических навы-
ков и лечебно-профилактических мероприятий уровень ги-
гиены улучшился и показатели гигиенических индексов (ГИ) 
за период наблюдения снизились. Так, если первоначально 
ГИ имел значение 1,8±0,3 балла, что соответствует удовлет-
ворительному уровню гигиены, через месяц ГИ оценивался 
уже как «хороший» и имел значение 1,4±0,1 балла.

Оценка эффективности реминерализирующей терапии ис-
следуемых препаратов проводилась сразу после месячного 
курса аппликаций. За период применения мусса Tooth Mousse 
и крема MI Paste Plus изменились все показатели процессов 
де- и реминерализации в полости рта. Эти показатели в груп-
пах пациентов, применяющих только Tooth Mousse или только 
MI Paste Plus, имели сравнимые изменения, поэтому оценку 
эффективности препаратов проводили в общей группе паци-
ентов и не разделяли по применяемым препаратам (табл. 1). 
Так, показатели активности начального кариеса у всех на-
блюдаемых пациентов уменьшились. Интенсивность очагов 
деминерализации снизилась в 3,8 раза. Так, до ремтерапии 
активность кариозных очагов соответствовала значению 
5,3±0,9 балла, после терапии — 1,4±0,4 балла (р<0,05).

Значительно улучшились процессы реминерализации 
в полости рта. Анализ показателей, характеризующих 
устойчивость эмали зубов к действию кислот, демонстри-
рует, что после применения препаратов Tooth Mousse и MI 
Paste Plus состояние поверхностного слоя эмали стало 
устойчивее к воздействию кислот, эмаль стала более 
резистентной к кариесогенным факторам. Так, по тесту 
резистентности (ТЭР) показатели со значения 50,0±3,4% 
снизились до 36,9±1,9%. Характеристики реминерализи-
рующих свойств слюны показали, что ротовая жидкость 
стала более насыщенной микроэлементами (табл. 1). 
Средние показатели по микрокристаллизации слюны 
до лечения соответствовали III типу — несформирован-
ные кристаллы (2,8±0,1 балла), после лечения — I типу — 
оформленная кристаллическая решетка (1,3±0,2 балла).

Динамическое наблюдение за эффективностью ре-
минерализирующей терапии показало, что отмечено 
достоверное сохранение показателей по данным, ха-
рактеризующим процесс деминерализации эмали зубов 

Таблица 1

Показатели процессов де- и реминерализации в полости рта в ходе применения мусса Tooth Mousse 
и крема MI Paste Plus (М±m)

Наблюдение
Витальное окрашивание очагов 

начального кариеса зубов 
(баллы)

Тест эмалевой резистентности 
поверхностного слоя эмали 

зубов (%)

Микрокристаллизация 
высохшей капли ротовой 

жидкости

До реминерализирующей терапии 5,3±0,9 50,0±3,4 III тип

После реминерализирующей 
терапии 1,4±0,4 36,9±1,9 I тип

р <0,05 <0,05 <0,05

Таблица 2

Показатели динамического наблюдения эффективности реминерализирующей терапии при применении 
мусса Tooth Mousse и крема MI Paste Plus (М±m)

Наблюдение
Витальное окрашивание очагов 

начального кариеса зубов 
(баллы)

Тест эмалевой резистентности 
поверхностного слоя эмали 

зубов (%)

Микрокристаллизация 
высохшей капли ротовой 

жидкости

До реминерализирующей терапии 5,3±0,9 50,0±3,4 III тип

После реминерализирующей 
терапии 2,5±0,5 45,5±0,9 II тип

р <0,05 >0,05 <0,05
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и минерализирующий потенциал слюны (табл. 2). Так, 
через 6 месяцев средние показатели активности очагов 
начального кариеса имели значение 2,5±0,5 балла про-
тив 5,3±0,9 балла до лечения (р<0,05). Показатели мине-
рализирующего потенциала слюны через 6 месяцев со-
ответствовали в среднем II типу микрокристаллизации 
(1,8±0,2 балла) по сравнению с первоначальным III типом 
микрокристаллизации (2,8±0,1 балла) (р<0,05). По по-
казателям, характеризующим процессы устойчивости 
эмали к кислотам, выраженных различий по сравнению 
с первоначальными значениями нами не выявлено. Так, 
кислотоустойчивость эмали (ТЭР) через 6 месяцев соот-
ветствовала 45,5±0,9% и стала сравнима с первоначаль-
ными 50±3,4% (р>0,05).

Также анализ показателей в динамике продемонстри-
ровал, что крем MI Paste Plus (содержащий фтористые 
соединения) имеет более устойчивые результаты по всем 
изучаемым показателям (табл. 3, 4). Анализ данных про-
цесса деминерализации показал, что через 6 месяцев 
в группе пациентов, применявших крем MI Plus, сохра-
нялась устойчивая стабилизация процесса деминерали-
зации эмали зубов (2,4±0,5 балла против 5,3±0,9 балла 
до лечения). По тесту кислоторезистентности эмали 
(ТЭР) показатели 6-месячного наблюдения в данной 
группе имели сравнимые различия с данными до лече-
ния (40,0±2,8% и 50,0±3,4%). Показатели минеральной 
насыщенности ротовой жидкости в группе применявших 
крем MI Plus через 6 месяцев продолжали соответство-
вать высокому минерализирующему потенциалу слюны 
(1,2±0,2 балла при 2,8±1,2 балла до лечения).

Таким образом, реминерализирующие средства Tooth 
Mousse и MI Paste Plus:

оказывают регулирующее влияние на процессы де- •	
и реминерализации в полости рта;
стабилизируют процессы деминерализации •	
(приостанавливается активность начального 
кариеса);
нормализируют насыщенность ротовой жидкости •	
микроэлементами;
повышают устойчивость поверхностного слоя эмали •	
зубов к кариесогенным факторам.

Наиболее эффективным в нашем наблюдении оказа-
лось средство, содержащее в своем составе фтористые 
соединения: крем MI Paste Plus.

Заключение
Реминерализирующие препараты Tooth Mousse 

и MI Paste Plus (GC Corporation, Япония) являются 

эффективными средствами для регуляции процессов 
де- и реминерализации твердых тканей зубов.
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Таблица 3

Показатели динамического наблюдения эффективности реминерализирующей терапии при применении 
крема MI Paste Plus (М±m)

Наблюдение
Витальное окрашивание очагов 

начального кариеса зубов 
(баллы)

Тест эмалевой резистентности 
поверхностного слоя эмали 

зубов (%)

Микрокристаллизация 
высохшей капли ротовой 

жидкости

До реминерализирующей терапии 5,3±0,9 50,0±3,4 III тип

После реминерализирующей 
терапии 2,4±0,5 40,5±0,9 I тип

р <0,05 <0,05 <0,05

Таблица 4

Показатели динамического наблюдения эффективности реминерализирующей терапии при применении 
мусса Tooth Mousse (М±m)

Наблюдение
Витальное окрашивание очагов 

начального кариеса зубов 
(баллы)

Тест эмалевой резистентности 
поверхностного слоя эмали 

зубов (%)

Микрокристаллизация 
высохшей капли ротовой 

жидкости

До реминерализирующей терапии 5,3±0,9 50,0±3,4 III тип

После реминерализирующей 
терапии 2,5±0,5 45,5±0,9 II тип

р <0,05 >0,05 <0,05
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ЭнДоДонТиЯ

В доступной нам литературе вопросы клиники, 
диагностики и лечения сочетанных поражений эндо-
донта и пародонта освещены недостаточно. Однако 
важность своевременной диагностики и лечения вос-
паления верхушечного периодонта и пульпы, то есть 
хронического воспаления эндодонта, а также воспа-
лительных процессов в пародонте, не подвергается 
сомнению.

Актуальность вышеизложенных вопросов обуслов-
лена тем, что хроническое воспаление в периодонте, 
пульпе и пародонте рассматривается в качестве одон-
тогенного очага, который является составляющим 
элементом хронического стоматогенного очага вос-
паления. Пародонт и эндодонт связаны между собой 
анатомически и функционально. Проникновение ин-
фекционных агентов — микробов и токсинов — по со-
судистой системе и тубулярным путем из пародонта 
в эндодонт и обратно утяжеляет течение заболевания, 
ухудшает прогноз, затрудняет лечение. Сложный пато-
морфофункциональный синдромокомплекс сочетанно-
го поражения пародонта и эндодонта получил название 
эндопародонтального синдрома, хотя сам термин еще 
не закрепился в специальной литературе и возможно 
его изменение.

Эндопародонтальный синдром проявляется при 
воспалении в периодонте, анатомически состоящем 
из двух участков: апикального и маргинального. Од-
нако маргинальный периодонт является элементом 
анатомо-функционального комплекса пародонта зуба, 
в свою очередь апикальный периодонт — часть дру-
гого анатомо-функционального комплекса — эндодон-
та. Такая анатомическая и физиологическая близость 
этих образований и их функциональная дифференци-
рованность обуславливает одновременное поражение 
пародонта и эндодонта при воспалении периодонта, 
что требует комплексного лечения данной патологии. 
Оперативное эндодонтическое лечение — основной 
вид лечения при заболеваниях эндодонта как в случа-
ях воспаления локализованного анатомическими гра-
ницами эндодонта, так и в случаях сочетанных пора-
жений. В последнем случае эндодонтическое лечение 
должно сочетаться с другими видами лечения, прежде 
всего — с пародонтологическими.

Нами наблюдалось 27 больных с патологией паро-
донта, условно разделенных на 2 группы.

В первую группу (11 человек) вошли больные 
с первичным поражением пародонта, которым по тем 
или иным показаниям проводилось эндодонтическое 
лечение. Сюда вошли случаи сочетанной патологии 
пародонта с хроническим воспалением в апикальном 
периодонте, сопровождающимся расширением перио-
донтальной щели, фиброзная и гранулематозная фор-
мы в стадии устойчивой ремиссии и случаи с проявле-
нием ретроградного воспаления в эндодонте.

Во вторую группу (16 человек) вошли пациенты 
с поражением пародонта (хронические и подострые 
формы хронического пародонтита без сочетаний с дру-
гими видами патологии), не имевшие показаний к ком-
бинированному лечению.

Эндодонтическое лечение больным первой 
группы проводилось по общепринятым правилам. 

Препарирование каналов производилось римерами, 
К-файлами, хедстремами по комбинированной ме-
тодике. Каналы медикаментозно обрабатывались 
с чередованием гипохлорида натрия и перекиси во-
дорода. Для пломбирования каналов использова-
лись гуттаперчевые файлы холодной конденсации 
в сочетании с силлерами АН+, Sealapex и другими. 
Состояние маргинального периодонта оценивалось 
по данным осмотра, пародонтометрии, окрашиванию 
десневого края, проб Шиллера—Писарева. Для реги-
страции состояния костной ткани пародонта, а так-
же диагностики и оценки лечения эндодонта исполь-
зовалась рентгенография.

У пациентов этой группы эндодонтическое лечение 
сочеталось с пародонтологическим, как то: снятие 
зубных отложений, санация пародонтальных карма-
нов, медикаментозная терапия, шинирование по из-
вестным методикам, оптимизация окклюзионных 
взаимоотношений. Хирургическое лечение проводи-
лось по показаниям. В 10 случаях отмечалось пре-
кращение воспаления в маргинальном периодонте 
и начало регенерации, регистрируемой рентгеноло-
гически. У 7 больных отдаленные результаты (более 
6 месяцев) обследования указывали на восстановле-
ние анатомической формы альвеолы. Особенностью 
эндодонтического лечение у данной группы больных 
было применение временного пломбирования кана-
лов. В случаях хронического гранулематозного вос-
паления в периодонте проводилось заполнение об-
работанных каналов пастами с гидроокисью кальция 
сроком от 2 недель до 2 месяцев. При гранулирующей 
форме каналы изначально заполнялись йодоформен-
ной пастой до устранения явлений подострого воспа-
ления, затем проводилось временное пломбирование 
пастами с гидроокисью кальция. Тем самым достига-
лось достаточно быстрое (14 дней) начало регенера-
ции кости альвеолы.

Во второй группе лечение заключалось в следую-
щем: после шинирования зубов гибкой керамикой Glass 
Pain проводилось избирательное пришлифовывание 
по общепринятой методике. Следующим этапом было 
хирургическое лечение — открытый кюретаж, в ходе 
которого очищенные карманы заполнялись гидрооки-
сью кальция. В результате деструктивные процессы 
в маргинальном периодонте приостанавливались, под-
вижность зубов уменьшалась. Тем самым достигалось 
купирование воспалительного процесса в среднем 
за 24—28 дней.

Таким образом, в тех случаях, когда эндодонти-
ческое лечение сочеталось с пародонтологическим, 
процессы регенерации в пародонте развивались 
вдвое быстрее, и достигалась устойчивая (более 
6 месяцев) ремиссия воспаления пародонта. Эндо-
донтическое лечение является необходимой частью 
комплексного лечения эндопародонтального синдро-
ма. Независимо от того, где первично локализова-
лось воспаление — в пародонте или эндодонте, пре-
кращение патологических процессов в апикальной 
части периодонта санирует состояние маргинально-
го периодонта.

Эндодонтическое лечение в комплексной 
терапии пародонтита
П. В. Мороз, Н. М. Гаджиев, С. Л. Кононенко; ФПК и ППС, кафедра стоматологии;  
ГОУ ВПО «РостГМУ» Росздрава, г. Ростов-на-Дону
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Шиловидный отросток располагается на височной ко-
сти, свободный край отростка — острый, тонкий, в виде 
иглы или шила, за что он и получил свое название. От-
росток направлен сверху вниз, сзади наперед, и меди-
ально к нему прикрепляются мышцы Роланова пучка: 
шилоглоточная, шило-язычная и шилоподъязычная. 
У некоторых пациентов отросток начинает расти без ви-
димой причины, вызывая так называемый типичный син-
дром шиловидного отростка. Больные при этом жалуют-
ся на самопроизвольные боли в глотке, усиливающиеся 
при глотании, ощущение «спички, вставленной в горло». 
Боль может также локализоваться в зачелюстной ямке, 
в ухе, в корне языка и иррадиировать в различные об-
ласти головы и шеи, чаще всего — в ухо на стороне по-
ражения, височную, заушную, подчелюстную области, 
боковой отдел шеи, глотку и корень языка. Реже боль ир-
радиирует в зубы верхней и нижней челюстей, височно-
нижнечелюстной сустав, щечную и лобную область лица. 
Обследование больных позволило выделить объектив-
ные признаки шилоподъязычного синдрома. Ими явля-
ются: болезненность при пальпации элементов шило-
подъязычного комплекса, пальпаторное обнаружение 
верхушки шиловидного отростка, увеличение его длины, 
регистрируемое на рентгенограммах. Болезненность 
в области шиловидного отростка вызывается глубокой 
пальпацией зачелюстной ямки между сосцевидным от-
ростком и задним краем ветви нижней челюсти. Шило-
видный отросток нормальной длины не пальпируется. 
При удлинении свыше 3 см его верхушка, располагаясь 
в окологлоточном пространстве, приближается к боко-
вой стенке глотки на уровне небной миндалины.

Патогномоничным признаком синдрома явилась бо-
лезненность мышц, прикрепляющихся к шиловидному 
отростку. Для устранения синдрома показано остеото-
мия шиловидного отростка.

Удаление такого отростка проводится нами под мест-
ной анестезией внутриротовым доступом. При этом 
он обнажается, освобождается от мышц и легко отламы-
вается как можно ближе к основанию. Заживление про-
исходит без осложнений.

Мы столкнулись с атипичным гигантским шиловидным 
отростком у пациентки 65 лет. Ее в течение нескольких 
месяцев беспокоили боли в правой половине глотки, 
под челюстью, припухлость подчелюстной области, на-
рушение речи, глотания. Консультирована отоларинголо-
гом, патологии не выявлено.

При осмотре обнаружено смещение правой под-
челюстной слюнной железы вниз из-под края челю-
сти, что создавало эффект ее увеличения в разме-
рах. Это было опровергнуто результатами УЗИ (были 
определены одинаковые размеры обеих подчелюст-
ных слюнных желез и отсутствие в них структурных 
изменений). Дистальнее и медиальнее слюнной желе-
зы пальпировалось образование костной плотности, 
округлое, умеренно болезненное. Рот открывался 
в полном объеме. Патологии зубочелюстной системы 
не выявлено. Боковая стенка глотки справа несколь-
ко смещена к средней линии и отечна, пальпация 
болезненна.

На СКТ был обнаружен значительно увеличенный пра-
вый шиловидный отросток, длина его составляла 77 мм, 
наибольшая толщина — 15 мм, структура неоднородная, 
участки уплотнения чередовались с участками разряже-
ния костной ткани.

В нижнем отделе отросток имеет булавовидную фор-
му, доходит до подъязычной кости, слева отросток тон-
кий, но удлинен до 28 мм (фото 1—5).

Пациентка подготовлена к операции, под эндотрахе-
альным наркозом с в/в премедикацией наружным разре-
зом от уровня подбородка до угла нижней челюсти спра-
ва обнажен шиловидный отросток, выделен из тканей. 

Остеома шиловидного отростка  
(случай из практики)
Л. П. Вербицкая, В. И. Авилов, М. С. Ковалева; отделение челюстно-лицевой хирургии, 
отделение анестезиологии, ГБУ РО «РОКБ», г. Ростов-на-Дону

Фото 1 Фото 2



стоматология • №3(34) 2013 25www.akvarel2002.ru

ЭСТЕТичЕСкаЯ СТоМаТолоГиЯ

С трудом (ввиду большой плотности, склерозирования 
кости) резецирован бором участок отростка длиной око-
ло 65 мм (фото 6).

Его фрагмент 15 мм отправлен для морфологического 
исследования. После удаления отростка подчелюстная 
железа сместилась под челюсть в свое ложе. Рана по-
слойно ушита. Послеоперационное течение гладкое. Уве-
личенный левый шиловидный отросток решено не уда-
лять одновременно ввиду отсутствия жалоб, большого 
объема и травматичности операции.

Морфологическое заключение: компактная остеома.
Таким образом, чрезмерный рост шиловидного отрост-

ка во всех измерениях может быть вызван опухолевым 
процессом. Для диагностики целесообразно использо-
вать СКТ. В случае выявления гигантского шиловидно-
го отростка показано его удаление наружным доступом 

под ЭТН с в/в премедикацией и последующим морфоло-
гическим исследованием.
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Коррекция дисколоритов зубов является важным 
элементом в современной эстетической стоматологии, 
это одна из самых запрашиваемых потребителями сто-
матологических процедур. Для лечения изменения цве-
та твердых тканей зуба (МКБ-10 К03.7) или отбеливания 
зубов в последнее время часто используют воздействие 
на находящиеся в дентине пигменты с помощью химиче-
ских веществ с последующей активацией [1, 2]. По дан-
ным ВОЗ, в настоящее время более 90% дантистов 
Северной Америки активно используют различные ме-
тоды отбеливания зубов. В России в стоматологических 
клиниках крупных городов в 49% используется офисное 
отбеливание зубов с ламповой активацией отбеливаю-
щего геля [3]. При этом отношение врачей-стоматологов 
к отбеливанию до сих пор неоднозначное: одни специ-
алисты категорически отвергают имеющиеся методики, 
другие — активно пропагандируют, считая их альтер-
нативой применению виниров и металлокерамических 
конструкций [4].

Методики отбеливания зубов доступны и просты, од-
нако вопрос их безопасности остается нерешенным. Од-
ним из негативных результатов профессионального от-
беливания является гиперчувствительность зубов, так 
как перекись водорода легко проникает через эмаль 
и дентин (через 5—15 минут раствор достигает пульпы) 
и может вызвать легкое раздражение пульпы [5]. Кроме 
того, выявлено повреждающее действие перекисных 
соединений на пульпу зуба, что может стать причиной 
гиперестезии [6]. Нежелательным эффектом отбелива-
ющих систем является также воспаление маргинальной 
десны, вероятность развития рецессии. По данным Ко-
стиленко Ю. П., Бойко И. В. (2005), после отбеливания 
зубов с помощью электронного сканирующего микро-
скопа выявлены изменения на поверхности эмали, вы-
раженные в удалении пелликулы и обнажении эмале-
вых призм [7].

Ввиду относительно непродолжительного использо-
вания современных отбеливающих терапевтических 
технологий в стоматологических российских клиниках, 
отсутствует систематизация сведений об осложнениях 
и недостатках такого воздействия. В связи с вышеиз-
ложенным, целью работы явилось изучение эффектив-
ности отбеливания зубов с помощью cистемы ZOOM-3 
и выявление возникающих в процессе лечения ослож-
нений и недостатков.

Материалы и методы исследования
Эффект химического отбеливания зубов с примене-

нием системы ZООМ был изучен у 82 пациентов с диско-
лоритами зубов. В клинической группе было 37 мужчин 
(45,1%) и 45 женщин (54,9%). Возраст пациентов варьиро-
вал от 19 до 39 лет, в среднем составив 25,8±2,23 года.

Давность протекания дисколоритов зубов равно-
мерно распределялась между появлением патологии 

с детства (26,8%) либо в последние годы перед обсле-
дованием: в течение года (20,7%), двух лет (24,4%), трех 
и более лет (28,0%). Отягощенная наследственность 
по дисколоритам зубов у родственников 1-го родства от-
мечалась в 23,2%. Прием препаратов тетрациклинового 
ряда отмечали 7,3% больных, а наличие профессиональ-
ных вредностей — 4,9%. Ранее применяли отбеливаю-
щие процедуры 18,3% пациентов, но только в 3,7% была 
отмечена их высокая эффективность. В 81,7% случаев 
пациенты обратились в клинику для проведения отбе-
ливания зубов первично. Преобладающее большинство 
больных родились и проживали в Ростовской области 
(91,5%), аллергологический анамнез на перекись водо-
рода отсутствовал.

Процедура отбеливания проводилась по стандартной 
методике, включая следующие этапы:

определение исходного цвета зубов по шкале •	
и желаемого цвета зубов по окончании процедуры 
отбеливания;
защита губ и десен защитной пленкой;•	
нанесение специального отбеливающего геля •	
Bleach-n-Smile;
активация геля светом лампы ZOOM (Discus Dental •	
Jnc., США).

Процедуру нанесения и активизации геля повторяли 
3—4 раза подряд для достижения наилучшего резуль-
тата. Длительность каждой процедуры — 15 минут. 
Общее время процедуры — 45 минут. Затем гель тща-
тельно смывали с зубов водой. В завершении отбели-
вания зубы покрывали специальным составом Super 
Seal, который укреплял их и снимал гиперчувствитель-
ность эмали.

Цвет зубов определяли при естественном освещении 
и фиксировали в зубной формуле буквенно-цифровым 
значением шкалы Vita (VITA Zahnfabrik, Германия). Всем 
пациентам проведено обследование клинического 
состояния тканей пародонта с определением гигиени-
ческого индекса Грина—Вермиллиона (OHI-S), индекса 
кровоточивости Мюллемана (SBI).

Статистический анализ результатов исследова-
ния проводился с помощью программы STATISTICA 7.0 
(StatSoft Inc., США), MedCalc (версия 9.3.5.0).

Результаты исследования
У больных клинической группы после отбеливания 

зубов хроматический показатель определяли сразу по-
сле процедуры, затем через 1, 6 и 12 месяцев. Резуль-
таты изменения цвета зубов отражены в таблице 1.

Сразу после отбеливания хроматический показатель 
снизился в среднем с 14,46±0,78 до 7,06±0,59 и оставал-
ся практически на том же уровне до 6 месяцев, а через 
12 месяцев незначительно повысился — до 8,9±0,38.

Организационные особенности лечения 
дисколоритов зубов путем отбеливания 
с помощью системы ZOOM
С. Ю. Максюков, О. И. Шахбазов, Э. В. Курбатова; ГБОУ ВПО «РостГМУ» МЗ РФ

Таблица 1

Динамика хроматического показателя у больных клинической группы после осветления

Показатель Исходно После процедуры Через 1 месяц Через 6 месяцев Через 12 месяцев

Буквенный А3,5-А4 А2-А3 А2-А3 А2-А3 А2-D4

Цифровой 14,46±0,78 7,06±0,59 7,13±0,46 7,48±0,32 8,9±0,38
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Сразу после процедуры высокоэффективное освет-
ление зубов (на 4 тона и выше) наблюдалось у преиму-
щественного количества пациентов (92,7%) (табл. 2).

Через 1 месяц количество пациентов с высокоэф-
фективным осветлением снизилось до 90,2%, через 
6 месяцев — до 87,8%, через 12 месяцев — до 84,1%. 
Низкоэффективное осветление (на 1—2 тона) после 
процедуры и через 1 месяц наблюдалось в 2,4%, через 
6 месяцев — у 3,6% и через 12 месяцев — у 4,8%. В ди-
намике наблюдения возрастало количество больных, 
у которых осветление зубов происходило на 3 тона: сра-
зу после процедуры — 4,9%, через 1, 6 и 12 месяцев — 
7,3%, 8,5% и 11% соответственно.

Таким образом, у преимущественного количества 
больных эффективность отбеливания зубов с помо-
щью системы ZOOM высокая, осветляющий эффект 
стабилен во временном отношении. Ни у одного боль-
ного не наблюдалось отсутствия эффекта. Однако 
в небольшом проценте случаев эффективность отбели-
вания была низкой.

Динамика гигиенических, пародонтальных индексов, 
индексов состояния эмали у больных клинической груп-
пы после отбеливания с помощью системы ZOOM пред-
ставлена в таблице 3.

Практически все индексы после процедуры стати-
стически значимо изменялись, поэтому отбеливание зу-
бов с помощью системы ZOOM сказывается не только 
на эмали зубов, но и на состоянии десен, гигиене поло-
сти рта, пародонте.

Исходно у больных клинической группы наблюдал-
ся плохой уровень гигиены полости рта, в связи с чем 
была проведена профессиональная гигиена и организа-
ционные мероприятия по обучению правильной гигиене 
полости рта в дальнейшем. В результате сразу после 
процедуры наблюдалось резкое снижение индекса ги-
гиены по Грину—Вермиллиону (OHI-S) и его составляю-
щих. Удовлетворительный уровень гигиены отмечался 
весь последующий период исследования пациентов. 
Поскольку индекс гигиены был стабилен во все перио-
ды наблюдения после процедуры, гигиенический статус 
не сказывался на изменении цвета зубов.

Таблица 2

Характер осветления зубов у больных клинической группы (n=82)

Эффект осветления

После процедуры Через 1 месяц Через 6 месяцев Через 12 месяцев

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Не произошло - - - - - - - -

На 1 тон ниже 1 1,2 1 1,2 1 1,2 2 2,4

На 2 тона ниже 1 1,2 1 1,2 2 2,4 2 2,4

На 3 тона ниже 4 4,9 6 7,3 7 8,5 9 11,0

На 4 тона ниже и более 76 92,7 74 90,2 72 87,8 69 84,1

Таблица 3

Динамика гигиенических, пародонтальных индексов, индексов состояния эмали у больных клинической 
группы после отбеливания с помощью системы ZOOM

Индекс Исходно После 
процедуры

Через 
1 месяц

Через 
6 месяцев

Через 
12 месяцев

Гигиенический индекс 
— по налету 

— по зубному камню

3,15±0,14 
1,48±0,05 
1,63±0,06

1,38±0,04* 
0,71±0,02* 
0,63±0,03*

1,53±0,09* 
0,80±0,01* 
0,74±0,02*

1,64±0,07* 
0,79±0,03* 
0,83±0,05*

1,79±0,08* 
0,85±0,04* 
0,88±0,03*

Индекс кровоточивости 
Мюллемана 0,64±0,05 0,76±0,07 0,97±0,06* 0,71±0,02 0,73±0,04

Папиллярно-маргинально-
альвеолярный индекс 

(РМА), %
14,34±0,62 27,53±1,04* 29,38±1,68* 24,15±1,35* 20,62±1,48*

Индекс реминерализации 2,83±0,07 3,71±0,13* 2,40±0,25 2,63±0,18 2,72±0,15

Чувствительность зубов  
(вода — воздух) 0,48±0,02 2,58±0,17* 1,06±0,09* 0,89±0,05* 0,73±0,09*

Тест эмалевой резистентности 49,46±1,85 86,35±1,57* 68,29±1,94* 62,18±1,63* 63,05±1,75*

Комплексный индекс 
дифференцированной 

чувствительности зубов
2,13±0,13 6,74±0,21* 4,62±0,16* 3,57±0,15* 2,89±0,19*

Примечание: * — достоверные различия по сравнению с исходными данными при p<0,05
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После процедуры отбеливания у шести больных 
(7,3%) появлялись болезненность десен, их шелушение, 
изменялась текстура; у двоих (2,4%) — изъязвления 
десен. Кроме того, отмечалась болезненность в горле, 
жжение неба и ощущение неприятного привкуса в ро-
товой полости. В связи с этим в динамике оценивали 
изменения индексов, которые характеризовали состоя-
ние десен.

Индекс кровоточивости достоверно повышался 
(p<0,05) только через 1 месяц после процедуры — 
с 0,64±0,05 до 0,97±0,06. На 6-й и 12-й месяц наблюде-
ния индекс кровоточивости снижался и практически 
не отличался от исходного значения.

Папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс 
(РМА) после процедуры и через 1 месяц после отбе-
ливания практически в два раза повышался по срав-
нению с исходным уровнем. В последующие периоды 
наблюдения индекс снижался. Несмотря на достовер-
ное изменение индекса РМА по отношению к исходно-
му уровню, во все периоды его величины в среднем 
не превышали 30%, что свидетельствовало о легкой 
степени гингивита, воспаление захватывало только 
десневой сосочек.

Использование перекиси водорода при отбеливании 
зубов по системе ZOOM может оказать деминерали-
зующее действие на эмаль, вызвать очаги деминера-
лизации. В связи с этим у пациентов изучали динами-
ку индекса реминерализации. Сразу после процедуры 
он повысился с исходного уровня 2,83±0,07 до 3,71±0,13 
баллов, что свидетельствовало о деминерализующем 
действии на эмаль отбеливающего вещества. Однако 

уже через 1 месяц после процедуры, как и в последую-
щие этапы наблюдения, индекс реминерализации эф-
фективно снизился и достоверно не отличался от ис-
ходного значения.

Повышение проницаемости эмали сопровождалось 
после отбеливания повышенной чувствительностью зу-
бов. Индекс чувствительности и комплексный индекс 
дифференцированной чувствительности зубов у боль-
ных клинической группы после отбеливания с помощью 
системы ZOOM после процедуры резко возрастал, ука-
зывая на негативную динамику чувствительности зу-
бов. Затем чувствительность зубов в остальные перио-
ды наблюдения снижалась, но оставалась повышенной 
по сравнению с исходным уровнем.

Аналогичная тенденция наблюдалась и для кисло-
тоустойчивости эмали зубов. Величина теста эмалевой 
резистентности возрастала сразу после процедуры 
и снижалась, не достигая исходного значения, в после-
дующие этапы наблюдения. Анализ средних значений 
показал, что сразу после процедуры кислотоустойчи-
вость эмали была крайне низкой, затем — через 1, 6 
и 12 месяцев — пониженной.

Следовательно, после процедуры отбеливания по си-
стеме ZOOM у больных в ближайший год наблюдается 
сохранение отбеливающего эффекта на фоне удовлет-
ворительного гигиенического статуса, отсутствия кро-
воточивости десен. Однако чувствительность эмали зу-
бов, ее кислотоустойчивость после кратковременного 
негативного изменения хотя и снижалась, но была выше 
по сравнению с исходными величинами весь период на-
блюдения. Данное обстоятельство требует детального 

Таблица 4

Осложнения и недостатки после отбеливания зубов у больных клинической группы в ранний период

Осложнения Абс. %

Гиперчувствительность зубов 5 6,1

Деминерализация эмали, в том числе очаговая 3 3,7

Воспаление десны 4 4,9

Изъязвления десны 1 1,2

Болезненность десен 3 3,7

Болезненность горла 2 2,4

Недостаточный эффект отбеливания 2 2,4

Неравномерный характер отбеливания зубов 1 1,2

Таблица 5

Осложнения и недостатки после отбеливания зубов у больных клинической группы в отдаленный период

Осложнение Абс. %

Гиперестезия эмали 2 2,4

Частичное разрушение коронок зубов 4 4,9

Выпадение пломб 3 3,7

Нарушение краевого прилегания пломб 4 4,9

Вторичный кариес 3 3,7
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изучения макро- и микроэлементов из поверхностного 
слоя эмали.

В ближайшем периоде после отбеливания в течение 
1 месяца в качестве осложнения рассматривали нали-
чие гиперчувствительности зубов, избыточную ремине-
рализацию эмали, воспаление либо изъязвления десны, 
болезненность десен либо горла, в качестве недостат-
ка — недостаточный эффект отбеливания (осветление 
зубов на 1—2 тона либо отсутствие изменения цвета зу-
бов) или неравномерный характер отбеливания зубов.

Ранние осложнения и недостатки после отбеливания 
зубов у больных клинической группы обобщены в та-
блице 4.

Гиперчувствительность зубов и деминерализация 
эмали вследствие повышения проницаемости твердых 
тканей зуба наблюдались у 8 больных (9,8%). Молекулы 
перекиси водорода имеют малую массу и размеры, лег-
ко проникают через эмаль, дентин и достигают пульпы 
зуба. Повышенная чувствительность зубов была вре-
менным осложнением. Однако пациенты настороженно 
относились к появлению гиперчувствительности зубов 
и в последующем отказывались повторять процедуру 
отбеливания.

Болезненность десен и горла в первые дни после 
процедуры отбеливания отмечали 5 пациентов (6,1%). 
Болезненные ощущения продолжались от одного 
до четырех дней, быстро купировались и в дальней-
шем не приносили неудобств больным. Воспаления 
и изъязвления десны наблюдались также у 5 больных 
(6,1%). Воспаление десны преимущественно наблю-
далось в пришеечной части и в области межзубных 
сосочков.

Недостаточный эффект и неравномерный харак-
тер отбеливания зубов были выявлены у 3 пациентов 
(3,7%). Данные недостатки были связаны с наличием 
пломб и окрашиванием пульпы в результате неудачного 
эндодонтического лечения. При этом у пациентов была 
высокой прозрачность зубов.

В отдаленный период наблюдения за больными (6 
и 12 месяцев после отбеливания) в качестве осложне-
ний рассматривали частичное или полное разрушение 
коронок зубов, выпадение пломб, нарушение краевого 
прилегания пломб, вторичный кариес, гиперестезию 
эмали. Наблюдаемые отдаленные осложнения отбели-
вания зубов в клинической группе представлены в та-
блице 5.

Гиперестезия эмали отмечалась у 2 больных (2,4%) 
и была связана с дефектами пришеечной части зубов. 
Частичное разрушение коронок зубов (4,9%), выпа-
дение пломб (3,7%), нарушение краевого прилегания 
пломб (4,9%) были связаны с наличием кариозного 

процесса и его лечения в предшествующий отбелива-
нию период.

Безусловно, отбеливание зубов и повреждение ко-
ронковой части зуба в нашем исследовании явились со-
пряженными процессами. Кариозное поражение зубов 
присутствовало и раньше процедуры отбеливания. Ве-
роятно, перечисленные дефекты коронковой части зуба 
в первый год после отбеливания нужно рассматривать 
как недостатки тактики лечения больного и его подготов-
ки, а не осложнения отбеливания зубов. Поэтому отда-
ленные осложнения отбеливания зубов — это условное 
название описываемых событий, поскольку нарушается 
эстетика ротовой полости. Отдаленные осложнения на-
блюдались у больных через 6 месяцев после процеду-
ры отбеливания. Методом выбора для предотвращения 
осложнений может являться санация полости рта путем 
использования временных пломб, а затем последующая 
замена временных пломб на постоянные после проце-
дуры отбеливания и стабилизации цвета зубов через 
неделю. При нарушении краевого прилегания пломб ре-
комендуется либо изолировать этот участок на время 
процедуры, либо сделать замену всей пломбы.

Заключение
Отбеливание зубов по системе ZOOM является эф-

фективной процедурой. Однако анализ ранних и отда-
ленных осложнений и недостатков позволил акценти-
ровать проблему недостаточной подготовки больных 
к процедуре при наличии дефектов твердых тканей зу-
бов и необходимости тщательного исходного исследо-
вания состояния десен и пародонта.
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замковых креплений и драгоценных 
металлов, пародонтология высокого 
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воскресенье

Лицензированные зуботехни-
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драгоценные металлы фирмы BEGO.
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Все работы выполняются на особо 
точном оборудовании с использованием 
материалов фирм BEGO, VITA и др.
Специалисты прошли обучение 
в Германии.

Магазин для стоматологов 
и зубных техников.
Дистрибьютор в ЮФО по BEGO, VITA, 
IVOCLAR.
Материалы, инструменты, оборудование.
Доставим любое оборудование под заказ 
по самым низким ценам.
Режим работы с 9.00 до 20.00. 
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Вторичное частичное отсутствие зубов — диагноз, 
который наиболее часто встречается в практике вра-
ча стоматолога-ортопеда. Сегодня стоматология рас-
полагает широким спектром методик лечения данного 
заболевания, что позволяет врачам, сталкивающим-
ся с данным заболеванием, использовать различные 
конструкции для восстановления целостности и же-
вательной эффективности зубных рядов. В этой ста-
тье рассматривается клинический случай, в котором 
используются для восстановления зубных рядов бю-
гельные протезы с системой замковой фиксации фир-
мы Вredent — VKS (Vario-Kugel-Snap), которая широко 
распространена в России.

К нам в клинику обратилась пациентка К., 45 лет, 
с жалобами, характерными для диагноза «вторичная 
частичная адентия». Из анамнеза выявлено, что боль-
ной неоднократно предпринимались попытки восста-
новления целостности зубных рядов с использованием 
металлокерамических конструкций и пластинчатых 
съемных протезов с кламмерным креплением, которые 
неизменно приводили к неудовлетворению пациентки 
как с эстетической стороны, так и с функциональной.

При осмотре выявлено, что нижняя треть лица паци-
ентки при протезировании была завышена на 3—4 мм, 
мягкие ткани, ограничивающие преддверие полости 
рта, напряжены. Не соответствует соотношение дли-
ны и ширины зубов, металлокерамические коронки 
на зубах 1.1, 2.1, 2.2, 2.3, 2.4 выглядят слишком длин-
ными, их цвет не соответствует искусственным зубам 
пластинчатого съемного протеза, поэтому резко выде-
ляется граница перехода съемной части протеза в не-
съемную. Данный контраст не придает целостности 
репродукции зубного ряда верхней челюсти, при этом 
кламмерные крепления проецируются на десну, трав-
мируя ее, ухудшая и без того жалкую эстетическую 
картину (фото 1, 2).

Прилегание базиса пластиночного протеза к кера-
мическим коронкам отсутствует, зуб 1.7 не включен 
в схему протезирования, фиксация протеза осущест-
вляется на одном кламмере, поэтому полностью отсут-
ствует его фиксация и стабилизация (фото 3, 4).

После изучения клинической ситуации и принятия 
во внимание пожеланий пациентки было принято ре-
шение — при восстановлении верхнего зубного ряда 
отказаться от кламмерного крепления протеза, ис-
пользовать в качестве опоры и фиксации бюгельного 
протеза металлокерамические коронки с фрезеровкой 
и замковыми креплениями на зубах, ограничивающих 
дефект.

Реализация плана протезирования осуществлялась, 
ввиду болезненности проводимых лечебных манипу-
ляций и сложного психологического и эмоционального 

состояния пациентки, только после проведения мест-
ного обезболивания. В данном случае перед снятием 
металлокерамических коронок был получен оттиск 
слепочной массой Zetaplus Zhermack (Италия) для по-
следующего изготовления временных конструкций, 
после чего проведена трехэтапная местная анесте-
зия, при которой сначала проводится аппликаци-
онное обезболивание в месте будущего вкола иглы 
в течение 1—1,5 минуты методом втирания (препара-
та XylonorGel фирмы Septodont). Затем субмукоз-
но вводим 0,2—0,3 мл раствора анестетика, а через 
1—2 минуты — поднадкостнично 1,0 мл (анестетик 
Septonest 1:200000, с адреналином). Данная методика 
позволяет не только полностью обезболить операци-
онное поле для проведения манипуляций разрезания 
и снятия коронок, но и избежать болевых и негативных 
психоэмоциональных факторов при проведении самой 
анестезии.

Разрезание коронок проводим специальными бо-
рами PR 2 TURBO, Prima Dental, England обязательно 
с водным охлаждением (фото 5, 6). Данные боры име-
ют специальное покрытие, увеличивающее твердость 
поверхности, при этом сама поверхность, благодаря 
определенной топографии рельефной нарезки, име-
ет минимальную площадь соприкосновения с поверх-
ностью коронки, что позволяет уменьшить сопротив-
ление и, как следствие, избежать перегревания тканей 
операционного поля.

После снятия коронок пациентке было проведено 
восстановление зубов 1.1 и 2.2 композитным материа-
лом Charisma Opal (Heraeus), дентиновый оттенок ОМ 
с армированием стекловолоконными штифтами Glassix 
производства Harald Nordin (фото 7, 8).

После восстановления зубов необходимо провести 
ретракцию десны. Для этого определяем степень по-
датливости и глубину зубодесневых желобков, это по-
может выбрать нам наиболее подходящий размер ре-
тракционной нити, которую начинаем прокладывать 
с язычной поверхности, так как там наиболее плотное 
прилегание маргинальной десны к поверхности зуба, 
это позволит нам надежно зафиксировать начало нити. 
Чтобы исключить дополнительную травму зубодес-
невого желобка, нить лучше прокладывать поэтапно, 
сначала на глубину свободного проникновения, а спу-
стя 3—4 минуты, после того как произойдет расшире-
ние зубодесневого желобка, — на всю глубину, и оста-
вить ее там еще на 3 минуты. Для ретракции десны 
использовались вязаные нити Ultrapak (Ultradent) — 
woven, knitted без пропитки (фото 9, 10). Для этих ни-
тей характерна высокая впитывающая способность и, 
как следствие, значительное увеличение в объеме, что 
приводит к хорошей ретракции десны. При этом при 

Использование бюгельных протезов 
при протезировании пациентов с частичным 
отсутствием зубов
В. В. Мартыненко, В. В. Боденко, М. Б. Белан; ГУП РО «Областная хозрасчетная 
стоматологическая поликлиника», г. Ростов-на-Дону
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Фото 1, 2. Внешний вид зубов пациентки на момент обращения 
в клинику.

Фото 3, 4. Прилегание протеза к искусственным коронкам. Вид 
протезного ложа.

Фото 5, 6. Разрезание металлокерамических коронок и их снятие 
с опорных зубов.

Фото 7, 8.  
Вид зубов после снятия коронок до лечения и после.

Фото 9, 10.  
Ретракция десны нитью Ultrapak.

Фото 11, 12.  
Препарирование зубов.

Фото 13, 14.  
Вид зубов после препарирования.

Фото 15, 16. Обработка операционного поля препаратом ViscoStat. 
Вид зубов перед изготовлением временных коронок.

Фото 17, 18.  
Изготовление временных коронок прямым способом.

Фото 19, 20.  
Временные коронки зафиксированы на опорных зубах.
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Фото 21, 22. Вид маргинальной десны через 10 дней.  
Оттиск — масса Zeta plus (Zhermark).

Фото 23, 24.  
Вид припасованных каркасов в полости рта.

Фото 25, 26.  
Определение цвета по шкале Vintage HALO Shofu.

Фото 27, 28.  
Вид металлокерамических коронок в полости рта.

Фото 29, 30. Цельнолитая коронка установлена на зуб 1.7. 
Однофазный двуслойный оттиск Zeta Plus.

Фото 31, 32.  
Вид протезов, изготовленных в зуботехнической лаборатории.

Фото 33, 34.  
Вид протезов в полости рта.

Фото 35, 36.  
Фиксация коронок, вид несъемной части протеза без бюгельного протеза.

Фото 37, 38.  
Вид протезов в полости рта.

Фото 39, 40.  
Внешний вид пациентки.
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паковке петли вязаной нити сжимаются, и в ткани вы-
деляется гемостатический раствор. Для укладки нити 
в зубодесневую борозду используются специальные 
тонкие инструменты — пакеры (gingival cord packer). 
Так как нить Ultrapak является вязаной, лучше ис-
пользовать пакер с насечками для предупреждения 
соскальзывания инструмента. Укладка нити в один 
слой на всю глубину зубодесневой борозды позволит 
одновременно с ретракцией десны произвести оста-
новку капиллярного кровотечения, которое вызвали 
манипуляции, проводимые при распиливании и сня-
тии коронок. Для этих целей мы применяем препарат 
ViscoStat фирмы Ultradent, которым пропитываем 
нити после укладки. Данный материал не только хоро-
шо останавливает кровотечение, но и прекрасно очи-
щает операционное поле. После завершения процесса 
нить удаляется из зубодесневой борозды. Правильное 
проведение этапа ретракции десны позволяет создать 
хороший доступ и видимость оперативного поля, что 
делает препарирование твердых тканей зуба в под-
десневой области достаточно удобным и минимально 
травматичным.

Препарирование проводим борами Unident с ал-
мазным напылением различной зернистости абразива 
(фото 11, 12). Препарирование проводим с обильным 
орошением операционного поля водой, для эвакуации 
жидкости из полости рта используем слюноотсос.

После препарирования проводим подготовку опе-
рационного поля, мягких тканей и зубов, попадающих 
в зону получения оттиска (фото 13, 14). На данном эта-
пе струей воды удаляются все фракции, образовав-
шиеся в процессе препарирования, при необходимости 
осуществляется остановка кровотечения препаратом 
ViscoStat Clear, его наносят на ткани специальной на-
садкой со щеточкой, которая не травмирует мягкие 
ткани при втирании (фото 15, 16).

Чтобы избежать травмы при приеме пищи, на время 
формирования маргинальной десны, а также на все 
время протезирования необходимо изготовить времен-
ные коронки на зубы 1.1, 2.1, 2.2, 2.3, 2.4. Для изготов-
ления коронок используем ранее полученный оттиск 
и материал Luxatemp (DMG, Германия), не содержа-
щий метилметакрилата, химического отверждения. Из-
готовление временных коронок прямым способом по-
зволяет нам получить точную репродукцию зубов, что 
дает возможность пациентки на время всего ее про-
тезирования пользоваться пластинчатым протезом. 
Для получения репродукции наполняем оттиск массой 
Luxatemp и накладываем его на препарированные 
зубы (фото 17, 18).

По окончании полимеризации временные коронки 
легко снимаются с культи зубов, после чего прово-
дится их шлифовка и полировка. Фиксируем корон-
ки на временный цемент BISICO Provi Bond K, не со-
держащий цинка и эвгенола. Коронки, изготовленные 
из материала Luxatemp, не токсичны, не оказывают 
раздражающего действия на маргинальную десну, по-
сле полировки приобретают абсолютно гладкую по-
верхность, на которой не адсорбируется зубной налет 
(фото 19, 20). Далее проводим антибактериальную об-
работку препарированных зубов препаратом Consepsis 

(Ultradent), который является 2,0%-раствором хлор-
гексидина. Обработка проводится однократно, экспо-
зиция раствора — не менее 5 минут, остатки раство-
ра не смываются, а просто сушатся воздухом, после 
чего временные коронки фиксируются на 10—14 дней. 
За это время происходит полное восстановление мар-
гинальной десны.

Через 10 дней после препарирования зубов и фик-
сации временных коронок маргинальная десна полно-
стью восстановилась, поэтому было принято решение 
начать реализацию плана протезирования зубов паци-
ентки. Для получения двухслойного оттиска использо-
вали массу Zeta plus (Zhermark) (фото 21, 22).

После получения оттиска проводим обработку де-
зинфицирующим средством МД-520 (Германия) и пе-
редаем его в зуботехническую лабораторию для из-
готовления разборной модели. Изготовление каркаса 
проводим по общепринятой технологии, используя 
компенсаторный лак Pico-Fit и твердый воск CROWN 
WAX (БЕГО, Германия), устанавливаем беззольные 
заготовки аттачментов фирмы Вredent — VKS (Vario-
Kugel-Snap), проводим предварительную фрезеров-
ку восковой заготовки каркасов. Каркас отливаем 
из неблагородного сплава Вирон 99, не содержа-
щий бериллия, проводим его обработку и припасовку 
на модели.

Этап припасовки каркаса в полости рта проводим 
только после дезинфекции металлического колпачка! 
Дезинфекцию проводим средством АДС-521 (Россия), 
обладающего бактерицидной, туберкулоцидной, фун-
гицидной и вирулицидной активностью. Необходимо 
отметить, что дезинфекцию необходимо проводить по-
сле всех лабораторных этапов, при этом пациент дол-
жен видеть сам процесс обработки изделия. Для на-
глядности и большей убедительности дезинфекцию 
лучше проводить в мини-ультразвуковых установках, 
используя средство Aламинол (Россия). Потеря не-
скольких минут на проведении данной процедуры по-
может Вам в дальнейшем оградить себя от обвинения 
в инфицировании пациента. После дезинфекции кар-
кас укладываем в стерильный лоток.

Припасовку проводим с целью выявления качества 
прилегания каркаса к уступу, стабилизации и фиксации 
на культе зуба, окклюзионному расположению по от-
ношению к зубам-антагонистам (фото 23, 24). Каркас 
на модель устанавливаем только после завершения 
всех манипуляций припасовки, перед отправкой рабо-
ты в лабораторию.

Одним из основных требований, предъявляемых 
к каркасу металлокерамической коронки, является 
необходимость повторения в уменьшенном виде ана-
томической формы зубов, это позволит нанести равно-
мерно керамическую массу и распределить жеватель-
ное давление по всей площади коронки, тем самым 
максимально снизить риск скола.

Процедуру определения цвета лучше проводить 
при дневном освещении, определяя цветовой отте-
нок по шкале соответствующей рекомендации про-
изводителя керамической массы. В данном случае 
для облицовки каркаса будет использована керами-
ческая масса Shofu Vintage, цветовая гамма которой 
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соответствует шкале Vintage HALO Shofu. По шкале 
сначала определяем прозрачный оттенок режуще-
го края — А2, затем в пришеечной области основной 
цвет — А3 (фото 31, 32).

После передачи каркаса в лабораторию проводят 
его окончательную шлифовку и приступают к нанесе-
нию опаковой массы, которая определяет основной 
цвет коронки. В практике опытным зубным техникам 
для создания окончательного цвета коронки прихо-
дится использовать два или три цвета, которые укла-
дываются на различные участки каркаса. Впослед-
ствии это придает иллюзию глубины проникновения 
света и эффект неоднородности дентина готовой 
коронки. Толщину наложения опаковой массы контро-
лируют по степени просвечивания металла в момент 
выхода жидкости на поверхность нанесенного слоя 
после его конденсации. Правильное нанесение опа-
ка позволяет наносить керамическую массу сверх-
тонким слоем, через который не будет просвечивать 
черная или темно-серая окраска оксидной пленки, 
покрывающей поверхность металлического каркаса. 
На каркас, покрытый опаком, наносится послойно ке-
рамическая масса. Первый слой дентиновой массы 
наносят, придерживаясь контуров коронок, и конден-
сируют, оставляя место для эмалевой и (если есть 
необходимость) прозрачной массы. Поверх дентино-
вого фарфора наносится эмалевый слой, который 
как и дентин имеет множество оттенков, но всегда 
светлее, чем дентиновые массы. Массы окрашивают 
в разные цвета для визуального отличия и возможно-
сти контролировать слои на поверхности зубов при их 
нанесении, дентин — розового цвета, эмаль — бело-
голубая, опак-дентиновые массы — белые или кре-
мовые. Послойное нанесение дентиновой и эмалевой 
керамической массы обеспечивает эффект глубины 
цвета и позволяет получить нужный оттенок. Для кор-
рекции формы коронки при необходимости можно на-
носить дополнительные порции керамической массы. 
После облицовки каркаса керамической массы Shofu 
Vintage проводим повторную припасовку коронок 
(фото 27, 28).

Проверяем смыкание окклюзионных поверхностей, 
используя articulating Paper BLUE RED RADAR, прово-
дим контроль прилегания края коронок к уступу зуба, 
а также вместе с пациенткой оцениваем эстетические 
аспекты и при необходимости проводим коррекцию 
формы и цвета искусственных коронок. После прове-
денной припасовки металлокерамические коронки по-
лируются и покрываются тонким слоем глазури, в ко-
торую для придания индивидуальных особенностей 
зуба добавляем различные красители. Красители на-
носим в пришеечной зоне, а также по фиссурам на же-
вательной поверхности коронки. Далее производится 
окончательный обжиг с глазурью.

После окончательной припасовки и повторной кор-
рекции прикуса получаем оттиски для изготовления 
съемных протезов (фото 29, 30). По полученным от-
тискам (оттискная масса Zeta plus, Zhermark, Италия) 
зубной техник изготавливает бюгельный протез с эле-
ментами замковых креплений.

Вне полости рта проверяем фиксацию аттачме-
нов, соответствие фиксирующих элементов съемной 
и несъемной конструкции протезов. Заключительным 
этапом работы является установка протезов и фик-
сация их в полости рта. Протезы должны точно соот-
ветствовать протезному ложу, не иметь баланса, легко 
вводиться и извлекаться из полости рта.

Фиксацию несъемной и съемной частей протезов не-
обходимо производить одномоментно, на стеклоионо-
мерные цементы, укрепленные композитными части-
цами. Типичным представителем этой группы цементов 
является GC FujiCEM, обладающий рядом свойств, по-
зволяющих его использовать при данном виде фикса-
ции:

увеличенное время рабочего состояния;•	

более низкая начальная вязкость и повышенная •	
текучесть;

высокая степень адгезии;•	

упрощенное замешивание;•	

низкий уровень разрушения и эрозии;•	

плотное прилегание;•	

более высокая устойчивость к нагрузкам;•	

коэффициент теплового расширения цемента •	
аналогичен показателю ткани зуба.

Необходимо помнить, что при фиксации элементы 
замковых креплений, не входящие в зону непосред-
ственного цементирования, необходимо изолиро-
вать вазелином, чтобы избежать попадания цемента 
на фиксирующее элементы.

Контрольное извлечение съемной части протеза 
проводим не ранее чем через 2 часа, а лучше на сле-
дующий день (фото 35, 36).

При соблюдении необходимых требований изготов-
ления протеза сложностей при повторной установ-
ке протезов на опорно-фиксирующую часть обычно 
не возникает. Протез хорошо фиксируется в полости 
рта, не имеет повышенной компрессии на слизистую. 
Давление, благодаря иммобилизующим устройствам 
и аттачменам, равномерно распределяется между 
опорными зубами и слизистой протезного ложа, что 
сводит коррекцию протезов к минимуму.

На данных фотографиях видно, что эстетическая 
сторона протезирования находится на высоком уров-
не и соответствует всем современным требованиям 
(фото 37—40).

Необходимо помнить, что при длительной эксплуата-
ции протеза возникает необходимость в коррекции ба-
зиса, а также замене матриц фиксирующих устройств. 
Поэтому необходим профилактический осмотр таких 
пациентов примерно каждые 6 месяцев, что позволя-
ет увеличить срок эксплуатации протеза до 5—6 лет. 
Клинический опыт, приобретенный с этим конструкци-
онным принципом в течение последних 10 лет, показал 
позитивный эффект, пациенты обычно остаются до-
вольными результатами протезирования.

Клинический успех, достигаемый при протезирова-
нии бюгельными протезами с различными видами зам-
ковых креплений, сопоставим только с успехом при 
протезировании с использованием имплантатов.
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Проблема лечения заболеваний пародонта остается 
одной из самых актуальных в современной стоматоло-
гии. По данным ВОЗ (1984), около 80% населения зем-
ного шара страдает заболеваниями пародонта, являю-
щимися основной причиной утраты зубов у людей после 
30 лет.

Наличие очагов хронической инфекции при пародон-
тите приводит к снижению резистентности макроорга-
низма, его микробной сенсибилизации и другим нару-
шениям. Лечение заболеваний пародонта всегда носит 
комплексный характер, задачами которого являются:

исключение наиболее вероятных патологических •	
факторов;

устранение местных раздражающих факторов •	
в полости рта;

ликвидация воспаления тканей пародонта;•	

приостановление дистрофического процесса;•	

восстановление нарушенной функции тканей •	
пародонта;

стимулирование процесса регенерации;•	

сохранение зубного ряда как единой •	
функциональной динамической системы.

В связи с изменением взглядов на репаративные 
возможности альвеолярной кости все чаще при про-
ведении лоскутных операций применяются средства, 
стимулирующие регенерацию. Для усиления остео-
генетических процессов в костных карманах по-
сле кюретажа их начали заполнять разнообразными 
трансплантатами.

По многочисленным сообщениям, хирургические ме-
тоды с использованием остеопластических материалов 
являются наиболее эффективным способами лечения 
развившихся стадий пародонтита. В настоящее время 
имеется большое количество публикаций о применении 
синтетических композиционных материалов при хирур-
гическом лечении воспалительных заболеваний тканей 
пародонта. Исследователями использовались: порошок 
гидроксиапатита (ГА), Остим-100, комплексы ГА с колла-
геном (Гапкол, Колапол), комплекс коллагена с демине-
рализованной аллокостью (Коллаост), комплекс колла-
гена с формалинизированной аллокостью (Аллокостен) 
фирмы «Полистом» [2, 5, 6].

Биокомпозиционный препарат «КоллапАн» произ-
водится фирмой «Интермедапатит» (Москва). В осно-
ве материала — высокоочищенные ГА и коллаген, 
по структуре наиболее близкие к биологическим, 

а также антибиотики. Препарат «КоллапАн» обладает 
высокой биосовместимостью с тканями рецепиента, 
не вызывает отторжения, нагноения и аллергических 
реакций. Выявлены отсутствие воспаления в послео-
перационном периоде, уменьшение глубины пародон-
тальных карманов, патологической подвижности зубов 
и стабилизация рентгенологической картины заболева-
ния в течение 3—4 лет. Кроме того, описано использо-
вание «КоллапАна» для хирургического лечения паро-
донтита средней и тяжелой степеней, а также раннего 
и быстропрогрессирующего пародонтита.

После определения гигиенических индексов ИГ 
(по Федорову—Володкиной, Грину—Вермиллиону) 
проводится профессиональная гигиена: снятие зуб-
ных отложений с помощью ультразвукового аппарата 
или ручным способом, полирование поверхностей зу-
бов с применением пасты, резиновых полиров и щеток. 
По окончании процедуры на 2 часа на десну накладыва-
ется лечебная повязка. Всем пациентам подбираются 
индивидуальные средства гигиены.

Проведение плановой санации полости рта долж-
но включать не только лечение или удаление очагов 
инфекции, но и депульпирование зубов по пародонто-
логическим (атрофия костной ткани более 2/3 корня) 
и ортопедическим показаниям. Для укорочения сроков 
санации при больших объемах возможно проведение 
вмешательства под общим обезболиванием.

Через 2—3 недели можно приступить к хирургическо-
му лечению пародонтита. Прежде всего надо решить 
вопрос о предотвращении причин, прямо или косвенно 
влияющих на развитие патологического процесса в тка-
нях пародонта. Для предотвращения травматического 
фактора, влияющего на ткани пародонта, по показа-
ниям пациентам проводятся операции френулэктомии 
и пластики преддверия полости рта. Это позволяет, 
устранив травматический фактор для тканей пародон-
та, удлинить сроки ремиссии.

Через 20—25 дней после вспомогательных операций 
пациентам выполняются хирургические вмешательства 
на пародонте. Цель операций — устранение пародон-
тального кармана, удаление поддесневых зубных отло-
жений, деэпителизация десневого края и его коррекция. 
Это оперативное лечение относится к репаративным 
методам и предполагает применение различной тех-
ники хирургического вмешательства на пародонте, ко-
торая первоначально использовалась с целью восста-
новления утраченного удерживающего аппарата зуба 
путем создания нового прикрепления после удаления 

Применение «КоллапАна» при хирургическом 
лечении заболеваний пародонта 
С. В. Козлов, д.м.н., главный стоматолог ГВКГ им. Н. Н. Бурденко; 
А. С. Туманова, к.м.н., врач-стоматолог поликлиники ФСБ РФ; 
Е. Ф. Труханов, заслуженный врач РФ, консультант-стоматолог отделения 
челюстно-лицевой хирургии и стоматологии ГВКГ им. Н. Н. Бурденко; 
С. В. Терещук, челюстно-лицевой хирург отделения челюстно-лицевой хирургии 
и стоматологии ГВКГ им. Н. Н. Бурденко 
http://www.stomalg.ru/index.php?option=com_content&task=view&id=54&Itemid=96
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грануляционной ткани с последующим полированием 
поверхности корня.

Кюретаж может выполняться путем комбинации при-
менения ультразвукового скалера и ручных инструмен-
тов. При проведении кюретажа под проводниковым 
или инфильтрационным обезболиванием удаляются 
наддесневые и поддесневые зубные отложения, поли-
руется корень зуба. Далее пародонтальными крючками 
удаляется грануляционная ткань, а также проводится 
деэпителизация десневого края. По окончании манипу-
ляции на десну накладывается лечебная повязка.

Открытый кюретаж — оперативное вмешательство, 
при котором после местной анестезии через краевой 
разрез, проводимый максимально щадяще в межзуб-
ном промежутке, на глубину пародонтального кармана 
отслаивается слизисто-надкостничный лоскут, удаля-
ются поддесневые зубные отложения, грануляционная 
ткань и краевой эпителий, проводится полирование 
корня и затем, после туалета раны, слизистый лоскут 
фиксируется в межзубных промежутках.

Лоскутная операция — существует большое ко-
личество модификаций лоскутных операций. Одна 
из них — лоскутная операция по Widman R. (1917) 
в модификации по Ramfjord S. S., Nissle R. R. (1974) 
(методика названа ими «Модифицированный лоскут 
Widman’a»). Под местным обезболиванием проводится 
парамаргинальный разрез, отступающий от края десны 
примерно на 0,5—1 мм, до альвеолярного гребня. Ли-
ния разреза по возможности повторяет фестончатость 
десневого края. С помощью распатора отсепаровыва-
ется слизисто-надкостничный лоскут на глубину, об-
нажающую большую поверхность альвеолярной кости, 
удаляется грануляционная ткань и эпителий кармана, 
твердые поддесневые зубные отложения и полируется 
корень зуба, бором щадяще иссекается край костного 
дефекта для достижения адаптации слизистого лоску-
та и, при наличии, проводится обработка вертикальных 
костных карманов.

При использовании биокомпозиционного препарата 
«КоллапАн» далее обнаженная костная ткань покры-
вается гранулами данного лекарственного средства. 
После пропитывания кровью гранулы подвергаются 
слабому уплотнению, и слой препарата увеличивается 
примерно до 0,5 мм. Вертикальные костные карманы 
рекомендуется также выполнять гранулами на всю глу-
бину дефекта без уплотнения материала. «КоллапАн» 
вводится в костный дефект и в области фуркаций. При 
необходимости одномоментно с этим можно проводить 
гемисекцию или ампутацию корней зубов с последую-
щим заполнением лунки удаленного корня гранулами 
«КоллапАна». Лоскут укладывается на место и фикси-
руется швами в межзубных промежутках. В зависимости 
от клинического и психологического статуса пациента, 
лоскутные операции можно проводить в 2, 4 или 6 эта-
пов. Необходимо отметить, что послеоперационный пе-
риод у больных протекает более благополучно по срав-
нению с группой пациентов, которым не применяется 
данный препарат. Отмечено, что после оперативного 
вмешательства с применением «КоллапАна» у больных 
отсутствует выраженный отек, болезненность сохра-

няется не более 1—2 дней, не требуется употребления 
сильнодействующих анальгетиков (можно рекомендо-
вать анальгин). Повышение температуры тела наблюда-
ется в день операции и не превышает 37,7°С. Пациен-
ты не нуждаются в назначении антибиотиков, так как 
высвобождающееся из препарата в течение 20 суток 
антибактериальное средство, содержащееся в «Кол-
лапАне», снимает явления воспаления. Заживление 
проходит первичным натяжением. Случаев отторжения 
материала не наблюдалось. Швы снимаются на 5—6-е 
сутки.

Через 1—1,5 месяца после завершения хирургиче-
ского этапа лечения пародонтита при наличии пока-
заний пациентам назначают ортопедическое лечение 
для восстановления жевательной функции с учетом не-
обходимости снижения нагрузки на ослабленные ткани 
пародонта. В ортопедическом лечении должны прева-
лировать съемные шинирующие конструкции.

Все пациенты после комплексного лечения пародон-
тита подлежат диспансерному наблюдению, должны 
приглашаться на прием два раза в год и в дальней-
шем получать физиотерапию, витаминотерапию, каж-
дый раз необходим контроль гигиены полости рта и ее 
коррекция.
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