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The use of cone-beam computed tomography in the 
diagnosis and planning of treatment of caries and its 
complications

A.K. MKHITARYAN, N.K. NECHAEVA, A.A. DOLGALEV, A.N. BRAZHNIKOVA

Резюме
Лечение осложненных форм кариеса остается важнейшей задачей в практике врача-стоматолога. 

Удаление зубов при отсутствии эндодонтического лечения или неправильном его проведении приводит 
к нарушению качества жизни человека. На современном этапе развития эндодонтологии — науки об ис-
кусстве тактильных ощущений в сочетании с высокотехнологичными методами — к основной матери-
ально-технической составляющей (Ni-Ti-инструменты, ультразвук, операционный микроскоп и т. д.) 
добавилась новая высокотехнологичная диагностическая методика — конусно-лучевая компьютерная 
томография (КЛКТ). С ее помощью повышается процент успешного исхода лечения в клинических 
ситуациях, которые раньше представлялись безнадежными. Ни одно эндодонтическое вмешательство 
не может считаться адекватным без дентального мониторинга [2, 3].

Ключевые слова: кариес зубов, осложнения кариеса, компьютерная томография, конусно-лучевая 
компьютерная томография, эндодонтическое лечение.

Abstract
Treatment of complicated forms of caries remains the most important task in the practice of a dentist. Tooth 

extraction in the absence of endodontic treatment or its improper conduct leads to a violation of the quality of 
human life. At the present stage of development of endodontics-the science of the art of tactile sensations in 
combination with high-tech methods, to the main material and technical component: Ni-Ti-tools, ultrasound, 
operating microscope, etc.added a new high — tech diagnostic technique-cone-beam computed tomography 
(CBCT). With its help, increases the percentage of successful outcome of treatment in clinical situations that 
previously seemed hopeless. No endodontic intervention can be considered adequate without detailed mon-
itoring.

Key words: dental caries, complications of caries, computed tomography, cone-beam computed tomogra-
phy, endodontic treatment.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Кариес и его осложнения в структуре терапевти-

ческих стоматологических заболеваний взрослого 
населения в Российской Федерации по-прежнему за-
нимают лидирующее положение. Исследования, на-
правленные на устранение очагов периапикальной 
инфекции, актуальны в связи с тем, что очаги воспа-
ления в тканях периодонта способны нарушить им-
мунологический статус макроорганизма, понизить 
неспецифическую резистентность, и в результате они 
могут стать причиной распространения одонтогенных 
воспалительных процессов челюстно-лицевой обла-

сти, осложнять течение заболеваний внутренних орга-
нов и систем и являются источником сенсибилизации 
[1, 4].

Для диагностики состояния твердых тканей зуба 
и верхушечного периодонта в практической стомато-
логии применяются стандартные методы рентгеноло-
гического исследования. Чаще применяются внутри-
ротовая рентгенография и ортопантомография, но их 
результаты не всегда дают достаточно информации 
о топографо-анатомических особенностях строения 
зубов. Для уточнения в постановке диагноза, планиро-
вания лечения у пациентов с осложненными формами 
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кариеса необходима точная рентгенологическая визу-
ализация [5, 6].

Для этого был предложен новый метод лучевой 
диагностики — конусно-лучевая компьютерная томо-
графия (КЛКТ). Данный метод предназначен непо-
средственно для обследования челюстно-лицевой 
области. Основное отличие КЛКТ от предшествен-
ников заключается в получении трехмерного цифро-
вого изображения в течение 1-2 минут, при этом есть 
возможность просмотреть снимок в трех проекциях, 
послойно, с интервалом 1 мм. В результате КЛКТ ото-
бражает мельчайшие детали челюстно-лицевой обла-
сти [4, 5]. Также, что немаловажно, происходит значи-
тельное снижение дозы лучевой нагрузки в сравнении 
с традиционными томографами, что дает право счи-
тать этот метод безопасным для здоровья пациента.

Таким образом, высокий уровень распространенно-
сти различных форм осложненного кариеса, недоста-
точная информатизация стандартных методик рентге-
нологического исследования зубов подтолкнули к не-
обходимости проведения данного исследования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведение КЛКТ для повышения эффективно-

сти диагностики и лечения кариеса и его осложнений 
на аппарате PaX-i3D FOV 10X8.5 (12X9) фирмы Vatech.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Данное исследование было проведено в период 

2015-2017 гг. на базе Северо-Кавказского медицин-
ского учебно-методического центра г. Ставрополя. 
В ходе работы были обследованы 98 пациентов с раз-
личными клиническими формами осложненного ка-
риеса. В процессе лечения был проведен текущий 
и ретроспективный анализ данных клинического ма-
териала (истории болезней стационарных больных, 
амбулаторные карты пациентов) и лучевого компью-
терного архива — CD-диски с результатами компью-
терных томограмм, выполненных на аппарате PaX-i3D 
FOV 10X8.5 (12X9) фирмы Vatech (рис. 1).

Преимуществами аппарата PaX-i3D FOV 10X8.5 
(12X9) являются:

• Одно сканирование с PaX-i3D позволяет получить 
не только CT, но и панорамное изображение. Это 
означает, что пациенты, которым нужны оба ис-
следования, не будут подвергаться дополнитель-
ному облучению. 

• Используя 2D- и 3D-изображения одновременно, 
мы получаем множество преимуществ. Нет необ-
ходимости в двух различных программах, что де-
монстрирует пациенту более профессиональный 
подход к диагностике и планированию лечения.

• Инновационная форма объема PaX-i3D обеспе-
чивает сканирование в форме зубной дуги и по-
казывает весь зубной ряд, в отличие от других ап-
паратов с аналогичным по размеру FOV. Обычно 
FOV 12 х 8,5 см достаточно для сканирования 38 
и 48 зубов. Тем не менее, когда они лежат на боку, 
существует высокая вероятность того, что они 
не попадут в зону сканирования. FOV в форме 
зубной дуги устраняет эту вероятность, показы-
вая скрытую область.

Цифровой анализ изображений выполняли по раз-
работанной стандартизированной программе (нега-
тивное изображение, детальное изучение теневой кар-
тины на экране монитора, амплитудный рельеф, дина-
мическая денситометрия, объемное 3D-изображение) 
на портативных персональных компьютерах Асеr, Asus.

Нами обследованы 98 пациентов — 40 мужчин и 58 
женщин. Все обследованные пациенты были раз-
делены на группы в зависимости от возраста и пола 
(табл. 1).

Из данных таблицы 1 следует, что основную воз-
растную группу составили пациенты в возрастной ка-
тегории с 39 до 48 лет (42,3% и 49,0% среди мужчин 
и женщин соответственно).

Далее было проведено эпидемиологическое об-
следование, для выявления наиболее часто встречаю-
щихся форм осложненного кариеса. Эндодонтическое 
лечение было проведено у 96 пациентов в области 156 
зубов, в большинстве случаев диагностирован хро-
нический периодонтит — 112 зубов (71,8%), в 2,5 раза 
реже — обострившийся хронический периодонтит — 
44 зуба (28,2%).

Для проведения эндодонтических манипуляций 
были использованы эндодонтический мотор X Smart 
(Dentsply, США), машинные эндодонтические ни-

Рис. 1. Аппарат рентгеновский цифровой 
панорамный с функцией компьютерного 

томографа PaX-i3D FOV 10X8.5 (12X9) фирмы 
Vatech

Таблица 1. Распределение пациентов 
с различными клиническими формами 

осложненного кариеса по полу и возрасту (%)

Возраст, лет Женщины 59,1% Мужчины 40,9%

17‑28 6 (10,1%) 3 (7,3%)

29‑38 13 (22,0%) 10 (24,5%)

39‑48 25 (42,3%) 20 (49,0%)

49‑58 8 (13,5%) 3 (7,3%)

59 и выше 6 (10,1%) 4 (9,8%)

Всего 98 (100%)
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кель-титановые инструменты типа ProTaper, Profile 
(Dentsply, США), ручные эндодонтические инструмен-
ты, 2% раствор гипохлорита натрия, 3% раствор пере-
киси водорода.

В процессе эндодонтического лечения для диагно-
стики и дифференциальной диагностики различных 
клинических форм хронического периодонтита приме-
няли прицельное внутриротовое рентгенологическое 
исследование, а также КЛКТ с применением аппарата 
PaX-i3D FOV 10X8.5 (12X9) фирмы Vatech. Во всех слу-
чаях все виды рентгенологических обследований про-
водились исключительно по показаниям [8, 9].

Алгоритм анализа прицельного внутриротового 
рентгенологического снимка.

1. Оценка состояния рентгеноанатомической 
структуры зуба: твердые ткани зуба (коронка 
зуба, корни, корневые каналы).

2. Качество обтурации корневых каналов (сте-
пень заполнения, качество пломбировки 
и характер прилегания пломбировочного ма-
териала к стенкам каналов).

3. Состояние периапикальных структур 
(периодонтальной щели, компактной пла-
стинки альвеолы, сохранность замыкатель-
ной компактной пластины, наличие пародон-
тальных карманов).

АЛГОРИТМ АНАЛИЗА ИЗУЧЕНИЯ КЛКТ
Процедура является современной, поэтому исполь-

зует минимальное облучение для получения макси-
мальной информации. Обследование обладает высо-
кой информативностью, оптимальным качеством, по-
зволяющим использовать процедуру во всех сферах 
стоматологии [2-4].

1. Оценивается и качество изображения (его 
четкость, контрастность, яркость, наличие 
артефактов).

2. Распознавание объекта исследования и объ-
ема отображаемой зоны.

3. Анализ изображения — положение, форма, 
размеры, контуры, интенсивность, структура 
всех отображенных анатомических объектов:
а) кости: форма и размеры, контуры, структура;
б) окружающих мягких тканей;
в) зуба: коронка, соотношение с полостью, 

наличие пломбировочного материала; по-
лость зуба; корень и корневые каналы; 
периодонтальная щель; состояние окружа-
ющей костной ткани.

4. Идентификация отклонений от нормы как 
патологических симптомов и синдромов, их 
анализ и сопоставление.

5. Оформление протокола исследования, кли-
нико-рентгенологическое заключение.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе проведенной работы при анализе КЛКТ было 

выявлено 10,3% корней зубов, которые не были ранее 
диагностированы при проведении прицельных вну-

триротовых рентгеновских снимков. Это могло при-
вести к осложнениям. Анатомические особенности 
корневых каналов (апикальная дельта, анастомозы 
между каналами) при проведении прицельных вну-
триротовых рентгеновских снимков не выявлялись. 
При использовании КЛКТ (в сагиттальной плоскости) 
данные признаки достоверно определялись в 32,6% 
наблюдений. Дополнительный канал выявлен у 23,8% 
пациентов на прицельных внутриротовых рентгенов-
ских снимках (37 корнях) и у всех пациентов при КЛКТ 
(рис. 2, 3). Изгибы канала зуба одновременно в двух 
плоскостях достоверно были определены при КЛКТ 

Рис. 2. На рентгенограмме дополнительный канал 
в области заднего корня 3.7 зуба 

Рис. 3. Разряжение костной ткани в области 
переднего и заднего корней 3.7 зуба с четкими 
границами,  предположительно  радикулярная 

киста 3.7 зуба
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у 29,2% пациентов (105 корней), в то время как по дан-
ным прицельных внутриротовых рентгеновских сним-
ков выявление двух изгибов корня не представлялось 
возможным.

На контактных поверхностях зубов кариозные по-
лости выявлены у 19,7% (28 зубов) пациентов (на при-
цельных внутриротовых рентгеновских снимках), при 
КЛКТ у 35% (39 зубов). Наличие дентиклей в полости 
зуба, размеры и его плотность при КЛКТ достоверно 
определены у 19,3% (28 зубов) пациентов, что стати-
стически значимо выше, чем при проведении прицель-
ных внутриротовых рентгеновских снимков, — только 
у 9,1% (17 зубов) пациентов.

ВЫВОДЫ
1. Методика проведения конусно-лучевой компью-

терной томографии на аппарате фирмы Vatech в оцен-
ке рентгеноанатомических особенностей строения 
зубов является диагностически более эффективной 
в сравнении с прицельными внутриротовыми рентге-
новскими снимками и позволяет достоверно выявлять 
количество корней, корневых каналов, искривления 
и форму их поперечного сечения [10, 11]. Чувствитель-
ность КЛКТ на 17,4% выше таковой в сравнении с про-
ведением анализа прицельных внутриротовых рентге-
новских снимков при выявлении отдельных корней зу-
бов и на 38,4% — дополнительных корневых каналов.

2. На основании данных КЛКТ возможно плани-
рование и выбор оптимальных комбинаций средств 
и методов инструментального препарирования и ме-
дикаментозной обработки корневых каналов зубов 
различного строения у пациентов с хроническими 
формами верхушечных периодонтитов в зависимости 
от анатомических особенностей и клинической фор-
мы воспаления, клиническое благополучие в сочета-
нии с рентгенологическими признаками ликвидации 
воспалительного процесса отмечено более чем у 57% 
пациентов.
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The choice of tactics of treatment of patients at the endo 
periodontal defeats with primary defeat of the parodont 
and secondary involvement of the endodont

S.L. BLASHKOVA, Yu.V. FAZYLOVA, L.V. ALFEROV, D. Sh. KHASANOV

Резюме
Актуальность проблемы сочетанных поражений пародонта и эндодонта обусловлено высокой рас-

пространенностью патологии и отсутствием единых подходов к комплексному лечению данной кате-
гории пациентов, что определило цель исследования — оптимизация методов лечения эндо-пародон-
тальных поражений с учетом патогенеза заболевания. Исследование проводилось в двух группах — ос-
новная (n = 12) и сравнения (n = 13), которые составили пациенты с первичным поражением пародонта 
и вторичным вовлечением в процесс эндодонта, у которых проведено обследование с использованием 
компьютерной конусно-лучевой томографии и автоматизированной измерительной системы Flori-
da Probe, и лечение, включающее базовую терапию патологии пародонта, эндодонтическое лечение 
и поддерживающую терапию пародонта. В основной группе базовая и поддерживающая терапия 
патологии пародонта включала обработку пародонтальных карманов системой VectortmParo. 
Полученные результаты в виде исчезновения кровоточивости, подвижности зубов, сокращения глубины 
пародонтального кармана до значений ≤3,5 мм и восстановления структуры костной ткани до 1/3 
длины корня с сохранением данных показателей на отдаленных сроках наблюдения в основной группе 
по сравнению с показателями группы сравнения свидетельствовали об эффективности включения 
вектор-терапии в лечение пациентов с эндопародонтальными поражениями.

Ключевые слова: эндо-пародонтальные поражения, тактика лечения, пародонтит, апикальный пери-
одонтит, вектор-терапия.

Abstract
Relevance of a problem of the combined defeats of the parodont and endodont it is caused by high preva-

lence of pathology and lack of uniform approaches to complex treatment of this category of patients that has 
defined a research objective: optimization of methods of treatment the endoparodontalnykh of defeats taking 
into account pathogenesis of a disease. The research was conducted in 2 groups — main (n = 12) and compar-
isons (n = 13) which were made by patients with primary defeat of the parodont and secondary involvement in 
process of the endodont at which examination with use of a computer conical and beam tomography and the 
automated measuring system «Florida Probe» is conducted, and treatment included basic therapy of patholo-
gy of the parodont, endodontichesky treatment and the supporting therapy of the parodont. In the main group 
the basic and supporting therapy of pathology of the parodont included processing the parodontalnykh of 
pockets the VectortmParo system. The received results in the form of disappearance of bleeding, mobility of 
teeth, reduction of depth of a parodontalny pocket to values of ≤3,5 mm and restoration of structure of a bone 
tissue up to 1/3 lengths of a root with preservation of these indicators on the remote terms of observation in 
the main group in comparison with indicators of group of comparison «vector therapy» in treatment of patients 
with endoparodontalny defeats demonstrates efficiency of inclusion.

Key words: endoparodontalny defeats, treatment tactics, periodontal disease, apikalny periodontitis, vec-
tor therapy.

DOI : 10.25636 / PMP.2.2018.3.2
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ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ:
1. Лечение эндодонто-пародонтальных пора-

жений с первичным поражением тканей па-
родонта и вторичным включением в процесс 
тканей эндодонта целесообразно начинать 
с комплекса традиционного базового (на-
чального) пародонтологического лечения.

2. Включение в комплексную терапию эндодон-
то-пародонтальных поражений вектор-те-
рапии позволяет в короткие сроки достичь 
ремиссии пародонтальной патологии с со-
хранением полученных результатов в отда-
ленные сроки наблюдения.

3. Поддерживающая терапия с применением 
вектор-терапии способствует восстановле-
нию костных структур пародонта с уменьше-
нием клинического пародонтального карма-
на до 3,5 мм и полному восстановлению тка-
ней в области апекса корня зуба.

Актуальность проблемы сочетанных поражений 
пародонта и эндодонта обусловлено высокой рас-
пространенностью патологии и отсутствием единых 
подходов к комплексному лечению данной категории 
пациентов.

По данным современной литературы, в практике 
врачей-стоматологов отмечается рост частоты ос-
ложнений кариеса и воспалительных заболеваний 
пародонта [3, 7, 8]. Эти процессы могут иметь различ-
ную этиологию и протекать независимо друг от друга. 
В то же время не редкими являются случаи, когда сим-
птомы заболеваний проявляются практически одно-
временно, и достоверно провести границу между ними 
бывает очень сложно. По данным Еловиковой Т. М. 
с соавт. (2012), изменения в пародонте и периодонте 
появляются независимо, однако при прогрессирова-
нии процесса они образуют единый очаг и усугубляют 
состояние пациента [4]. Для определения таких состо-
яний в литературе употребляется термин «эндопаро-
донтальные («эндодонтопародонтальные») очаги» [3]. 
Связь между этими заболеваниями была впервые опи-
сана Simring, Goldberg (1964).

Патогенетической основой взаимного влияния 
патологических процессов в эндодонте и пародон-
те являются общие пути распространения инфекции 
— апикальное отверстие, система боковых, вспомо-
гательных каналов и дентинные канальцы [1, 2]. Вос-
палительный процесс в эндодонте вызывает взаи-
модействие между клетками эндотелия, иммунными 
клетками лимфоцитами, полиморфно-ядерными лей-
коцитами и остеокластами, что приводит к остеоли-
зису костных структур пародонта. Повреждения эн-
додонта сопровождаются бактериальной контамина-
цией пульпы зуба, ее воспалением и некрозом, разви-
тием воспаления в периапикальной области, костной 
резорбцией и формированием гранулемы или кисты 
[1, 2,11]. При воспалительно-деструктивных пораже-
ниях пародонта бактериальные биопленки в области 
десневой борозды и зубного налета ведут к воспа-
лению десны и костной резорбции с формированием 
пародонтальных карманов [3, 6-8]. Таким образом, 

патогенез двух заболеваний имеет общие черты, свя-
занные с резорбцией кости, увеличением числа осте-
окластов и их активацией после бактериального вос-
паления мягких тканей.

В настоящее время существует большое количе-
ство классификаций эндо-пародонтальных пораже-
ний. Наиболее известной является классификация 
Simon’s (1972), которая основывается на этиологии, 
диагностике, прогнозе и лечении при эндопародон-
тальном синдроме [16]. Согласно этой классификации 
выделяют:

1. Первичное поражение эндодонта.
2. Первичное поражение эндодонта с вторич-

ным вовлечением пародонта.
3. Первичное поражение пародонта.
4. Первичное поражение пародонта с вторич-

ным вовлечением эндодонта.
5. Комбинированные поражения имеют ме-

сто, когда некроз пульпы и пародонтит про-
грессируют одновременно и поражают один 
и тот же зуб.

Belk C. E. и Gutmann J. L. (1990) выделили еще одну 
группу эндо-пародонтальных поражений, отсутству-
ющую в классификации Simon’s (1972) — сопутствую-
щие поражения пульпы зуба и пародонта, при которой 
воспалительные процессы пульпы зуба и пародонта 
существуют одновременно, но вызываются различны-
ми микробами, имеют разную этиологическую причи-
ну [14]. На выборе тактики лечения основаны класси-
фикация Grosmann (2002) [15].

Современные тенденции лечения в стоматологии 
таковы, что предпочтение отдается минимально инва-
зивным и зубосохраняющим методам лечения. В то же 
время при эндопародонтальных поражениях вопрос 
о сохранении или удалении зуба нередко решается 
достаточно однозначно и радикально. Поэтому чрез-
вычайно важно выработать оптимальную тактику те-
рапевтического лечения при данном виде патологии.

Так, Шапошникова А. А. и соавт. (2007) считает, что 
основная задача врача-стоматолога при эндо-паро-
донтальных поражениях — это выявление образо-
вавшейся взаимосвязи и по возможности устранение 
причины возникновения эндо-пародонтального очага. 
При этом очень важно установить степень вовлечения 
в воспалительный процесс тканей пародонта, потому 
как это является основным прогностическим критери-
ем для сохранения зуба [12].

Леонова Е. В. с соавт. (2015) ведущую роль в назна-
чении эндодонтического лечения при эндо-пародон-
тальных поражениях отводит определению состояния 
витальности зубов. Предложенный авторами протокол 
диагностики позволяет установить первичность по-
ражений и в соответствии с этим определить тактику 
лечения [5].

Силин А. В. с соавт. (2015) предлагают собственные 
протоколы лечения эндо-пародонтальных поражений, 
где особая роль отводится поддерживающей терапии 
патологии пародонта [10].

Янушевич О. О. с соавт. (2014) считают, что в лече-
нии эндодонто-пародонтальных поражений ведущую 
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роль играет качество дезинфекции корневых каналов 
и пародонтальных карманов, предлагая для повыше-
ния результативности этого этапа применение фото-
динамической терапии [13].

Многообразие лечебных подходов, высокая распро-
страненность патологии пародонта и частота встре-
чаемости эндопародонтальных поражений (ЭПП), не-
достаточная информированность специалистов и от-
сутствие единых междисциплинарных подходов к ле-
чению пациентов с указанной патологией определили 
цель исследования — оптимизация методов лечения 
эндо-пародонтальных поражений с учетом патогенеза 
заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Общее число обследованных составило 25 человек, 

в возрасте от 28 до 55 лет. Критерием отбора пациен-
тов явилось наличие эндо-пародонтальных пораже-
ний, дифференциальная диагностика которых прово-
дилась с учетом классификации Simon’s (1972). Боль-
шинство (20 человек (80,0%)) из числа обследованных 
имели первичное поражение пародонта с вторичным 
вовлечением эндодонта, а именно хронический гене-
рализованный пародонтит средней и тяжелой степени 
тяжести (К05.31 пародонтит хронический генерали-
зованный). Патология эндодонта была представлена 
диагнозами «К04.5 — хронический апикальный перио-
донтит» и «К04.03 — хронический пульпит». Клинически 
сочетанная патология проявлялась следующей карти-
ной: маргинальный периодонтит у ряда пациентов до-
стигал верхушки корня зуба, глубина пародонтальных 
карманов составляла в среднем 5,78 ± 0,31 мм, пато-
логия эндодонта проявлялась как ретроградное пора-
жение. Выборка по полу была произвольна.

Критерием исключения стали пациенты с тяжелы-
ми соматическими заболеваниями (сахарный диабет 
2 типа, патология щитовидной железы, парентераль-
ные вирусные гепатиты, наличие кардиостимулято-
ра), отсутствие мотивации к длительному лечению 
и регулярным посещениям для поддерживающей те-
рапии патологии пародонта (не реже одного раза в 11 
недель), отягощенный аллергологический анамнез, 
особенно в отношении лекарственных средств, при-
меняемых на этапе медикаментозной терапии паро-
донтита, онкологические заболевания, подвижность 
зубов III степени.

Диагностика патологии пародонта и эндодонта 
проводилась на основании оценки субъективных (жа-
лобы пациента, анамнез заболевания), объективных 
клинических признаков (определения глубины паро-
донтальных карманов, пародонтальных индексов, сте-
пени разрушенности зуба, его цвета, подвижности, 
результатов термометрии и электроодонтодиагности-
ки) и результатов лучевой диагностики — всем паци-
ентам проводилась диагностическая конусно-лучевая 
компьютерная томография, на этапах наблюдения — 
сразу после эндодонтического лечения, через 6 и 12 
месяцев — внутриротовая дентальная рентгеногра-
фия. Для более полной оценки состояния тканей паро-
донта, а также повышения мотивации пациента к про-

водимому лечению и возможности оценки качества 
проводимой терапии патологии пародонта всем па-
циентам проводилось обследование с применением 
автоматизированной измерительной системы Florida 
Probe.

Все пациенты были разделены на две группы: ос-
новную и группу сравнения. Формирование групп про-
водилось в зависимости от тактики лечения. В обеих 
группах лечение начиналось с пародонтологического 
этапа, далее следовало эндодонтическое лечение, 
на всех этапах которого и после него проводилась 
поддерживающая терапия тканей пародонта.

Алгоритм эндодонтического лечения в обеих груп-
пах включал в себя инструментальную обработку кор-
невых каналов с формированием апикального упора 
до размера 30.04 по ISO и применением пассивной 
ультразвуковой ирригации растворами 3,0% гипохло-
рита натрия и 17% раствора этилендиаминтетрааце-
тата (ЭДТА), временное пломбирование корневых ка-
налов пастой, содержащей гидроокись кальция (экс-
позиция материала в корневом канале в целом соста-
вила до 1 месяца) и постоянную обтурацию методом 
латеральной компакции с использованием гуттапер-
чевых штифтов и силера на основе эпоксидных смол. 
Все эндодонтические манипуляции проводились с ис-
пользованием стоматологического микроскопа Leica 
M320 F12 (KaVo Dental, Германия).

В связи с тем, что авторы исследования придержи-
ваются концепции максимального применения в ле-
чении патологии пародонта консервативных методов 
лечения, пародонтологическое лечение, проводимое 
в обеих группах, не предусматривало хирургических 
методов и соответственно включало в себя базовую 
терапию, состоящую из удаления над- и поддесне-
вых зубных отложений механическим и физическим 
(ультразвуковым) методами, местной и общей меди-
каментозной терапии (без включения антибиотиков 
местно и per os), процедуры root planning с использо-
ванием зоноспецифических и универсальных кюрет, 
и традиционной поддерживающей терапии на сроках 
каждые 11 недель.

Перечисленные виды лечения получали пациенты 
группы сравнения (n = 13). В основной группе лечения 
(n = 12) в состав начальной и поддерживающей тера-
пии патологии пародонта была включена обработка 
пародонтальных карманов с использованием систе-
мы VectortmParo (Dürr Dental, Германия). Первичная 
вектор-терапия проводилась в области всех зубов, 
по общепринятой схеме по одной челюсти в одно по-
сещение [9]. Повторные курсы однократно проводи-
лись на этапах поддерживающей терапии каждые 11 
недель наблюдения.

Результаты исследования оценивались через 3, 6 
и 12 месяцев наблюдения.

Результаты исследования показали, что при ЭПП 
с первичным поражением тканей пародонта со вто-
ричным включением в процесс тканей эндодонта ле-
чение целесообразно начинать с тщательного удале-
ния зубных отложений, путем выполнения комплекса 
процедур scaling и root planning с местным примене-
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нием антисептиков (0,12% хлоргексидина биглюконат, 
0,1% р-р бетадина), на фоне общей противовоспали-
тельной и противомикробной терапии (метронидазол 
в таблетках по 0,5 г два раза в день после еды. Курс: 
5-7 дней). Эффективность такого подхода показала 
субъективная оценка пациентов в обеих групп — 23 
пациента (92,0%) отметили практически полное отсут-
ствие кровоточивости при механическом раздраже-
нии десны, уменьшение болевого синдрома в деснах 
и причинных зубах, улучшение внешнего вида десны. 
Данные объективного обследования также выявили 
положительную динамику пародонтального статуса, 
но не имели достоверных отличий в обеих группах ис-
следования. Включение же в комплексную терапию 
пародонтита при ЭПП обработки карманов аппаратом 
VectortmParo способствовало клинически достовер-
ному восстановлению тканей пародонта и эндодонта 
в короткие сроки с сохранением полученных резуль-
татов на отдаленных сроках наблюдения в основной 
группе по сравнению с показателями группы сравне-
ния. Так, у пациентов основной группы показатели ги-
гиены (индекс OHiS) улучшились на 40% сразу после 
лечения и сохранялись на значениях «хороший уро-
вень гигиена» на сроках до 12 месяцев наблюдения, 
тогда как в группе сравнения состояние гигиениче-
ского статуса улучшилось сразу после лечения только 
на 30% и к 6 месяцу наблюдения вернулось к исход-
ным значениям. Динамика пародонтального индекса 
(PI по Rassell) в основной группе свидетельствова-

ла об уменьшении выраженности воспалительного 
процесса в пародонте в два раза уже через 3 месяца 
и 2,5 раза через 6 месяцев наблюдения, достигнув 
по клиническим проявлениям начальных признаков 
патологии. В группе же сравнения значения данного 
критерия снизились только в 1,7 раза и продолжали 
оставаться на всем протяжении наблюдения на этих 
значениях. Исчезновение кровоточивости, подвиж-
ности зубов, сокращение глубины пародонтального 
кармана до значений ≤3,5 мм и восстановление струк-
туры костной ткани до 1/3 длины корня с сохранением 
данных показателей на отдаленных сроках наблюде-
ния в основной группе по сравнению с показателями 
группы сравнения свидетельствовали об эффектив-
ности выбранной тактики лечения. Результаты срав-
нительной характеристики эндопародонтальных по-
ражений в зависимости от выбора тактики лечения 
представлены в таблице 1.

ВЫВОДЫ
Комплексный подход к лечению эндо-пародонталь-

ных поражений позволяет достичь положительных 
результатов, в виде стойкой ремиссии в течении па-
тологии пародонта и восстановления периапикальных 
тканей. Включение в комплексную терапию эндодон-
то-пародонтальных поражений вектор-терапии позво-
ляет в короткие сроки достичь ремиссии пародонталь-
ной патологии с сохранением полученных результатов 
в отдаленные сроки наблюдения. Поддерживающая 

* основная группа, где проводилась «Вектор-терапия»;
** группа сравнения

Критерии 
оценки

До начала лечения После лечения Через 3 месяца  
наблюдения

Через 6 месяцев 
наблюдения

Через 12 месяцев 
наблюдения

Группа 
1*

Группа 
2**

Группа 
1 Группа 2 Группа 

1 Группа 2 Группа 
1 Группа 2 Группа 

1 Группа 2

Индекс гигиены 
OHiS (1964)

2,
81

 ±
 0

,3
3

2,
76

 ±
 0

,2
1

1,
70

 ±
 1

,1
2

1,
90

 ±
 1

,2
3

1,
21

 ±
 0

,3
7

1,
91

 ±
 0

,2
1

1,
72

 ±
 0

,1
9

2,
31

 ±
 0

,1
1

1,
68

 ±
 0

,2
3

2,
31

 ±
 0

,2
1

PI по Russell (1956)

3,
86

 ±
 1

,2
1

3,
71

 ±
 1

,1
7

2,
03

 ±
 1

,1
2

2,
79

 ±
 0

,3
7

1,
92

 ±
 0

,1
9

2,
03

 ±
 0

,2
1

1,
21

 ±
 0

,3
3

2,
13

 ±
 1

,1
2

1,
01

 ±
 0

,2
1

2,
27

 ±
 0

,2
3

Индекс Мюлеман‑
на-Коуэла (1975)

2,
73

 ±
 0

,3
1

2,
78

 ±
 0

,1
9

1,
93

 ±
 0

,1
1

1,
89

 ±
 0

,1
7

0,
11

 ±
 1

,0
1

1,
12

 ±
 0

,1
7

0,
02

 ±
 0

,1
7

1,
97

 ±
 1

,1
2

0,
09

 ±
 0

,1
2

2,
27

 ±
 0

,3
3

Глубина ПК≤3,5 мм –
(≥5)

–
(≥5) + –

(≥3,5) + –
(≥3,5) + –

(≥4) + –
(≥4)

Подвижность зубов 
(по Евдокимову) I‑II I‑II I‑II I‑II 0‑I I 0 I 0 I‑II

Индекс Fuchs (1946) 1\4 1\4 1\2 1\4 1\2 1\2 3\4 1\2 3\4 1\2

Таблица 1. Сравнительная клиническая характеристика эндопародонтальных поражений 
в зависимости от выбора тактики лечения
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терапия с применением вектор-терапии способствует 

восстановлению костных структур пародонта с умень-

шением клинического пародонтального кармана 

до 3,5 мм и полному восстановлению тканей в области 

апекса корня зуба.
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Clinical and biochemical assessment of the state of 
oral tissue in patients with paranoid schizophrenia of 
continuous flow

N.E. DUKHOVSKAYA, S.V. ABRAMOV, T.P. VAVILOVA, Yu.A. MITRONIN, Yu.A. OSTROVSKАYА, A.A. DUKHOVSKAYA

Резюме
Цель исследования. Оценить состояние тканей ротовой полости у пациентов с параноидальной 

шизофренией непрерывного течения по биохимическим показателям смешанной слюны и сопоста-
вить с клиническими параметрами. Материал и методы. 57 пациентов с параноидальной шизофре-
нией непрерывного течения были разделены на пять групп в зависимости от возраста. Рассчитывали 
скорость слюноотделения, рН, в слюне определяли активность АСТ, АЛТ, ЩФ, ЛДГ, количество обще-
го белка, ИЛ-1β, —4, —6, —10, ФНО-α. Все полученные результаты были обработаны методами вариа-
ционной статистики, корреляционного анализа по Spearmen. Результаты и обсуждение. У пациентов 
с параноидальной шизофренией непрерывного течения выявлен неблагоприятный клинический статус 
тканей ротовой полости, который коррелирует с показателями смешанной слюны.

Ключевые слова: шизофрения, смешанная слюна, ферменты, цитокины.

Abstract
Research objective. To assess the state of oral tissue in patients with paranoid schizophrenia of continuous 

flow according to biochemical indices of mixed saliva and to compare with clinical parameters. Material and 
methods. 57 patients with continuous paranoid schizophrenia were divided into 5 groups according to age. 
The rate of salivation, pH was calculated, the activity of AST, ALT, APF, LDH, total protein, IL-1β, —4, —6, —10, 
TNF-α was determined in saliva. All the results obtained were processed by variational statistics, correlation 
analysis by Spearmen. Results and discussion. Patients with paranoid schizophrenia of the continuous course 
revealed an unfavorable clinical status of the oral tissues, which correlates with the parameters of mixed sa-
liva.

Key words: schizophrenia, the mixed saliva, enzymes, cytokines.

Шизофрения (схизис — «раскалываю» + френия 
— «ум, рассудок») является одной из самых разруши-
тельных пожизненных психических состояний чело-
века с распространенностью примерно 0,7-1% [10]. 
Шизофрения и клинически родственные состояния 
традиционно относятся к группе эндогенных, или на-
следственно-дегенеративных заболеваний, этиология 
которых остается неясной [3]. Биологические иссле-
дования под руководством Снежневского А. В. (1972) 
выявили выраженные изменения в иммунологических, 
морфологических и функциональных показателях, до-
стоверно отличающих больных шизофрений от здоро-

вых лиц, однако данные, объясняющие подобные от-
личия, в настоящее время отсутствуют [4].

Шизофрения характеризуется специфическими не-
гативными симптомами и с прогредиентным течени-
ем, которые представлены следующими явлениями: 
эмоциональные нарушения, социальная изолирован-
ность и аутистическое поведение, расстройства во-
левой сферы, явления дрейфа [5]. Классификация 
МКБ-10 объединяет обширную группу заболеваний: 
шизофрения, шизотипические и бредовые расстрой-
ства, что соответствует пунктам F20-F29. В клиниче-
ских проявлениях непрерывно текущей шизофрении 
в различных комбинациях сочетаются продуктивные 

DOI : 10.25636 / PMP.2.2018.3.3
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и негативные симптомы. На всех проявлениях болез-
ни лежит печать инертности, поступательного разви-
тия. Степень прогредиентности сильно варьируется: 
от чрезвычайно вялого с нерезкими изменениями лич-
ности, до грубо прогредиентных форм, а через один-
два года следует распад личности, что связано с син-
дромальным полиморфизмом.

Данное психическое состояние является препят-
ствием для больного человека в возможности выпол-
нять работу или осуществлять различные социальные 
функции, включая посещение врача. Пациенты, нахо-
дящиеся в тяжелой депрессии, в стадии шизофрении 
или токсикомании, не понимают важность проведения 
гигиены полости рта [7]. У них появляются симптомы 
извращения вкуса, сухости в полости рта [9]. Умень-
шение слюноотделения способствует развитию кари-
еса и эрозии зубов, воспалению мягких тканей поло-
сти рта, увеличению языка, хейлитов, инфекционных 
и грибковых заболеваний в полости рта [11]. Многие 
стоматогенные проявления в полости рта у пациентов 
с шизофренией развиваются на фоне приема антип-
сихотических препаратов, которые частично доказаны 
рядом исследований [6, 8, 13].

Смешанная слюна, выделяемая в полость рта ма-
лыми и большими слюнными железами, является ис-
точником множества белковых и небелковых молекул, 
которые выполняют различные функции. Благодаря 
саморегуляции в открытой системе слюна в поло-
сти рта обеспечивает постоянство различных кон-
стант и включает процессы адаптации и координации 
не только в норме, но и при изменяющихся условиях 
внешней и внутренней среды [2]. Поэтому изучение ее 
показателей позволяет достоверно оценить измене-
ния в гомеостазе ротовой полости.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить состояние тканей ротовой полости у паци-

ентов с параноидальной шизофренией непрерывного 
течения по биохимическим показателям смешанной 
слюны и сопоставить с клиническими параметрами.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследованы 57 пациентов (23 женщины и 34 муж-

чины) в возрасте от 28 до 68 лет с параноидальной 
шизофренией непрерывного течения (ПШНТ), нахо-
дящихся под наблюдением врача-психиатра. Все об-
следованные пациенты находились на разных сроках 
лечения в изолированном стационаре от 2 до 15 лет. 
Пациенты с ПШНТ получали симптоматическое лече-
ние основными препаратами — типичными нейролеп-
тиками, а при выявлении симптоматики аффективного 
регистра в зависимости от клинической картины па-
циентам дополнительно назначались атипичные ней-
ролептики, антидепрессанты, препараты лития, нор-
мотимики и т. д.

Все пациенты с ПШНТ были разделены на пять 
групп в зависимости от возраста. В I группу (n = 15) 
вошли пациенты в возрасте 25,5 ± 1,10 лет, во II (n = 
11) — 34,50 ± 0,88 лет, в III (n = 6) — 44,20 ± 0,95 лет, 
в IV (n = 18) — 55,20 ± 0,63 лет, в V (n = 7) — 63,00 ± 

1,18 лет. Осмотр пациентов с ПШНТ проводился в изо-
лированном отдельном помещении под надзором ква-
лифицированного персонала. В план клинического 
обследования были включены субъективные (опрос, 
данные анамнеза), объективные параметры (осмотр). 
По данным амбулаторных карт устанавливали продол-
жительность заболевания, время появления первых 
симптомов. Смешанную слюну собирали путем спле-
вывания без стимуляции в стерильную пластиковую 
градуированную пробирку в течение 5 минут. Изме-
ряли объем слюны (мл) и рассчитывали скорость слю-
ноотделения (мл/мин), рН слюны определяли потен-
циометрическим методом. Слюну центрифугировали 
при 3000 об./15 мин., и в полученном супернатанте 
спектрофотометрическим методом определяли коли-
чество общего белка (г/л), активность аспартатамино-
трансферазы (АСТ), аланинаминотрансферазы (АЛТ), 
щелочной фосфатазы (ЩФ), лактатдегидрогеназы 
(ЛДГ) в МЕ/л, а также количество интерлейкина (ИЛ)-
1β, —4, —6, —10, фактора некроза опухоли-α (ФНО-α) 
в пг/мл фирмы «Вектор-Бест» (Россия). Для сравнения 
были изучены образцы смешанной слюны 46 волонте-
ров (VI группа), которые отрицали наличие системных 
заболеваний и прием лекарственных препаратов. Все 
полученные результаты были обработаны методами 
вариационной статистики критерий t-тест Стьюден-
та, U-тест по Манна-Уитни, корреляционного анализа 
по Spearmen (R&). Достоверными считались значения 
при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Исследование физико-химических параметров 

слюны показало, что рН слюны у пациентов с ПШНТ 
имела сходные значения как в зависимости от возрас-
та, так и по сравнению с контрольной группой (табл. 1). 
Однако скорость секреции слюны у пациентов с ПШНТ 
была достоверно (р < 0,001; р < 0,05) ниже, чем у здо-
ровых лиц. Выявлено, что с возрастом у пациентов 
с ПШНТ слюноотделение значительно снижается (р < 
0,001), что, вероятно, связано с длительными срока-
ми болезни и приема антипсихотических препаратов. 
Однако, несмотря на пониженную скорость слюноот-
деления, 29,8% пациентов жаловались на обильное 
выделение слюны в ночное время суток. На наличие 
ощущения сухости в полости рта указали 71,9% па-
циентов. Есть мнение, что симптомы сухости в поло-
сти рта возникают из-за недостаточной гидратации 
слизистой оболочки рта, и концентрация белка в пел-
ликуле, покрывающей слизистую рта, при этом резко 
возрастает [12]. Это подтверждается нашими данны-
ми, так как у пациентов с ПШНТ на фоне снижения вы-
деления слюны достоверно (р < 0,05) возрастает ко-
личество общего белка, при этом значимых различий 
в содержании белка в слюне в зависимости от возрас-
та пациентов не найдено. У пациентов с ПШНТ выяв-
лялась прямая достоверная положительная взаимос-
вязь между повышением уровня общего белка в слюне 
и наличием кариозных дефектов в полости рта (R = 
0,62; р < 0,01).
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Нами была изучена активность ряда ферментов 
в смешанной слюне пациентов с ПШНТ (табл. 2). Име-
ется тесная взаимосвязь между степенью нарастания 
воспалительных изменений в пародонте и уровнем 
активности ферментов в биологических жидкостях 
и тканевых структурах. Реакция организма на воспа-
ление отражается синтезом целого ряда ферментов 
различных классов тканевыми клетками и клетками, 
участвующими в воспалительном процессе. Эти вну-
триклеточные ферменты активно выделяются из по-
врежденных клеток тканей полости рта в слюну.

Плохая гигиена в полости рта у пациентов с ПШНТ 
подтверждается значимым (р < 0,001; р < 0,05) увели-
чением активности фермента ЛДГ в смешанной слю-
не, который является продуктом метаболизма анаэ-
робных бактерий, локализующихся в зубном налете. 
Согласно полученным нами данным, 40,4% обследо-
ванных пациентов никогда не чистят зубы. Давность 
посещения врача-стоматолога в среднем составила 
2,33 ± 0,44 года. Обильный зубной налет на поверх-
ности эмали зубов, языке, десне определялся у 82,5% 
обследованных пациентов, а у 45,6% пациентов имел-
ся неприятный запах из полости рта. Корреляционный 
анализ выявил достоверную положительную взаимос-
вязь между увеличением активности ЛДГ в слюне и на-

личием зубного налета у пациентов с пара-
ноидальной шизофренией непрерывного 
течения (R = 0,47; р < 0,05).

Осмотр состояния твердых тканей зу-
бов всех пациентов показал отсутствие 338 
зубов и наличие 97 корней разрушенных 
зубов, и в большей степени в старшей воз-
растной группе. Поэтому активность ЛДГ 
в слюне пациентов V старшей возрастной 
группы не отличалась от значений лиц кон-
трольной группы, что, вероятно, связано 
со значительной потерей зубов. Отсутству-
ют условия для осаждения зубного налета 
в полости рта. Предполагаемые сведения 
были достоверно подтверждены результа-
тами корреляционного анализа, который 
показал, что активность ЛДГ в слюне об-
ратно пропорциональна количеству корней 

зубов в полости рта пациентов с ПШНТ (R = –0,54; р < 
0,05).

Следствием снижения гигиены полости рта явля-
ется развитие воспалительных процессов в полости 
рта, что подтверждалось наличием гиперемии и от-
ека десны у 12,3% пациентов, гиперемии слизистой 
рта — у 7,02% пациентов и хейлита — у 10,5% больных 
шизофренией. Клинические данные совпадали с до-
стоверно (р < 0,05) повышенной активностью в слю-
не ЩФ, АСТ, АЛТ. Источниками ЩФ, помимо клеток 
десны, являются полиморфноядерные лейкоциты, 

грамотрицательные анаэроб-
ные бактерии, появляющиеся 
при воспалении тканей. Бакте-
риальная ЩФ участвует в ги-
дролизе фосфатосодержащих 
органических соединений, ко-
торые необходимы для жизне-
деятельности и размножения 
самих бактерий.

При воспалении тканей по-
лости рта белки подвергаются 
протеолизу, увеличивается ко-
личество свободных аминокис-
лот, что ведет к повышению ак-
тивности трансаминаз в слюне 
и позволяет судить о степени 
воспаления тканей полости 

рта. Активность АСТ и АЛТ достоверно (р < 0,05) уве-
личивалась в группах пациентов с ПШНТ в возрасте 
от 40 лет и выше.

Прием атипичных и типичных нейролептиков паци-
ентами с ПШНТ прямо противоположно влияет на ак-
тивность ЩФ слюны (R = 0,15 и R = –0,47; р < 0,05). 
Прием пациентами с ПШНТ холинолитиков совпада-
ет со снижением активности ЩФ и АЛТ в смешанной 
слюне (R= –0,59 и R= –0,49; р < 0,01). Уровень общего 
белка в слюне положительно коррелирует с активно-
стью ЩФ (R = 0,47; р < 0,01), а активность АСТ в слюне 
прямо пропорционально активности АЛТ (R = 0,63; р < 
0,005).

Группы Возраст, лет n рH Vsal, мл/
мин. ОБ, г/л

I 25,50 ± 1,10 15 6,71 ± 0,09 0,35±0,05* 17,50 ± 3,40*

II 34,50 ± 0,88 11 6,74 ± 0,14 0,40±0,08* 17,60 ± 0,88*

III 44,20 ± 0,95 6 6,56 ± 0,12 0,24±0,08** 16,40 ± 5,26*

IV 55,20 ± 0,63 18 6,61 ± 0,10 0,18±0,03** 19,10 ± 5,94*

V 63,00 ± 1,18 7 6,81 ± 0,20 0,10±0,03** 18,80 ± 2,32*

VI Кон‑
троль 42,50 ± 1,33 46 6,90 ± 0,10 0,64 ± 0,06 7,54 ± 0,54

Таблица 1. Физико-химические параметры слюны 
и количество общего белка в смешанной слюне пациентов 

с ПШНТ (M ± m)

Различия достоверны при значениях ** р < 0,001; * р < 0,05 по сравнению 
с контрольной группой

Таблица 2. Активность ферментов в смешанной слюне пациентов 
с ПШНТ (M ± m)

Группы Возраст, лет n ЛДГ, МЕ/л ЩФ, МЕ/л АСТ, МЕ/л АЛТ, МЕ/л

I 25,50 ± 1,10 15 342 ± 138** 46,2 ± 13,5* 33,40 ± 9,79 23,2 ± 10,5

II 34,50 ± 0,88 11 202,0 ± 93,5** 49,40 ± 2,35* 38,60 ± 4,13 25,00 ± 6,06

III 44,20 ± 0,95 6 294 ± 160** 62,3 ± 39,5* 98,60 ± 4,04* 39,30 ± 5,80*

IV 55,20 ± 0,63 18 473 ± 101** 44,1 ± 14,2* 90,50 ± 3,27* 35,90 ± 6,80*

V 63,00 ± 1,18 7 144,0 ± 43,4 40,10 ± 4,46* 45,20 ± 4,31* 35,90 ± 3,91*

VI Кон‑
троль 42,50 ± 1,33 46 113,0 ± 23,1 23,20 ± 3,48 26,20 ± 4,03 20,50 ± 2,97

Различия достоверны при значениях ** р < 0,001; * р < 0,05 по сравнению с контроль-
ной группой
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Цитокины — небольшие молекулы с молекулярной 
массой до 30 кДа. Они секретируются лимфоцитами, 
макрофагами, гранулоцитами, фибробластами, эндо-
телиальными клетками и другими типами клеток. Все 
цитокины по структурным особенностям и биологиче-
скому действию делятся на провоспалительные, обе-
спечивающие мобилизацию воспалительного ответа 
(ИЛ-1,-2,-6,-8, ФНО-α, ИФН-γ) и противовоспалитель-
ные, ограничивающие развитие воспаления (ИЛ-4,-10, 
ТФР-β). Определение их концентрации в слюне дает 
информацию о функциональной активности различ-
ных типов иммунокомпетентных клеток, о тяжести 
воспалительного процесса, его переходе на систем-
ный уровень и о прогнозе заболевания.

В смешанной слюне пациентов с ПШНТ опреде-
лялось достоверное (р < 0,001; р < 0,05) повышение 
уровня провоспалительных цитокинов ИЛ-1β, ИЛ-6 
и ФНО-α (табл. 3). Количество изученных цитокинов 
в слюне варьировало в зависимости от возраста па-
циентов с ПШНТ. Значимо достоверное (р < 0,001) по-
вышение уровня ИЛ-1β в смешанной слюне пациентов 
определялось уже в возрасте от 31 до 40 лет, и сохра-
нялось в среднем и старшем возрастном периоде. 

Так, содержание ИЛ-1β было наибольшим (р < 0,001) 
в слюне пациентов с ПШНТ в возрасте от 51 до 60 лет 
по сравнению со значениями контрольной группы 
и данных пациентов с ПШНТ других возрастных групп.

У пациентов с ПШНТ в возрасте от 60 лет и старше 
и от 21 до 30 лет значения ИЛ-1β в слюне были сход-
ны, но оставались достоверно (р < 0,05) выше пока-
зателей контрольной группы и были ниже, чем у па-
циентов с ПШНТ других возрастных категорий. Коли-
чество ИЛ-6 в слюне пациентов в возрасте от 21 года 
и до 60 лет было одинаково и достоверно (р < 0,05) 
выше, чем у здоровых лиц. Однако в группе пациен-
тов от 60 лет и старше уровень этого цитокина в слюне 
был достоверно (р < 0,05) выше, по сравнению с дру-
гими возрастными группами пациентов с ПШНТ. Со-
держание ФНО-α в слюне пациентов всех групп было 
выше (р < 0,05), чем в контроле, но у молодой группы 
от 20 до 30 лет полученные значения были более зна-
чимыми.

Наши исследования подтверждают выдвинутые ра-
нее теоретические постулаты о том, что у пациентов 
молодых и старших возрастных групп меняется соот-
ношение ИЛ-1β и ИЛ-6 в биологических жидкостях по-

лости рта [1]. Изучение показателей смешан-
ной слюны позволило установить в слюне 
пожилых пациентов увеличение содержания 
ИЛ-6 и снижение уровня ИЛ-1β по сравнению 
с самой молодой группой пациентов с ПШНТ.

Корреляционный анализ показал, что по-
вышение количества ФНО-α в слюне досто-
верно (R = 0,47; р < 0,05) взаимосвязано с ко-
личеством ежедневно проводимых гигиени-
ческих процедур в полости рта пациентами 
с ПШНТ.

Наряду с провоспалительными цитокина-
ми в смешанной слюне пациентов с ПШНТ 
было исследовано содержание противо-
воспалительных интерлейкинов –4 и –10 
(табл. 4). В смешанной слюне количество 
ИЛ-4 было достоверно (р < 0,05) выше только 
в группе пациентов с ПШНТ в возрасте от 51 
до 60 лет, у остальных групп пациентов с ши-

зофренией уровень данного цитокина не отли-
чался от значений лиц контрольной группы. Содержа-
ние ИЛ-10 в слюне всех пациентов с ПШНТ было досто-
верно (р < 0,05) выше значений, полученных в слюне 
здоровых волонтеров. Однако эти значения превыша-
ли таковые у пациентов с ПШНТ в возрасте от 20 лет 
до 31 года и в возрасте от 50 лет до 61 года. Выявлено, 
что количество ИЛ-4 в слюне пациентов с ПШНТ име-
ет прямую отрицательную взаимосвязь с количеством 
удаленных в полости рта зубов (R = 0,55; р < 0,01).

Таким образом, выявленные клинические и биохи-
мические изменения в ротовой полости у пациентов 
с ПШНТ зависят не только от возраста, но и от дли-
тельности психического заболевания и приема антип-
сихотических препаратов.

Группы Возраст, 
лет n

Провоспалительные цитокины (пг/мл)

ИЛ‑1ß ИЛ‑6 ФНО‑α

I 25,50 ± 1,10 15 29,70 ± 4,39* 27,20 ± 2,67* 37,00 ± 8,01*

II 34,50 ± 0,88 11 48,80 ± 10,8** 26,10 ± 3,61* 28,00 ± 7,19*

III 44,20 ± 0,95 6 53,00 ± 0,47** 22,60 ± 0,30* 22,70 ± 4,55*

IV 55,20 ± 0,63 18 76,70 ± 3,38** 23,50 ± 6,54* 26,40 ± 8,28*

V 63,00 ± 1,18 7 27,10 ± 1,70* 45,80 ± 3,57** 22,30 ± 4,61*

VI Кон‑
троль 42,50 ± 1,33 46 13,30 ± 1,50 10,80 ± 2,00 16,60 ± 3,16

Таблица 3. Содержание провоспалительных цитокинов 
в смешанной слюне пациентов с ПШНТ (M ± m)

Различия достоверны при значениях ** р < 0,001; * р < 0,05 по сравне-
нию с контрольной группой

Группы Возраст, 
лет n

Противовоспалительные 
цитокины (пг/мл)

ИЛ‑4 ИЛ‑10

I 25,50 ± 1,10 15 0,86 ± 0,14 11,10 ± 5,32*

II 34,50 ± 0,88 11 0,80 ± 0,23 4,89 ± 1,45*

III 44,20 ± 0,95 6 0,90 ± 0,55 5,20 ± 1,50*

IV 55,20 ± 0,63 18 1,24 ± 0,48* 10,10 ± 3,03*

V 63,00 ± 1,18 7 0,96 ± 0,23 7,15 ± 1,56*

VI Кон‑
троль 42,50 ± 1,33 46 0,78 ± 0,17 2,66 ± 0,58

Различия достоверны при значениях * р < 0,05 по срав-
нению с контрольной группой

Таблица 4. Содержание 
противовоспалительных цитокинов 

в смешанной слюне пациентов с ПШНТ  
(M ± m)
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«Торк-аут» тест — новый метод измерения 
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«Torque-out» test — a new technique of evaluation of 
adhesive bond strength of fiber posts

A.S. BOBROVSKAYA, A.V. MITRONIN, S.S. GAVRIUSHIN

Резюме
Излагается новая методика определения адгезивной прочности фиксации стекловолоконных штиф-

тов, названная авторами «торк-аут» тест. В отличие от известных способов испытания, в которых к об-
разцу прикладывается растягивающая или сжимающая нагрузка, нагружение производится крутящим 
моментом. Образцы для определения адгезивной прочности конкретного сочетания штифт–цемент 
могут быть изготовлены в клинических условиях без использования специального оборудования. При-
водится описание разработанной авторами компактной установки, предназначенной для оценки в кли-
нических условиях адгезивной прочности соединения по величине предельного крутящего момента. 
Методами математического моделирования проведено сопоставление напряженно-деформированно-
го состояния, возникающего в образцах при проведении «пуш-аут» и «торк-аут» тестов.

Ключевые слова: измерение адгезии, стекловолоконный штифт, торк-аут, постэндодонтическая ре-
ставрация.

Abstract
A new technique for evaluation of adhesive bond strength of fiber posts is presented. It called by the authors 

the “torque-out” test. Unlike the known test methods, in which a tensile or compressive load is applied to the 
sample, the load is produced by the torque. Samples for testing of a specific combination of post and cement 
can be manufactured chairside without using of special equipment. A compact installation developed by the 
authors designed to assess the adhesive bond strength of the connection by the value of the maximum torque 
is described. Using numerical modeling, the stress-strain state that occurs in the samples during push-out 
and torque-out tests was compared.

Key words: adhesive bond strength, fiber post, torque-out, postendodontic restoration.

Реставрация зубов со значительным разрушением 
коронковой части, как правило, требует применения 
различных штифтовых конструкций [2]. Стекловоло-
конные штифты приобрели популярность среди кли-
ницистов благодаря своим эстетическим, манипуля-
ционным и прочностным характеристикам [3]. Однако 
выяснилось, что среди неудач [5] при их применении 
более 60% связаны с расцементировкой (дебондин-
гом) из-за сниженной способности гладких эластич-
ных полимерных штифтов к ретенции в корневом ка-
нале.

Для устранения этого недостатка исследователи 
по всему миру проводят различные испытания в по-
исках оптимальных методик подготовки и фиксации 
штифтов [1]. Большинство исследований, в которых 
оценивается прочность фиксации стекловолоконных 
штифтов, носят лабораторный характер, так как такой 
дизайн исследования позволяет достичь стандарти-
зированных условий оценки и непосредственного из-
мерения величины адгезии стекловолоконных штиф-
тов и фиксирующих цементов. И хотя клинические ис-
следования остаются золотым стандартом качества 

для оценки той или иной технологии в медицине, ла-
бораторные тестирования позволяют быстро получить 
первую достоверную информацию о новых материа-
лах и технологиях [7].

Известны два принципиально различных подхода 
к проведению тестовых испытаний, применяемых для 
исследования прочности адгезивного соединения 
в стоматологии: тесты на микросдвиг и на микрора-
стяжение [5]. При проведении тестов на микросдвиг 
один из субстратов адгезии фиксируется неподвиж-
но, а к другому прикладывается усилие, действующее 
по направлению оси, параллельной плоскости контак-
та между субстратами. В процессе теста определя-
ется предельное усилие, возникающее в момент раз-
рушения образца. К тестам первой группы относятся 
так называемые микро «пуш-аут» и «пулл-аут» тесты. 
При реализации микро «пуш-аут» теста производит-
ся выдавливание фрагмента штифта из подготовлен-
ного препарата, полученного путем горизонтальных 
распилов образца. При проведении «пулл-аут» теста 
производится выдергивание ранее зафиксированного 
в подготовленном препарате штифта.

DOI : 10.25636 / PMP.2.2018.3.4
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Тесты на микросдвиг сегодня широко распростра-
нены, но среди их основных недостатков следует от-
метить значительную частоту случаев когезивного 
разрушения субстрата. Это происходит вследствие 
возникновения сложной схемы распределения на-
грузки в процессе испытания и может приводить 
к ошибочной трактовке результатов [6].

Ко второй группе следует отнести тесты на микро-
растяжение [8], при которых сила прикладывается 
по оси, направленной перпендикулярно плоскости 
адгезивного соединения. Тест на микрорастяжение 
был первоначально разработан для оценки прочно-
сти тканей зуба на растяжение, однако позднее был 
применен для измерения прочности адгезии к эмали 
и дентину [7]. При проведении этого теста подготов-
ка тестовых препаратов заключается в распиливании 
образца на «брусочки», содержащие фрагмент штиф-
та, фиксирующего цемента и участка адгезивного со-
единения между ними. После чего к препаратам при-
кладывается растягивающая нагрузка до момента 
разрушения. Малый размер образцов обеспечивает 
довольно равномерное распределение нагрузки, что 
ограничивает возможность когезивных разрывов и по-
могает оценивать непосредственно прочность адге-
зивного соединения [10]. К тому же из одного образ-
ца можно получить несколько фрагментов для тести-
рования, что приводит к меньшему разбросу данных 
[6]. Однако авторы исследования [7], посвященного 
сравнению различных методов тестирования адгезии, 
с такими выводами не согласны. В их работе при под-
готовке образцов для теста на микрорастяжение пре-
ждевременному разрушению подверглись 46 образ-
цов из 50, что вынудило авторов исключить этот метод 
подготовки из дальнейшего анализа.

К недостаткам описанных способов относится 
сложность подготовки препаратов, используемых при 
исследовании. Так, например, осуществление распи-
лов требует применения специального высокоточного 
технологического оборудования. Кроме того, на этапе 
подготовки образцов возможно изменение физико-
механических свойств и структуры препарата вплоть 
до его разрушения за счет агрессивного воздействия 
инструмента. Непосредственное проведение экспе-
римента требует применения дорогостоящего стаци-
онарного оборудования (универсальные испытатель-
ные машины, типа Instron [9] и др.) и практически не-
доступно в клинических условиях.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработать способ измерения адгезивной фикса-

ции стекловолоконных штифтов, не требующий слож-
ной подготовки образцов и применения стационарно-
го оборудования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Установка для определения прочности адгезивно-

го соединения стоматологических штифтов и фикси-
рующих цементов состоит из жесткой рамы, шаблона 
для штифтов, цангового зажима, вала, передающего 
крутящий момент, тензометрического чувствительно-

го элемента, микрометрического винта, создающего 
усилие, контроллера, соединенного с компьютером 
проводами через разъем USB (рис. 1).

Для проведения испытаний на станке с число-
вым программным управлением с помощью системы 
SPRUTCAM были изготовлены шаблоны из тетрафтор-
полиэтилена (рис. 2).

Для проведения испытания штифты устанавлива-
ются в подготовленный шаблон, в углубление вокруг 
штифтов вносится цемент для фиксации и проводится 
полимеризация согласно инструкции производителя. 
Шаблон фиксируется в специальном гнезде на раме 
устройства. Исследуемый штифт закрепляется при 
помощи цангового зажима, при этом тензометриче-
ский чувствительный элемент устанавливается в ис-
ходное положение, контролируемое микрометриче-
ским винтом. С помощью программы, установленной 
на компьютере, обнуляется значение крутящего мо-
мента. Последовательным вращением микрометриче-
ского винта осуществляется воздействие на тензоме-
трический чувствительный элемент, связанный через 
вал и цангу с испытуемым штифтом. Значение крутя-
щего момента отражается на диаграмме компьюте-
ра (рис. 3). По достижении разрушения соединения 
штифта с цементом максимальное значение крутяще-
го момента фиксируется, а процесс нагружения пре-
кращается.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Новая методика измерения адгезивной прочности 

фиксации стекловолоконных штифтов получила назва-
ние «торк-аут» тест. В отличие от известных способов 

Рис. 1. Компактная установка для проведения 
испытаний

Рис. 2. Шаблон для штифтов из ТФПЭ
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испытания, в которых к образцу прикладывается рас-
тягивающая или сжимающая нагрузка, предлагается 
нагружать образцы крутящим моментом. Образцы для 
исследования изготавливаются с применением штиф-
тов, цементов (и при необходимости удаленных зубов) 
в клинических условиях без использования технологи-
ческого оборудования для распилов. Разработанная 
компактная установка для измерения крутящего мо-
мента позволяет проводить оценку адгезивной проч-
ности соединения без использования стационарного 
испытательного оборудования.

Методом конечных элементов [11] проведено чис-
ленное моделирование разработанного «торк-аут» те-
ста и его сравнение с широко известным «пуш-аут» те-
стом (рис. 4). Модуль упругости первого рода и коэф-
фициент Пуассона для штифта принимались равными 
характеристикам дентина [4]: Е1=18,6 ГПа и ν1 = 0,31. 
Соответствующие параметры для цемента равнялись 
Е2=5,1 ГПа, и ν2 = 0,27. Материалы предполагались 
изотропными.

Характер распределения эквивалентных напряже-
ний по высоте слоя цемента позволяет сделать вывод 
о качественном совпадении данных зависимостей для 
«торк-аут» и «пуш-аут» тестов, что позволяет произво-
дить сопоставление экспериментальных данных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Таким образом, разработанная методика, 

получившая название «торк-аут» тест, по-
зволяет оценивать адгезивную прочность 
фиксации стекловолоконных штифтов и фик-
сирующих цементов и делать обоснованный 
выбор способа реставрации в конкретном 
клиническом случае.

2. Предложенная установка является альтерна-
тивой применению дорогостоящего стацио-
нарного оборудования и доступна в клиниче-
ских условиях.

3. Консервативная методика подготовки препа-
ратов является менее трудоемкой, поскольку 
не требует распилов, и таким образом ис-
ключает вероятность изменения физико-ме-
ханических свойств и структуры образцов 
в процессе подготовки к исследованию.

4. Результаты численного моделирования по-
казали возможность сопоставления данных 
«торк-аут» теста с другими известными ме-
тодиками определения адгезивной прочно-
сти фиксации.

Рис. 3. Скриншот диаграммы проведения испытания

Рис. 4. Конечно-элементные модели образцов для проведения «торк-аут» (а) и «пуш-аут» тестов (б)
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In vitro study: the waviness assessment of healing 
abutment

A.M. PANIN, A.M. TSITSIASHVILI, V.A. MITRONIN, A.A. ZHEKOVA

Резюме
В данной статье освещена степень шероховатости, наличие пор, углублений определенного размера 

на поверхности внутрикостной части дентального имплантата, а также внекостной части, в частности, 
формирователей десны. Методом лабораторного исследования было оценено изменение шероховато-
сти поверхности формирователей десны на этапах лечения.

Ключевые слова: шероховатость поверхности, формирователь десны, профилометр, сканирующий 
электронный микроскоп, адгезия.

Abstract
It this scientific abstract was studied and measured the waviness assessment of healing abutment for dif-

ferent producers. The surface area and waviness assessment have paramount value for assessment of prob-
ability adhesion of microorganisms. When was studied the waviness assessment of healing abutment, have 
revealed system with minimum rough surface and have compared by using the scanning electron microscopy. 
Summing up the result of our science work, it should be noted that the first system has optimum conditions for 
adhesion hedging microorganisms.

Key words: healing abutment, waviness assessment, scanning electron microscopy, adhesion

Дентальная имплантация хорошо зарекомендовала 
себя как метод лечения пациентов с частичным вто-
ричным и полным отсутствием зубов и с учетом раз-
личной анатомии зубочелюстной области [2, 6-8, 13]. 
Выбор системы имплантатов зависит от большого 
количества факторов [14]. Одним из них является сте-
пень шероховатости, наличие пор, углублений опре-
деленного размера на поверхности внутрикостной 
части дентального имплантата, а также внекостной, 
в частности, формирователя десны. Являясь связую-
щим компонентом между телом дентального имплан-
тата и полостью рта, состояние формирователя десны 
играет определенную роль в успешности проводимого 
лечения [1, 3, 9]. Высокая степень шероховатости спо-
собствует адгезии микроорганизмов, а также синтезу 
специфических белков, что в конечном итоге увеличи-
вает риск возникновения воспалительных процессов 
вокруг переходного элемента и имплантата [4, 12]. 
Одними из факторов, способствующих деформации 
поверхностей металлических изделий, могут быть са-
мостоятельная и профессиональная гигиена полости 
рта (механическая чистка, ультразвуковая обработка, 
полирование). Гигиенические манипуляции позволяют 
предотвратить развитие патологии, но они сопряжены 
с рисками повреждения обрабатываемых изделий [10, 11].

Таким образом, изменчивость шероховатости по-
верхности формирователей десны на этапах лечения 
представляет интерес.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить изменение шероховатости поверхности 

формирователей десны на разных этапах в лабора-
торных условиях.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
При помощи сканирующего электронного микро-

скопа (СЭМ) был проведен качественный элементный 
анализ поверхностей 33 формирователей десны трех 
имплантационных систем (С1 = 11, С2 = 11, С3 = 11). 
Для проведения исследования формирователи десны 
извлекали из упаковок в стерильных перчатках, уста-
навливали в держатель образцов и помещали в ва-
куумную камеру СЭМ, который оснащен высокочув-
ствительным детектором отраженных электронов, что 
позволяет сделать точные выводы об элементном со-
ставе исследуемого материала по соответствующим 
контрастным изображениям (рис. 1).

Затем измеряли шероховатость поверхности фор-
мирователей десны. Изделия поочередно устанав-
ливали на имитируемый столик профилометра TR100 

DOI : 10.25636 / PMP.2.2018.3.5
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— измерителя шерохо-
ватости поверхностей 
металлических изделий 
в диапазоне (Ra) 0,1-50,0 
мкм (рис. 2).

Оценку шерохова-
тости поверхностей 
формирователей дес-
ны различных фирм-
производителей прово-
дили при стандартной 
заводской обработке 
(рис. 3) и после очище-
ния зубными щетками 
мягкой и средней степе-
ни жесткости, имитируя 
механическую очистку 
металлических изделий 
в полости рта (рис. 4, 5).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При проведении ка-
чественного элемент-
ного анализа поверх-
ностей формировате-
лей десны в группе С1 
было выявлено пре-
обладание Ti в 59,1% 
случаев, в С2-71,25%, 
в С3-63,61%, а также 
были обнаружены: Al, V, 

O, Cl, K, Na, C (рис. 6-8). Дополнительно при скани-
ровании СЭМ были обнаружены потертости, вмятины 

и скопившихся в конгломераты некоторых химических 
соединений. (рис. 9-11).

Среднее значение шероховатости поверхности при 
заводской обработке формирователей десны первого 
производителя (С1) составила 13,15 микрон, второго 
производителя (С2) — 13,17 микрон, третьего произ-
водителя (С3) — 13,30 микрон. После обработки мяг-
кой зубной щеткой среднее значение шероховатости 
первого производителя составило 13,25 микрон, вто-
рого — 13,40 микрон, третьего — 13,40 микрон. После 
обработки зубной щеткой средней степени жесткости 
средние значения практически не изменились и со-
ставили: первого производителя — 13, 26 микрон, вто-
рого производителя — 13,40 микрон, третьего произ-
водителя — 13,41 микрон (рис. 12).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные результаты свидетельству-

ют о том, что вне зависимости от выбора фирм-
производителей системы имплантатов шероховатость 
поверхности при заводской обработке не меняется 
в критических пределах. В то же время после обработ-
ки зубной щеткой мягкой и средней степени жестко-
сти, при имитации механической очистки металличе-
ских изделий в полости рта на этапах лечения, во всех 
случаях зафиксировано дополнительное увеличение 
шероховатости, на что дополнительно указывает и на-
личие вмятин, потертостей, конгломератов химиче-
ских соединений.

Рис. 1. Сканирующий 
электронный микроскоп

Рис. 2. Профилометр

Рис. 3. Оценка шероховатости 
поверхностей трех различных 

систем с помощью СЭМ при 
заводской обработке

Рис. 4. Оценка шероховатости 
поверхностей трех различных 
систем с помощью СЭМ после 

обработки поверхностей 
мягкой зубной щеткой

Рис. 5. Оценка шероховатости 
поверхностей трех различных 
систем с помощью СЭМ после 

обработки поверхностей 
зубной щеткой средней 

степени жесткости
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Рис. 6 Элементный анализ образца системы № 1 Рис. 7. Элементный анализ образца системы № 2

Рис. 8. Элементный анализ образца системы № 3
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График 1. Изменение шероховатости 
в зависимости от обработки

Рис. 9. Образец системы № 1 после обработки 
мягкой зубной щеткой, увел. х1600

Рис. 10. Образец системы № 2 после заводской 
обработки, увел. х800
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Elemental composition of solid dental deposits in 
patients with somatic pathology

R.V. POLYAKOVA, N.A. NIKOLAEV, V.B. NEDOSEKO

Резюме
Течение ряда соматических заболеваний сопровождается изменением состояния органов и тканей 

полости рта, проявляющимся более активным течением кариозной болезни, поражениями слизистой 
оболочки рта и пародонта, образованием зубных отложений. Проведен анализ взаимосвязи в соотно-
шении химических элементов в зубных отложениях у больных гипертонической болезнью (ГБ), сахар-
ным диабетом (СД) и хроническим пиелонефритом (ХП). У лиц с различной соматической патологией 
установлены различия в соотношении химических элементов в зубных отложениях. Доказано, что для 
больных гипертонической болезнью характерно повышенное содержание кадмия, ванадия, селена 
и молибдена, при сниженном содержании рубидия, серебра, бария и хрома. Больных сахарным диа-
бетом характеризует повышенное содержание меди и кадмия, а больных хроническим пиелонефритом 
отличает повышенное содержание цезия, индия, ванадия и мышьяка при сниженном содержании сере-
бра, титана, хрома, марганца и брома. Твердые зубные отложения оказывают раздражающее действие 
на десну, являются ретенционными пунктами для накопления зубной бляшки, нарушают процесс само-
очищения пародонтального кармана. Элементный состав зубных отложений изучали на оборудовании, 
аккредитованном РАН для выполнения научных исследований биологического профиля.

Ключевые слова: зубные отложения, гипертоническая болезнь, сахарный диабет, хронический пие-
лонефрит, соматическая патология.

Abstract
For a number of systemic diseases accompanied by changes in the state of organs and tissues of the oral 

cavity, manifested more active over carious diseases, lesions of the oral mucosa and periodontal, dental 
plaque formation. Correlation analysis carried out in the ratio of chemical elements in dental plaque in patients 
with essential hypertension (EH), diabetes mellitus (DM) and chronic pyelonephritis (KP). In individuals with 
different somatic diseases established differences in the ratio of chemical elements in the dental plaque. It 
proved that for hypertensive patients characterized by an increased content of cadmium, vanadium, selenium, 
and molybdenum, with reduced content of rubidium, silver, barium and chromium, diabetics have a higher con-
tent of copper and cadmium, and patients with chronic pyelonephritis distinguishes high content of cesium, 
indium, vanadium and arsenic under reduced content of silver, titanium, chromium, manganese and bromine. 
Solid dental deposits are irritating to the gum, the retention points are for the accumulation of dental plaque, 
disrupt the process of self-purification of the periodontal pocket. The elemental composition of dental plaque 
was studied on the equipment, the accredited Academy of Sciences to carry out research of the biological 
profile.

Key words: dental deposits, hypertension, diabetes, chronic pyelonephritis, somatic pathology.

ВВЕДЕНИЕ
Развитие воспаления в пародонте — интерактив-

ный процесс между патогенными компонентами зуб-
ного налета и тканями организма, сосудистой и им-
мунными системами, клетками соединительной ткани 
и ее межклеточным веществом [2, 9, 15, 21].

Характерным патогенным новообразованием, воз-
никающим на зубах 75-80% людей, являются зубные 
камни — дентолиты. Boucher C. определил зубной ка-
мень как отложения на зубах, образующиеся в резуль-
тате преципитации из слюны фосфатов и карбонатов 
кальция и магния в органическую матрицу зубного 
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камня, являющуюся ядром образования. В докладе 
научной группы ВОЗ зубной камень определяется как 
минерализованная зубная бляшка, прикрепленная 
к эмали и покрывающая поверхность корня. Различа-
ют два типа зубного камня в соответствии с располо-
жением по отношению к краю десны — наддесневой 
и поддесневой. Твердые зубные отложения оказывают 
раздражающее действие на десну, являются ретен-
ционными пунктами для накопления зубной бляшки, 
нарушают процесс самоочищения пародонтального 
кармана, поддерживая воспалительно-деструктивные 
процессы в нем [7, 8, 10, 12, 14]. Эффективность удале-
ния зубного камня для оздоровления пародонта под-
тверждает мнение о том, что зубной камень способ-
ствует хроническому течению и прогрессированию 
заболевания [4-6]. Установлено, что у лиц с призна-
ками гипосаливации pH ротовой жидкости имеет тен-
денцию к повышению и ведет к изменению концентра-
ции натрия и калия, что сопровождается увеличением 
заболеваемости кариесом. Подщелачивание слюны 
дает обратный эффект: повышаются минерализую-
щие свойства слюны вследствие увеличения степени 
перенасыщенности гидроксиапатитом, отмечается 
образование зубных камней [13, 18, 22]. Schroeder H. 
и соавторы считают, что минерализация зубного нале-
та начинается внутрибактериально или с образования 
микроскопических кристаллов. Зародыши кристалли-
зации апатитов могут поступать из слюны и являются 
важным фактором образования зубного камня [16]. 
Ряд авторов рассматривает механизм образования 
зубного камня в неразрывной связи среды полости рта 
и его тканей (ротовая жидкость, зубной налет, эмаль 
— цемент зуба, слизистая оболочка). Все эти компо-
ненты составляют единую биологическую систему, 
на которую постоянно влияют факторы внешней сре-
ды (пища, пыль, состав вдыхаемого воздуха, темпера-
тура, лекарственные вещества). Наддесневые камни 
локализуются выше уровня десны и визуализируются 
при осмотре рта, в ряде случаев они имеют не очень 
плотную консистенцию и довольно легко удаляются, 
после чего быстро образуются вновь и могут распо-
лагаться на некоторых зубах, на определенной группе 
зубов, реже — генерализованно. Двумя типичными зо-
нами локализации подобных дентолитов являются по-
верхности верхних моляров и резцов нижней челюсти 
(в проекции выводных протоков слюнных желез) [26]. 
Известны случаи, когда дентолиты образуют «мосто-
видную» структуру через межзубные сосочки сосед-
них зубов и достигают и/или перекрывают окклюзи-
онные поверхности зубов, которые не имеют функцио-
нальных антагонистов. Локализация дентолитов в про-
странстве ниже десневого края (поддесневые зубные 
отложения) создает клиническую ситуацию, когда их 
обнаружение возможно только при использовании 
специализированных зондов, полагаясь на тактиль-
ные ощущения стоматолога. По консистенции данные 
дентолиты значительно более плотные и существенно 
более прочно фиксированы к поверхности зуба [25]. 
Имеются различия и по цвету: поддесневые дентоли-
ты — темные, до черного оттенка; наддесневые ден-

толиты — светлые, желтые, до коричневых оттенков. 
Наддесневые и поддесневые дентолиты могут обна-
руживаться у одного пациента, также встречаются са-
мостоятельно. По данным микроскопических иссле-
дований, особенностью поддесневого камня является 
тот факт, что распространенность его в пространстве 
пародонтального кармана никогда не достигает эпи-
телия прикрепления [28]. По клиническим наблюде-
ниям, наиболее высоко минерализованные дентолиты 
обнаруживаются на интерпроксимальных поверхно-
стях зубов и могут визуализироваться при выполне-
нии лучевого исследования [1]. На интенсивность от-
ложения зубного камня влияют различные факторы: 
расположение и размеры зубов, зубных рядов, харак-
тер прикуса, интенсивность слюноотделения, состоя-
ние тканей пародонта, соблюдение гигиены полости 
рта, характер питания, состояние неспецифической 
защиты организма, диета и т. д. [11, 17, 19]. Было по-
казано, что в образовании зубного камня активное 
участие принимают слюнные муцины, а липиды, ионы 
калия и магния стимулируют процесс образования 
и минерализации зубного камня. В ряде исследова-
ний показано, что наддесневые дентолиты по составу 
представлены на 70-90% из неорганических компо-
нентов: в пропорции — 76% Ca3 (PO4)2 фосфаты каль-
ция, 3% CaCO3 карбонат кальция, из других элементов 
упоминаются следы фосфата магния Mg3(PO4)2 [24]. 
Количество неорганического компонента в составе 
дентолитов напоминает таковой в других минерализо-
ванных тканях организма человека и составляет при-
мерно 39% кальция, 19% фосфора, 2% двуокиси угле-
рода, 1% магния, остальные в следовой концентрации: 
натрий, цинк, стронций, бром, медь, марганец, воль-
фрам, золото, алюминий, кремний, железо, фтор. Не-
органические компоненты образуют кристаллическую 
структуру в следующем соотношении: 58% гидроксиа-
патит, 21% магниевый витлокит, 12% октакальцийфос-
фат, 9% брушит [26]. Показано, что чаще всего в над-
десневых дентолитах имеется два вида кристаллов 
— октакальций фосфат и гидроксиапатит, в области 
передних нижних резцов чаще обнаруживают бру-
шит, а в более дистально расположенных дентолитах 
— магниевый витлокит. Состав поддесневых дентоли-
тов отличается тем, что в них обнаруживается больше 
магниевого витлокита и, соответственно, меньше ок-
такальций фосфата и брушита. Соотношение кальций/
фосфаты выше в наддесневых дентолитах, а содержа-
ние натрия в сублингвальных дентолитах повышается 
с увеличением глубины пародонтального кармана, что 
объясняется сывороточной природой сублингвальных 
дентолитов [25, 27].

В настоящее время ротовую полость рассматри-
вают как часть ареала единого бассейна внутренней 
среды организма, динамично взаимосвязанного с ней 
[3, 20, 23, 27]. Учитывая выявленные различия в со-
стоянии органов и тканей полости рта и свойствах ро-
товой жидкости у больных с различной соматической 
патологией, а также самостоятельное влияние на эти 
показатели наличия твердых зубных отложений, пред-
ставляет интерес ответ на вопрос: имеются ли разли-
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чия в элементном составе твердых зубных отложений 
у больных с гипертонической болезнью, сахарным 
диабетом, хроническим пиелонефритом и какова пер-
спектива использования полученных данных.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Охарактеризовать и сравнить элементный состав 

дентолитов у больных с гипертонической болезнью, 
сахарным диабетом, хроническим пиелонефритом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В соответствии с целью настоящего исследования 

на базе МУЗ «Городская клиническая стоматологиче-
ская поликлиника № 1» г. Омска, ГУЗ «Областная сто-
матологическая поликлиника» Минздрава Омской об-
ласти и МУЗ «Городской клинический кардиологиче-
ский диспансер» г. Омска обследованы 170 пациентов 
— жителей Омска (85 мужчин и 85 женщин) в возрасте 
30-60 лет, в том числе больных гипертонической бо-
лезнью (ГБ) — 68 человек, больных сахарным диабе-
том типа 2 (СД) — 42 человека, больных хроническим 
пиелонефритом (ХП) — 32 человека, лиц без указан-
ной соматической патологии с наличием твердых зуб-
ных отложений (НЗК) — 28 человек.

Все участники исследования были распределены 
в основные группы (больные ГБ, ХП и СД) и группы 
сравнения (лица без изучаемой соматической пато-
логии с наличием зубного камня — НЗК и без твер-
дых зубных отложений — БЗК). Качественный анализ 
фазового состава образцов дентолитов, полученных 
от пациентов с различной соматической патологией, 
проводился путем сопоставления экспериментальных 
значений с набором соответствующих табличных зна-
чений для каждой из предполагаемых фаз. Также для 
получения дополнительной информации о составе об-
разцов зубных камней был использован метод инфра-
красной спектроскопии (ИК-спектры были получены 
с помощью спектрофотометра SPECORD75 IR, на базе 
Института ядерной физики СО РАН г. Новосибирск). 
Идентификацию спектров и полуколичественный ана-
лиз проводили сопоставлением экспериментальных 
спектров со спектрами чистых компонентов и их сме-
сей, приведенных в атласе ИК-спектров. Количествен-
ная оценка была выполнена для 25 элементов пери-

одической системы (приведены в порядке увеличе-
ния атомной массы): K (калий), Ti (титан), V (ванадий), 
Cr (хром), Mn (марганец), Fe (железо), Ni (никель), Cu 
(медь), Zn (цинк), Ga (галлий), As (мышьяк), Se (селен), 
Br (бром), Rb (рубидий), Sr (стронций), Zr (цирконий), 
Mo (молибден), Ag (серебро), Cd (кадмий), In (индий), 
Sb (сурьма), I (йод), Cs (цезий), Ba (барий), La (лантан). 
Статистически значимые значения наблюдались сре-
ди таких элементов как медь, рубидий, серебро, це-
зий, кадмий, индий, ванадий, мышьяк, хром, селен.

Содержание меди оказалось минимальным у лиц 
с НЗК, несколько повышалось у больных с ГБ и ХП, 
и значимо (Wald-Wolfowitzrunstest, р = 0,034) превос-
ходило контроль у больных СД. Содержание серебра 
в зубных отложениях оказалось наибольшим в выбор-
ке лиц с НЗК без соматической патологии и значимо 
(Wald-Wolfowitzrunstest, р < 0,001) меньшим у больных 
ГБ и ХП (достигая в этих выборках следовых величин). 
У больных СД в целом по выборке содержание сере-
бра оказалось несколько меньшим, чем в контроле, 
однако различия не достигали предела статисти-
ческой значимости. Наиболее активный металл це-
зий присутствовал в равных количествах (рисунок 1) 
у лиц с НЗК, больных ГБ и СД, однако значимо (Wald-
Wolfowitzrunstest, р < 0,01) превосходил контроль 
у больных ХП.

При оценке содержания кадмия оказалось, что при 
наличии его соединений в следовых количествах у лиц 
с НЗК и больных ХП, у больных ГБ и СД наблюдается 
статистически значимое (Wald-Wolfowitzrunstest, р < 
0,001) увеличение содержания этого элемента. Индий 
в зубных отложениях лиц с НЗК и больных ГБ и СД при-
сутствовал в следовых количествах (рис. 2), однако 
у больных ХП его содержание значимо увеличивалось 
(Wald-Wolfowitzrunstest, р < 0,05).

Ванадий у лиц с НЗК и больных СД находился в сле-
довых количествах (рис. 3), однако его содержание 
значимо увеличивалось у больных ХП и становилось 
максимальным у больных ГБ (Wald-Wolfowitzrunstest, р 
= 0,004 для ХП, р = 0,000 для ГБ). Содержание мышья-
ка оказалось практически одинаковым у больных ГБ, 
СД и лиц с НЗК. В то же время оно оказалось значимо 
(Wald-Wolfowitzrunstest, р = 0,021) большим у больных ХП.

Рис. 2. Содержание индия в твердых зубных 
отложениях: Var1 — у больных ГБ, Var2 — 

у больных СД, Var3 — у больных ХП, Var4 — у лиц 
без изучаемой соматической патологии

Рис. 1. Содержание цезия в твердых зубных 
отложениях: Var1 — у больных ГБ, Var2 — 

у больных СД, Var3 — у больных ХП, Var4 — у лиц 
без изучаемой соматической патологии
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Содержание хрома было максимальным у лиц с НЗК 
и больных ГБ, однако у больных ГБ и ХП снижалось 
до следовых значений (Wald-Wolfowitzrunstest, р = 
0,000 для ГБ и ХП). Обратная ситуация наблюдалась 
при оценке содержания в зубных отложениях селена 
(рис. 4) Его содержание было следовым у лиц с НЗК, 
увеличивалось у больных СД и ХП и значимо (Wald-
Wolfowitzrunstest, р = 0,000) увеличивалось у больных ГБ.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХОБСУЖДЕНИЕ
Среди исследованных элементов маркерным для 

такой соматической патологии, как гипертоническая 
болезнь, является сниженное содержание в твердых 
зубных отложениях рубидия, серебра, хрома, повы-
шенное содержание кадмия, ванадия, селена. Для СД 
характерно повышенное содержание меди, повышен-
ное содержание кадмия. Для ХП — сниженное содер-
жание серебра, хрома и повышенное — цезия, индия, 
ванадия и мышьяка.

Таким образом, состав зубных отложений различен 
по ряду химических элементов у больных с различной 
соматической патологией, что предполагает возмож-
ность использования этих данных для разработки но-
вых лабораторных диагностических алгоритмов, скри-
нинга соматической патологии, для дифференциро-
ванных рекомендаций по гигиеническому уходу.
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Рис. 3. Содержание ванадия в твердых зубных 
отложениях: Var1 — у больных ГБ, Var2 — 

у больных СД, Var3 — у больных ХП, Var4 — у лиц 
без изучаемой соматической патологии
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Рис. 4. Содержание селена в твердых зубных 
отложениях: Var1 — у больных ГБ, Var2 — 

у больных СД, Var3 — у больных ХП, Var4 — у лиц 
без изучаемой соматической патологии
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A comparative assessment of the effectiveness of 
antibacterial treatment of the root canal with an 
erbium-chromium laser and a 3% solution of sodium 
hypochlorite with ultrasound treatment in chronic apical 
periodontitis

А. Yu. ROZENBAUM, V.P. TLUSTENKO, M.A. POSTNIKOV

Резюме
Одним из наиболее часто встречаемых осложнений кариеса является хронический апикальный пе-

риодонтит. Микробный фактор играет ведущую роль в развитии данного патологического процесса. 
Следовательно, главной задачей эндодонтического лечения хронического апикального периодонтита 
является качественная антибактериальная обработка корневого канала. В настоящее время для дезин-
фекции корневых каналов перспективным направлением является применение ультразвука и лазера. 
С помощью микробиологического исследования микрофлоры корневых каналов зубов до и после ан-
тибактериальной обработки проведена сравнительная оценка антимикробного эффекта ультразвука 
и эрбий-хромого лазера.

Ключевые слова: хронический апикальный периодонтит, антибактериальная обработка, ультразвук, 
эрбий-хромовый лазер, микробиологическое исследование.

Abstract
One of the most common complications of caries is chronic apical periodontitis. The microbial factor plays 

a leading role in the development of this pathological process. Consequently, the main task of endodontic 
treatment of chronic apical periodontitis is the qualitative antibacterial treatment of the root canal. At present, 
the use of ultrasound and laser is a promising direction for disinfection of root canals. With the help of a micro-
biological study of the microflora of the root canals of the teeth, a comparative evaluation of the antimicrobial 
effect of ultrasound and erbium-chromium laser was carried out before and after antibacterial treatment.

Key words: chronic apical periodontitis, antibacterial treatment, ultrasound, erbium-chromium laser, mi-
crobiological study.

АКТУАЛЬНОСТЬ
В практике терапевтической стоматологии хрониче-

ский апикальный периодонтит является одним из наи-
более часто встречаемых осложнений кариеса [2, 11]. 
Данный патологический процесс может стать при-
чиной удаления зуба у 50% пациентов моложе 35 лет 
и у 80% больных старшего возраста [9].

В этиологии хронического апикального периодон-
тита наибольшее значение имеет микробный фак-

тор [3]. Главной задачей эндодонтического лечения 
данной патологии является элиминация микроорга-
низмов с помощью антибактериальной обработки [1, 
4]. Несмотря на многообразие антисептиков для об-
работки корневых каналов, не удается добиться их 
стерильности. Это обусловлено сложной анатомией 
корневых каналов, которая включает в себя различ-
ные изгибы, анастомозы [12]. Для улучшения качества 
антибактериальной обработки корневых каналов при 
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хроническом апикальном периодонтите применяют 
ультразвук [13]. Он вызывает эффект кавитации и вих-
ревых потоков вокруг инструмента в момент обработ-
ки корневого канала, обладает способностью нагре-
вать антисептик, что позволяет осуществить более ка-
чественную антибактериальную обработку корневого 
канала [6, 14]. Также перспективным направлением 
в стерилизации корневых каналов являются лазерные 
технологии [5, 8, 10]. Это обусловлено тем, что лазер-
ное излучение обладает антибактериальным, проти-
вовоспалительным действием, а также стимулирует 
репаративные процессы в организме [7].

В литературе недостаточно сведений о сравни-
тельной оценке антибактериальной обработки корне-
вых каналов с применением лазера либо ультразвука. 
Следовательно, данное исследование является акту-
альным.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести сравнительную оценку эффективности 

антибактериальной обработки корневых каналов эр-
бий-хромовым лазером и 3% раствором гипохлорита 
натрия с последующей обработкой ультразвуком при 
лечении хронического апикального периодонтита.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
С 2013-го по 2016 год проводилось лечение 68 па-

циентов с диагнозом «хронический апикальный пери-
одонтит». Инструментальная обработка корневого ка-
нала зуба проводилась по методике Crown Down руч-
ными К- и Н-файлами Pro-Endo (VDW, Германия) до 20 
размера по ISO; затем ротационными инструмента-
ми ProTaper Universal (Dentsplay, США) при скорости 
вращения 300-350 об./мин. В качестве лубриканта 
использовали RC-Prep (Premier, США). После смены 
каждого инструмента проводили ирригацию корнево-
го канала 3% раствором гипохлорита натрия. Далее 
проводили антибактериальную обработку корневого 
канала зуба. Пациентам в первое посещение в корне-
вой канал зуба закладывали Metapaste (Meta Dental, 
Корея); во второе посещение повторяли антибактери-
альную обработку корневого канала, затем пломби-
ровали корневой канал термопластическим методом 
вертикальной конденсации гуттаперчи.

С целью определения наиболее эффективной анти-
бактериальной обработки пациенты были разделены 
на три группы:

1. I (контрольная) группа (16 пациентов) — ан-
тибактериальная обработка корневых кана-
лов проводилась 10 мл 3% раствора гипох-
лорита натрия «Белодез» («Владмива», Рос-
сия). В качестве контроля нами был выбран 
данный вид антимикробной обработки, так 
как гипохлорит натрия является «золотым 
стандартом» антибактериальной обработки 
корневых каналов.

2. II группа (16 пациентов) — антибактериаль-
ная обработка проводилась 10 мл 3% раство-
ра гипохлорита натрия с последующей обра-
боткой ультразвуком NSK Various 750 (NSK 

NAKANISHI INC., Япония) на режиме Endo 
в течение 2 минут.

3. III группа (36 пациентов) — антибактериаль-
ную обработку корневого канала проводи-
ли эрбий-хромовым лазером Waterlase MD 
в режиме, описанном в литературе: длина 
волны — 2780 нм, мощность — 1,25 Вт, про-
должительность импульса — 140 мкс, часто-
та — 20 Гц.

Для оценки эффективности антибактериальной 
обработки корневого канала различными методами 
было проведено микробиологическое исследование 
корневых каналов до и после антибактериальной об-
работки. Для забора материала из корневых каналов 
использовали бумажные пины, которые помещали 
в пробирку с физиологическим раствором. В течение 
часа пробирку доставляли в лабораторию, где 24 часа 
культивировали содержимое пробирки на кровяном 
агаре при температуре 37˚С.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты микробиологического исследования 

микрофлоры корневых каналов пациентов с диагно-
зом «хронический апикальный периодонтит» до и по-
сле антибактериальной обработки во II группе пред-
ставлены в таблице 1.

Анализ таблицы 1 выявил уменьшение количества 
микроорганизмов в результате антибактериальной 
обработки корневых каналов пациентов I (контроль-
ной) и II групп. Статистически значимые отличия 
между данными группами появились после первой 
обработки в отношении Actinomyces israelii (p = 0,02) 
и Moraxella lacunata (p = 0,008). В посеве после второй 
обработки корневого канала статистически значимые 
отличия также выявлены в отношении кишечной па-
лочки (p = 0,005) и Streptococcus mutans (p = 0,002). 
Однако ультразвук не оказал значимого эффекта 
на Staphylococcus aureus и Corynebacterium xerosis 
в сравнении с I (контрольной) группой.

Результаты микробиологического исследования 
микрофлоры корневых каналов пациентов с диагно-
зом «хронический апикальный периодонтит» до и по-
сле антибактериальной обработки в III группе пред-
ставлены в таблице 2.

Данные таблицы 2 свидетельствуют о том, что анти-
бактериальная обработка корневых каналов эрбий-
хромовым лазером на режиме: длина волны — 2780 
нм, мощность — 1,25 Вт, продолжительность импульса 
— 140 мкс, частота — 20 Гц, способствует статисти-
чески значимому снижению количества Escherichia 
coli (p = 0,044), Streptococcus mutans (p = 0,001), 
Corynebacterium xerosis (p = 0,010), Staphylococcus 
aureus (p = 0,012) уже после первой антибактериаль-
ной обработки корневого канала зуба в сравнении 
с контрольной группой, где антибактериальная об-
работка корневого канала проводилась 3% раство-
ром гипохлорита натрия. Данное статистически зна-
чимое отличие сохранялось после второй обработки. 
При посеве мясопептонного бульона концентрация 
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Actinomyces israelii значительно снизилась после вто-
рой антибактериальной обработки корневого канала 
в отличие от контрольной группы (p = 0,001). Однако 
данный режим обработки корневого канала неэффек-
тивен в отношение Moraxella lacunata, так как антибак-
териальный эффект в III группе значимо не отличался 
от контрольной группы.

ВЫВОДЫ
Исходя из данных, полученных в результате микро-

биологических исследований, следует сделать вы-

вод о высокой антимикробной эффективности анти-
бактериальной обработки корневого канала ультра-
звуком NSK Various 750 в отношении Escherichia coli, 
Streptococcus mutans, Actinomyces israelii, Moraxella 
lacunata. Эрбий-хромовый лазер Waterlase MD оказал 
выраженный антибактериальный эффект в отношении 
Escherichia coli, Streptococcus mutans, Actinomyces 
israelii, Corynebacterium xerosis, Staphylococcus aureus.

Таблица 1. Количество микроорганизмов до и после антибактериальной обработки корневого канала 
пациентов контрольной и II группы

II группа, n = 16 I группа, n = 16 Достовер‑
ность раз‑
личий (t)

Вероятность 
(р)Абс. Среднее 

(КОЕ/мл) Абс. Среднее 
(КОЕ/мл)

Escherichia coli

До обработки корневого канала 6 218 500,00 ± 
96 413,66 7 201 571,40 ± 

88 722,63 0,13 0,898

После первой обработки корневого канала 6 218 500,00 ± 
96 413,66 7 187 428,60 ± 

90 380,89 0,24 0,816

После второй обработки корневого канала 6 0,00 ± 0,00 7 3430,00 ± 
1125,67 –3,05 0,005

Corynebacterium xerosis

До обработки корневого канала 4 302 500,00 ± 
116 732,87 3 400 000,00 ± 

129 903,81 –0,56 0,581

После первой обработки корневого канала 4 302 500,00 ± 
116 732,87 3 370 000,00 ± 

136 862,16 –0,38 0,710

После второй обработки корневого канала 4 75 250,00 ± 
12 375,00 3 67 000,00 ± 

14 289,42 0,44 0,666

Streptococcus mutans

До обработки корневого канала 4 100 000,00 ± 
0,00 4 302 500,00 ± 

116 732,87 –1,73 0,093

После первой обработки корневого канала 4 77 500,00 ± 
11 250,00 4 55 000,00 ± 

12 990,38 1,31 0,200

После второй обработки корневого канала 4 550,00 ± 
129,90 4 1000,00 ± 

0,00 –3,46 0,002

Actinomyces israelii

До обработки корневого канала 3 367 000,00 ± 
137 606,10 2 100 000,00 ± 

0,00 1,94 0,062

После первой обработки корневого канала 3 70 000,00 ± 
12 990,38 2 100 000,00 ± 

0,00 –2,31 0,028

После второй обработки корневого канала 3 70 000,00 ± 
12 990,38 2 100 000,00 ± 

0,00 –2,31 0,028

Staphylococcus aureus

До обработки корневого канала 2 505 000,00 ± 
175 008,93 2 500 500,00 ± 

176 599,92 0,02 0,986

После первой обработки корневого канала 2 505 000,00 ± 
175 008,93 2 500 500,00 ± 

176 599,92 0,02 0,986

После второй обработки корневого канала 2 50 500,00 ± 
17 500,89 2 50 005,00 ± 

17 675,90 0,02 0,984

Moraxella lacunata

До обработки корневого канала 2 550 000,00 ± 
159 099,03 2 550 000,00 ± 

159 099,03 0,00 1,000

После первой обработки корневого канала 2 50 050,00 ± 
17 659,99 2 100 000,00 ± 

0,00 –2,83 0,008

После второй обработки корневого канала 2 5500,00 ± 
1590,99 2 55 000,00 ± 

15 909,90 –3,10 0,004
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Таблица 2. Количество микроорганизмов до и после антибактериальной обработки корневого канала 
пациентов контрольной и III группы

III группа, n = 36 I (контрольная) груп‑
па, n = 16 Достовер‑

ность раз‑
личий

Вероятность 
(р)

Абс. Среднее 
(КОЕ/мл) Абс. Среднее 

(КОЕ/мл)

Escherichia coli

До обработки корневого канала 12 61 750,00 ± 
7888,79 7 201 571,40± 

88 722,63 –1,86 0,068

После первой обработки корневого канала 12 9850,00 ± 
4752,39 7 187 428,60 ± 

90 380,89 –2,06 0,044

После второй обработки корневого канала 12 0,80 ± 0,48 7 3430,00 ± 
1125,67 –3,04 0,004

Corynebacterium xerosis

До обработки корневого канала 12 302 500,00 ± 
70 392,57 3 400 000,00 ± 

129 903,81 –1,21 0,230

После первой обработки корневого канала 12 12 250,00 ± 
4661,86 3 370 000,00 ± 

136 862,16 –2,69 0,010

После второй обработки корневого канала 12 8,30 ± 4,81 3 67 000,00 ± 
14 289,42 –4,69 0,001

Streptococcus mutans

До обработки корневого канала 8 100 000,00 ± 
0,00 4 302 500,00 ± 

116 732,87 –1,97 0,055

После первой обработки корневого канала 8 425,00 ± 
79,56 4 55 000,00 ± 

12 990,38 –4,23 0,001

После второй обработки корневого канала 8 187,50 ± 
55,23 4 1000,00 ± 

0,00 –5,29 0,001

Actinomyces israelii

До обработки корневого канала 4 77 500,00 ± 
7500,00 2 100 000,00 ± 

0,00 –1,29 0,203

После первой обработки корневого канала 4 55 000,00 ± 
8660,25 2 100 000,00 ± 

0,00 –1,82 0,075

После второй обработки корневого канала 4 25 525,00 ± 
8275,30 2 100 000,00 ± 

0,00 –3,92 0,001

Staphylococcus aureus

До обработки корневого канала 4 550 000,00 ± 
86 602,54 2 500 500,00 ± 

176 599,92 –0,87 0,390

После первой обработки корневого канала 4 77 500,00 ± 
7500,00 2 500 500,00 ± 

176 599,92 –2,60 0,012

После второй обработки корневого канала 4 775,00 ± 
75,00 2 50 005,00 ± 

17 675,90 –2,83 0,007

Moraxella lacunata

До обработки корневого канала 3 700 000,00 ± 
86 602,54 2 550 000,00 ± 

159 099,03 –0,77 0,447

После первой обработки корневого канала 3 340 000,00 ± 
95 262,79 2 100 000,00 ± 

0,00 –0,29 0,770

После второй обработки корневого канала 3 34 000,00 ± 
9526,28 2 55 000,00 ± 

15 909,90 –1,47 0,149
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Comparative characteristic of standards of the optical 
density of bone tissue in the periapical region at persons 
of young age

A.F. YUSUPOVA, L.P. GERASIMOVA, I.N. USMANOVA, A.P. SOROKIN

Резюме
Актуальность темы исследования. Среди наиболее важных и не полностью решенных задач терапев-

тической стоматологии является проблема полноценной диагностики и качества эндодонтического ле-
чения больных с хроническим периодонтитом. Цель исследования. Определение показателей нормы 
оптической плотности костной ткани в периапикальной области в норме жевательных групп зубов у лиц 
молодого возраста. Материалы и методы исследования. Для определения параметров оптической 
плотности в очаге деструкции проводили анализ данных радиовизиографии и дентальных компьютер-
ных томограмм. Обследованы 68 человек в возрасте 20-30 лет, с различными формами хронического 
апикального периодонтита без эндодонтического вмешательством в анамнезе. Результаты. Структу-
ра костной ткани верхней и нижней челюсти имеет различную плотность, на дентальной компьютер-
ной томографии плотность выше в 10-15 раз, чем на радиовизиографии, что связано с особенностями 
программы измерения. Выводы. Проведенный анализ методов радиовизиографии и дентальной ком-
пьютерной томографии позволил определить средние показатели нормальной оптической плотности 
костной ткани периапикальной области жевательных групп зубов верхней и нижней челюсти, которые 
имеют важное значение в мониторинге качества эндодонтического лечения хронических форм перио-
донтита.

Ключевые слова: оптическая плотность, периапикальная область, радиовизиография, дентальная 
компьютерная томография.

Abstract
Тhe relevance of the research topic. Among the most important and not completely solved problems of ther-

apeutic dentistry is the problem of full diagnosis and quality of endodontic treatment of patients with chronic 
periodontitis. Purpose. Determination of the norm of the optical density of bone tissue in the periapical region 
in the normal chewing groups of teeth in young people. Methods — to determine the parameters of the opti-
cal density in the focus of destruction, the data of radiovisiography and dental computed tomograms were 
analyzed. 68 people aged 20-30 years, with various forms of chronic apical periodontitis without endodontic 
intervention in the anamnesis were examined. Results.Тhe structure of the bone tissue of the upper and lower 
jaw has a different density, on dental computed tomography the density is 10-15 times higher than on radiovi-
siography, which is due to the peculiarities of the measurement program. Summary. The analysis of methods 
of radiovisiography and dental computed tomography allowed to determine the average values of normal op-
tical density of bone periapical area of the masticatory groups of teeth of the upper and lower jaw, which are 
important in monitoring the quality of endodontic treatment of chronic forms of periodontitis.

Key words: optical density, periapical region, radiovisiography, dental computed tomography.

ВВЕДЕНИЕ

Известно, что в диагностике осложненного кариеса 

традиционные рентгеновские снимки обеспечивают 

только двухмерное отображение трехмерных струк-

тур, диагностическая чувствительность рентгеновских 

прицельных снимков для пациентов с апикальным пе-
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риодонтитом составляет приблизительно 0,55, орто-
пантомографических — 0,28, для дентальной компью-
терной томографии эта величина приближается к 1. 
Денситометрия, входящая в состав как радиовизио-
графии, так и дентальной компьютерной томографии, 
основанная на измерении плотности костной ткани, 
существенным образом помогает достоверно рас-
ширить диагностические возможности [2-5]. На этом 
основании анализ данных радиовизиографии и ден-
тальной компьютерной томографии с перманентной 
денситометрией дает возможность для четкого опре-
деления изменений в периапикальных тканях [1, 6-10].

Развитие цифровых технологий позволяет не толь-
ко получить четкое изображение, но и провести ана-
лиз по различным показателям, включающий и оп-
тическую плотность, что несомненно, требует муль-
тисистемного интегрированного подхода к анализу 
диагностических изображений. Внедрение принципов 
доказательной медицины с определением точности, 
чувствительности и специфичности каждого метода 
позволит отказаться от принципа «от простого к слож-
ному» и перейти к принципу «от простого к наиболее 
эффективному», что и определило актуальность на-
шего исследования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определение показателей нормы оптической плот-

ности костной ткани в периапикальной области жева-
тельной группы зубов с помощью методов радиовизи-
ографии и дентальной компьютерной томографии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Из архива клиники были отобраны 68 снимков (50 — 

RVG, 18 — КТ) в возрасте 20-30 лет с низким уровнем 
КПУ, не имеющих осложненных форм кариеса и со-
матических заболеваний в анамнезе. Рентгенологи-
ческое исследование осуществлялось по ортодонти-
ческим показаниям — у 50 человек и у 18 пациентов 
— с дисфункцией ВНЧС.

Лучевая диагностика включала методы радиови-
зиографии и дентальной компьютерной томографии 
с анализом денситометрии периапикальных тканей. 

Исследование проводилось в области жевательной 
группы зубов верхней и нижней челюсти. Измерение 
оптической плотности осуществлялось в периапи-
кальной области интактных зубов альвеолярной ко-
сти верхней и нижней челюсти, в области жеватель-
ной группы зубов верхней и нижней челюсти (1.6-1.4, 
2.6-2.4, 3.6-3.4, 4.6-4.4).

Денситограммы RVG регистрировали с помощью 
современного дентального рентген-аппарата Xgenus 
dc (Италия), при помощи программы Dental Imagin 
Software — 6.13.1. Определение по данным радиови-
зиографии оценивали по трем точкам. Строилась пря-
мая в апикальной части зуба на верхней челюсти выше 
или на нижней челюсти ниже, с отступом от анатоми-
ческой верхушки зуба на 3 мм перпендикулярно к оси 
корня зуба. Точка 0 строилась по центру у верхушки 
корня зуба (центральная часть корня зуба). От точки 0 
влево и вправо, с отступом на 2-3 мм, строились точка 
А1 и точка А2. (рис. 1).

Оптическая плотность дентальных компьютерных 
томограмм (ДКТ) исследовали на аппарате фирмы 
Planmeca Oy (Финляндия), при помощи программы 
Romexis. Оптическую плотность оценивали с помо-
щью окна плотности диаметром 3 мм, которое направ-
лялось в область верхушки корня зуба, также ниже 
периодонтальной щели на 3 мм, по средним значени-
ям, которое автоматически рассчитывалось програм-
мой и выводилось в окно среза томограммы. Резуль-
таты оценивались в условных единицах оптической 
плотности кости (рис. 2).

Статистическую обработку полученных данных про-
водили на персональном компьютере типа IBM PC/
AT с использованием пакета прикладных программ 
Statistica 7,0 и электронных таблиц Excel 2007. На ос-
новании величины t-критерия Стьюдента и степени 
свободы n по таблице распределения t находили ве-
роятность различия р. Достоверными считали данные, 
для которых вероятность ошибки (р) была меньше 0,05 
(р < 0,05). Статистически достоверным считали значе-
ния р < 0,05.

Рис. 1. Прицельная радиовизиография в области 
зубов 2.5-2.7. Стрелками показаны точки, взятые 

для исследования оптической плотности

Рис. 2. Оптическая плотность периапикальной 
области зуба 3.7 на дентальной компьютерной 

томографии
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
На рис. 3 определены показатели оптической плот-

ности жевательных групп зубов на верхней и нижней 
челюсти (1.6-1.4, 2.6-2.4, 3.6-3.4, 4.6-4.4). При сравни-
тельном анализе показателей оптической плотности 
в периапикальной области жевательной группы зубов 
верхней челюсти значения были ниже, чем на нижней, 
при этом отличия в точках А1, 0, А2 были также незна-
чительны, что дало нам возможность использовать 
полученные средние значения принять как показатель 
нормы. Средние значения показателей оптической 
плотности в периапикальной области жевательной 
группы зубов для верхней челюсти составили 124,0 ± 
6,0 у. е., для нижней челюсти 135,0 ± 3,8 у. е.

При анализе данных, полученных с использовани-
ем дентальной компьютерной томографии, показате-
ли оптической плотности жевательной группы зубов 
верхней и нижней челюстей достоверно отличались. 
В области жевательной группы зубов верхней челю-
сти показатели оптической плотности периапикаль-
ной области ниже нормы, а на нижней челюсти выше. 
Поскольку показатели в точках А1, 0, А2 существенно 
не отличались, среднее значение оптической плотно-
сти в области жевательной группы зубов верхней че-
люсти составили 1536,0 ± 97,9 у. е., нижней челюсти — 
1673,0 ± 102,7 у. е. (рис. 4).

При сравнении данных денситометрии при RVG 
и ДКТ-исследованиях хронического апикального пе-
риодонтита показатель «коэффициента поглощения» 
при хроническом апикальном периодонтите приведен 
в таблице 1.

В результате анализа рентгенологических пока-
зателей оптической плотности радиовизиографии 
и дентальной компьютерной томографии структура 
костной ткани верхней и нижней челюсти имеет раз-
личную плотность, на дентальной компьютерной то-
мографии оптическая плотность выше в 12 раз, чем 
на радиовизиографии, что связано с особенностями 
программы измерения.

При сравнительном анализе нарушение оптической 
плотности в периапикальной области жевательной 
группы зубов верхней и нижней челюсти выраженная 
контрастность на границе зоны дефекта и здоровых 
тканей более выражена при анализе ДКТ (рис. 5).

ВЫВОДЫ
1. В результате проведенного анализа данных 

радиовизиографии и дентальной компью-
терной томографии у лиц молодого возраста 
нами определены средние значения показа-
теля нормы оптической плотности костной 
ткани в периапикальной области жеватель-
ных групп зубов верхней и нижней челюсти.

Таблица 1. Сравнительная оценка данных 
оптической плотности периапикальной 

области жевательной группы зубов, по данным 
радиовизиографии и дентальной компьютерной 

томографии (у. е.)

Группа зубов RVG ДКТ

Жеват. в/ч 124,0 ± 6,0 1536,0 ± 97,9*

Жеват. н/ч 135,0 ± 3,8 1673,0 ± 102,7*

p — достоверность по отношению к норме (р < 0,05).

Рис. 5. Сравнительный анализ показателей 
оптической плотности в периапикальной области 

жевательной группы зубов в/н и н/ч, по данным 
радиовизиографии и дентальной компьютерной 

томографии (у. е.)
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Исследование

2. Показатели оптической плотности в периа-
пикальной области жевательной группы зу-
бов нижней и верхней челюсти достоверно 
снижены в два раза по сравнению с нормой.

Таким образом, данные оптической плотности пе-
риапикальной области, полученные с использованием 
метода радиовизиографии и дентальной компьютер-
ной томографии, необходимо учитывать в дальней-
шем при мониторинге качества эндодонтического ле-
чения хронического апикального периодонтита.
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Российский этап 
международного 
конкурса 
по эстетической 
реставрации зубов среди 
студентов и ординаторов 
от компании Dentsply 
Sirona

Международный конкурс по эстетической реставрации среди студентов и ординаторов (Dentsply 
Sirona Restorative Global Clinical Case Contest) проводится компанией Dentsply Sirona с 2004 года, а его 
участниками за это время стали уже более 2300 студентов по всему миру.

Конкурс объединил студентов и ординаторов сто-
матологических факультетов из разных медицинских 
вузов России. На заключительном российском этапе 
соревнований девяти студентам-стоматологам, про-

шедшим предварительный конкурсный отбор, было 
предложено показать свои навыки в эстетической ре-
ставрации зубов. Среди участников финального кон-
курса были студенты — члены СНК кафедры кариесо-
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логии и эндодонтии МГМСУ: Останина Д., Ильина М., 
Олейниченко С. В финальном конкурсе, при выполне-
нии клинического кейса, использовались материалы 
от компании Dentsply Sirona. Каждому участнику был 
выдан набор современных инструментов и материа-
лов, который включал матричную систему Palodent V3, 
адгезив тотального травления prime&bond® one ETCH 
& RINSE, универсальный нанокерамический композит 
светового отверждения на основе уникальной техно-
логии сферического наполнителя SphereTEC, показан-
ный для прямых и непрямых реставраций, универсаль-
ный композит CERAM•X DUO+, систему для полировки 
и финишной обработки Enhance® Composite Finishing 
& Polishing System. Подбором пациентов с дефектами 
твtрдых тканей зубов, подлежащих художественной 
реставрации, занимались непосредственно участни-
ки конкурса. Ограничений по объемам реставрации 
не было; участник имел возможность показать себя 
в художественной реставрации как фронтальной груп-
пы зубов, так и жевательных зубов. В установленные 
сроки каждый студент должен был предоставить фото-
протокол общего образца своего клинического случая 
и видеопротокол в подтверждение самостоятельного 
выполнения работы на оценку жюри. В состав жюри 
вошли высококвалифицированные специалисты в об-
ласти эстетической реставрации зубов, которые оце-
нивали клинические протоколы выполненных работ 
по определенным критериям. Достойно справились 
с конкурсным заданием наши студенты: 2 место — 
Мария Ильина (МГМСУ им. А. И. Евдокимова), 3 место 
— Диана Останина (МГМСУ им. А. И. Евдокимова). Все 

участники национального этапа конкурса от компании 
Dentsply Sirona проявили активное стремление к про-
фессиональному развитию и достойно показали свои 
навыки в области эстетической реставрации зубов.

26 апреля 2018 года в офисе Dentsply Sriona со-
стоялась встреча конкурсантов и прошло награжде-
ние победителей российского этапа GCCC2017-2018. 
Победители и лауреаты конкурса были награждены 
дипломами и ценными призами — компания предо-
ставила возможность всем участникам посетить Вто-
рой международный стоматологический конгресс 
DENTSPLY SIRONA WORLD СНГ, который состоится 
21-23 сентября 2018 г. в Московском международном 
доме музыки.

Материал подготовили Митронин А., Гридасова А.
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Клинический случай эндо-пародонтального 
поражения верхнего первого моляра в детской 
стоматологии
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Clinical case of endo-periodontal defeat of the first 
maxillary molar in peadiatric dentistry

G.R. RUVINSKAYA, E.V. KUZMENKO, Z.I. YARULINA

Резюме
В практике врача-стоматолога встречаются клинические ситуации, когда воспалительные процессы 

в различной степени определяются как в пародонте, так и в пульпе зуба. Описан клинический случай 
эндо-пародонтального поражения у ребенка 10 лет в области верхнего первого моляра, который пред-
ставляет непростую задачу как в плане диагностики, так и в плане лечения. Отмечена диагностическая 
ценность КЛКТ.

Ключевые слова: эндо-пародонтальное поражение, детская стоматология, конусно-лучевая ком-
пьютерная томография.

Abstract
In the practice of a dentist, a clinical situation occurs where the inflammatory processes are to varying 

degrees determined both in the periodontium and in the pulp of the tooth. A clinical case of endo-periodontal 
lesion in a 10-year-old child in the area of the upper first molar is described, which presents a difficult task, 
both in terms of diagnosis and treatment. The diagnostic value of CBCT was noted.

Key words: endo-periodontal lesion, pediatric dentistry, cone-ray computed tomography.

Одной из наиболее трудных проблем для практиче-
ского врача является интерпретация случаев, не так 
редко встречающихся в практике, взаимоотношения 
эндодонтической патологии с заболеваниями паро-
донта. Связь между этими заболеваниями была впер-
вые описана Simring, Goldberg (1964) [9]. С этого вре-
мени термин «эндо-пародонтальные поражения» стал 
широко использоваться в литературе при описании 
клинической ситуации, когда воспалительные про-
цессы в различной степени определяются как в па-
родонте, так и в пульпе зуба [4]. Взаимосвязь пульпы 
и периодонта определяется эмбриологическим, ана-
томическим и функциональным единством. Поскольку 
между пульпой и пародонтом имеются пути сообще-
ния, во многих случаях патологические процессы мо-
гут сообщаться между собой, приводя к возникнове-
нию эндо-пародонтальных или пародонтально-эндо-
донтических поражений. Эти поражения могут иметь 
различный патогенез и особенности клинического 
течения [8]. Знания об этих заболеваниях, их диагно-
стика являются необходимым для обеспечения соот-
ветствующей тактики лечения.

Воспаление пульпы, а также ее некроз вызывают-
ся кариесом зубов, оперативными вмешательства-
ми, травмами, действием химических и сильных тер-

мических раздражителей. При воспалении в пульпе 
возникает отек и, как результат, увеличение интра-
пульпарного давления, гибель клеток, локальный 
коллапс сосудов с последующей тканевой гипоксией. 
Вследствие увеличения внутрипульпарного давле-
ния токсические вещества могут проходить через су-
ществующие открытые каналы, такие как апикальное 
отверстие, латеральные и дополнительные каналы 
и дентинные трубочки, результатом чего может быть 
ретроградный пародонтит [6]. Эндо-пародонтальные 
поражения наиболее часто возникают вокруг апи-
кального отверстия, реже — вокруг дополнительных 
и латеральных каналов, и практически не встречаются 
вокруг неповрежденных дентинных трубочек. Форми-
рующийся абсцесс распространяется по периодонту 
на всю длину корня зуба. Абсцесс может дренировать-
ся через свищевой ход или через периодонтальную 
связку, сопровождаясь повреждением волокон пери-
одонта и окружающей костной ткани [2].

Однако в последнее время врачи все чаще встреча-
ются с такой патологией в детской стоматологической 
практике. Известно, что существуют две формы пу-
бертатного пародонтита — локализованная и генера-
лизованная. Локализованный пубертатный пародон-
тит наблюдается у практически здоровых детей и под-
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ростков без системных заболеваний. Он характери-
зуется скорой и тяжелой деструкцией альвеолярной 
кости в области первого постоянного моляра, иногда 
и резцов. Клинически наблюдаются легкое воспале-
ние (оно может отсутствовать), небольшое количество 
зубного налета. Деструкция костной ткани прогресси-
рует в три-четыре раза быстрее, чем при пародонтите 
у взрослых [9]. В настоящее время это заболевание 
связываются с пародонтопатогенными микроорга-
низмами типа Actinobacylus actinomycetem comintans. 
Попадают они в ткани пародонта вскоре после проре-
зывания зубов. Процесс протекает при минимальной 
воспалительной реакции. Быстрое распространение 
процесса обусловлено тем, что специфическая микро-
флора не только заселяет бороздку и в дальнейшем 
пародонтальные карманы, но и проникает вглубь тка-
ней пародонта, в том числе и костную ткань, где доста-
точно стойко хранится. С другой стороны, этот микро-
организм имеет способность подавлять хемотаксис 
лейкоцитов, и антитела в таких случаях не успевают 
образовываться. Пародонт позже прорезывающихся 
постоянных зубов редко повреждается, так как к этому 
моменту успевают образоваться и проявить свое за-
щитное действие специфические антитела [1]. Раньше 
это заболевание описывалось как локальный десмо-
донтоз, локальный моноальвеолиз по Орбану.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обобщить важные теоретические сведения о при-

чинах развития, прогнозе и принятии решений при эн-
до-пародонтальных поражениях у детей и на примере 
клинического случая продемонстрировать алгоритм 
ведения данной категории больных.

Клинический случай
Пациентка Р., 10 лет, обратилась с жалобами к вра-

чу-стоматологу на наличие свища на слизистой обо-
лочке в области первого верхнего постоянного моляра 
справа. Болей в области рядом стоящих зубов никогда 
не было. Пациентка не испытывала никакого диском-
форта при жевании. Внешний осмотр: лицо симме-
тричное, кожные покровы челюстно-лицевой области 
без патологических изменений; подчелюстные лимфа-
тические узлы справа увеличены (до 1 см), подвижные, 
не спаяны с подлежащими тканями, слегка болезнен-
ны. Перенесенные заболевания: один год назад ребе-
нок получил травму брюшной полости с поражением 
внутренних органов (катался на роликах). В настоящее 
время перенес серию полостных операций по пово-
ду устранения последствий травмы, состоит на учете 
в Детской Республиканской клинической больнице МЗ 
РТ.

St.localis: 1.6 зуб — на жевательной поверхностии-
меется пломба из СИЦ. Холодовой тест — отрицатель-
ный. Перкуссия зуба безболезненна. Слизистая обо-
лочка в области 1.6, 5.5 — умеренно отечна, гипереми-
рована. 5.5 зуб (молочный) — подвижность 1 степени, 
находится на стадии возрастной смены. На слизистой 
оболочке твердого неба дистально за 5.5 зубом име-
ется Sinus-tract, зондируется пародонтальный карман 
не более 4 мм.

Рентгенологическое обследование показало 
(рис. 1): 1.6 зуб — на жевательной поверхности име-
ется пломба, не сообщающаяся с полостью зуба, зуб 
ранее эндодонтически не лечен, периапикальные об-
ласти — без изменений. Зачаток 1.7 зуба — в состоя-
нии прорезывания, его коронковая часть расположена 
под углом к 1.6 зубу и упирается в него.

После консультации с врачом-ортодонтом принято 
решение об удалении зуба 5.5, так как прорезывается 
1.5 зуб, и тем самым можно будет ослабить давление 
1.7 зуба на 1.6. Через неделю после экстракции 5.5 
зуба Sinus-tract закрылся.

Спустя месяц прорезался зуб 1.5 и появились Sinus-
tracts на слизистой оболочке десны с вестибулярной 
поверхности в области шейки 1.6 зуба, а также с неб-
ной поверхности 1.6 зуба (рис. 2). Рентгенологическое 
обследование с гуттаперчевыми штифтами (трейсинг) 
показало (рис. 3), что оба штифта сходятся в область 
щечных корней. Пациентка была направлена на КЛКТ 
[3].

На томограммах и реконструктивных снимках было 
установлено, что под пломбой 1.6 зуба отмечается 
участок дентолиза с сообщением с мезиальным рогом 

Рис. 1. Внутриротовая рентгенограмма 1.6 зуба, 
preop.

Рис. 2. Процедура «трейсинга» свищевых ходов 
на слизистой оболочке десны с вестибулярной 

и небной поверхностей 1.6 зуба



42

3/18

Клинический случай

пульпы. В периапикальной области щечных корней 1.6 
зуба определяется обширный очаг деструкции кост-
ной ткани эллипсовидной формы, с четким, ровным 
контуром, протяженностью 7,8 х 7,4 х 8,3 мм, который 
ремоделирует кортикальную пластинку дна правой 
в/ч-пазухи, не нарушая ее целостности. Деструкция 
распространяется на межкорневую перегородку щеч-
ных корней, разрушая ее на всем протяжении. Очаг со-
общается с полостью рта через свищевой ход у щеч-
ного альвеолярного края на уровне фуркации корней 
(рис. 4).

В области верхушки небного корня визуализирует-
ся четкий очаг деструкции с ровным округлым конту-
ром размерами 5,2 х 6,2 мм. Процесс деструкции рас-
пространяется отапикального очага вдоль дистальной 
стенки небного корня на всем его протяжении с фор-

мированием патологического костного кармана шири-
ной 2 мм (рис. 5).

В результате всех диагностических процедур паци-
ентке был поставлен диагноз: хронический апикаль-
ный абсцесс 1.6 зуба, локализованный пародонтит 

Рис. 3. Внутриротовая рентгенограмма 1.6 зуба 
с гуттаперчевыми штифтами (трейсинг)

Рис. 4. КЛКТ. В периапикальной области щечных 
корней 1.6 зуба определяется обширный очаг 
деструкции костной ткани. Очаг сообщается 

с полостью рта через свищевой ход у щечного 
альвеолярного края на уровне фуркации корней

Рис. 5. КЛКТ. В области верхушки небного корня 
1.6 зуба визуализируется четкий очаг деструкции 
с ровным округлым контуром, распространяется 

от апикального очага вдоль дистальной 
стенки небного корня на всем его протяжении 
с формированием патологического костного 

кармана шириной 2мм
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Рис. 6, 7. КЛКТ. МПР. Оценка качества обтурации каналов 1.6 зуба и состояния периапикальных тканей: 
пространство периодонтальной связки и периапикальные ткани не изменены

тяжелой степени тяжести (эндо-пародонтальное по-
ражение).

Лечение. Проведено эндодонтическое лечение 1.6 
зуба: инструментальная обработка четырех каналов 
(получен обильный экссудат из всех каналов, апикаль-
ные размеры которых составили от 50 до 80 размера) 
с ирригацией гипохлоритом натрия, временная обту-
рация каналов гидроокисью кальция. Через две неде-
ли проведена повторная ирригация каналов гипохло-
ритом натрия и хлоргексидином (экссудата в каналах 
не было).

Следующим этапом (через 10 дней) было пломби-
рование корневых каналов гуттаперчей с эпоксидным 
силером и восстановление коронковой части зуба 
постоянной реставрацией. При этом пациент и мама 
ребенка были проинформированы о том, что заверше-
ние лечения не является завершением динамического 
наблюдения, обо всех возможных осложнениях и про-
гнозе. Пациент приглашался на контрольные осмотры 
до окончательного купирования либо уменьшения 
очагов деструкции.

Жалоб во время контрольных осмотров (через 6 ме-
сяцев и 1,5 года) на зуб не было, свищевые ходы не ви-
зуализировались, зуб участвовал в акте жевания.

Через 2,5 года ребенок был направлен на повтор-
ную КЛКТ с целью радиомониторинга.

В динамике на томограммах и реконструктивных 
снимках зуба 1.6 было выявлено следующее.

Мезио-буккальный — 1 канал равномерно заплом-
бирован на всем протяжении. МБ-2 канал сливается 
с основным на границе средней и апикальной третей, 
заполнен материалом полностью. Дистально-щечный 
корень — прямой, содержит 1 канал, который заполнен 
пломбировочным материалом до верхушки. Небный 
корень — изогнут в щечном направлении, содержит 

1 канал, запломбирован гомогенно, полностью. Про-
странство периодонтальной связки и периапикальные 
ткани: не изменены (рис. 6, 7).

В сравнении с данными КЛКТ-исследования 
от 2015 года (2,5 года назад) динамика заболевания 
(Ds: хронический апикальный абсцесс 1.6 зуба, лока-
лизованный пародонтит тяжелой степени тяжести (эн-
до-пародонтальное поражение)) резко положитель-
ная. Апикальные очаги подверглись полной остеоре-
генерации, свищевые ходы закрылись.

Заключение: 1.6 зуб в состоянии девитализации по-
сле качественного эндодонтического вмешательства 
по поводу эндо-периопоражения.

Обсуждение. Методы диагностических процедур 
подразумевают тщательную, насколько это макси-
мально возможно, оценку зуба, слизистой оболочки, 
возраста ребенка, подробно собранный анамнез, со-
стояние пациента в целом до начала лечения. При по-
становке точного диагноза важную роль играют, пре-
жде всего, знания этиологии и понимание процессов 
патофизиологиии заболеваний пульпы и пародонта 
[5]. Взаимосвязь между течением патологии пародон-
та и пульпы изучалась различными авторами [4, 7, 9], 
многими из них отмечается, что эндо-пародонтальные 
поражения являются в 50% случаев причиной удале-
ния зуба. Лечение и прогноз эндо-пародонтальных 

заболеваний варьируют по тактике и зависят от пра-
вильного диагноза в каждом конкретном состоянии. 
В представленном клиническом случае был постав-
лен диагноз «хронический апикальный абсцесс 1.6 
зуба, локализованный пародонтит тяжелой степени 
тяжести (эндо-пародонтальное поражение)». При по-
становке диагноза учитывались данные анамнеза, со-
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матического состояния ребенка, рентгенологической, 
клинической картин и данных конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии. Сочетанная патология пред-
ставляет непростую задачу как в плане диагностики, 
так и в плане лечения. Особой сложностью отличается 
также и прогнозирование результатов лечения. В дан-
ном случае только правильно поставленный диагноз 
и междисциплинарный подход позволили избрать 
верную стратегию по ведению пациента с эндо-паро-
донтальным поражением.
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Methodology for compiling a clinical situation task and 
a checklist for a professionally based exam

E. Yu. VASILIEVA, N.V. SKRIPOVA, N.G. DAVYDOVA

Резюме
Актуальность исследования обусловлена необходимостью разработки измерительного инструмента 

для оценки профессиональных компетенций будущих врачей-стоматологов в условиях квазипрофес-
сиональной деятельности (на экзамене по дисциплине «Стоматология»), отвечающего требованиям 
вадидности и надежности. Цель исследования состояла в обосновании методики составления клини-
ческой ситуационной задачи и чек-листов для профессионально ориентированного экзамена. Матери-
ал и методы представлены на основе сформированного опыта составления и апробации клинических 
ситуационных задач и прилагающихся к ним чек-листов в ходе проведения профессионально ориен-
тированного экзамена по дисциплине «Стоматология» в течение трех лет в Северном государственном 
медицинском университете. Результаты исследования раскрывают процесс разработки клинической 
ситуационной задачи на примере задачи, предназначенной для оценки профессиональных компетен-
ций экзаменуемых по результатам изучения модуля «Эндодонтия».

Ключевые слова: профессионально ориентированный экзамен, клиническая ситуационная задача, 
чек-лист, критерии, профессиональные компетенции.

Abstract
The relevance of the study is due to the need to develop a measuring tool for assessing the professional 

competencies of future dentists in quasi-professional activities (at the examination in the discipline «Stoma-
tology»), which meets the requirements of vigilance and reliability. The purpose of the study was to substan-
tiate the methodology for compiling a clinical situational task and check-lists for a professionally oriented 
exam. The material and methods are presented on the basis of the formed experience of compilation and ap-
probation of clinical situational tasks and attached check-lists during the professional-oriented examination in 
the discipline «Dentistry» for three years at the Northern State Medical University. The results of the research 
reveal the process of developing a clinical situational task using the example of a task designed to assess the 
professional competencies of the examiners based on the results of studying the «Endodontics» module.

Key words: professionally oriented examination, clinical situational task, check-list, criteria, professional 
competencies.

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
Для проверки различных умений и навыков, фор-

мируемых в процессе изучения учебной дисциплины, 
преподавателю необходимы разнообразные методы 
текущего контроля, такие как тестирование, выполне-
ние манипуляций на фантоме (симуляторе), собесе-
дование, решение клинических ситуационных задач. 
Промежуточная аттестация (профессионально ориен-
тированный экзамен) требует такой организации ситу-
ации, когда экзаменуемые должны продемонстриро-
вать не отдельные умения и навыки, а профессиональ-
ные компетенции осуществления диагностической, 
лечебной и профилактической функций в области ока-

зания различных видов стоматологической помощи 
пациенту в условиях, по возможности близких к ре-
альной клинической практике. Опыт показывает, что 
решение клинических ситуационных задач прибли-
жает экзаменующихся к условиям профессиональной 
деятельности и позволяет им продемонстрировать 
целый комплекс профессиональных умений, которыми 
должен овладеть будущий врач-стоматолог. В связи 
с этим перед преподавателями возникает задача соз-
дания банка комплексных, междисциплинарных кли-
нических ситуационных задач для профессионально 
ориентированного экзамена. В этом случае источни-
ком сюжета, проблемы и фактологической базы кли-
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нической ситуационной задачи во всем своем много-
образии выступает профессиональная деятельность 
врача-стоматолога. Конечно, преподавателю необ-
ходимо тщательно проверять информационную базу 
клинических задач, добиваясь максимального соот-
ветствия ситуации реальной жизни. Однако не менее 
важным представляется вопрос методики составле-
ния клинической ситуационной задачи и способов ее 
проверки. Иными словами, актуализируется пробле-
ма создания валидного и надежного инструмента из-
мерения для объективной оценки профессиональных 
компетенций будущих врачей-стоматологов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
С 2015-2016 учебного года для обучающихся 4 кур-

са стоматологического факультета ФГБОУ ВО СГМУ 
Минздрава РФ (г. Архангельск) нами разработан Стан-
дарт и внедрен в учебный процесс профессионально 
ориентированный экзамен по дисциплине «Стомато-
логия». При проведении экзамена оценивались зна-
ния обучающихся по модулям: ««Зубопротезирование 
(простое протезирование)», «Протезирование зубных 
рядов (сложное протезирование)», «Протезирование 
при полном отсутствии зубов», «Эндодонтия», «Хи-
рургия полости рта» в форме решения трех клиниче-
ских ситуационных задач в письменном виде. Оценка 
результатов проводилась с использованием разра-
ботанных чек-листов. Решение клинических ситуаци-
онных задач позволяет выявить уровень знания ма-
териала и развивает у обучающихся навыки исполь-
зования знаний в конкретной ситуации. Подготовка 
преподавателем клинической ситуационной задачи 
сопряжена с соблюдением определенных требований 
к ее составлению. Клиническая ситуационная задача 
должна отражать реальную клиническую проблему, 
содержать четкое описание клинической ситуации, 
позволять оценить принятые решения, быть короткой, 
включать необходимую дополнительную статистиче-
скую информацию. Задания и способы решения задач 
могут быть различными:

1. Предлагаются три-четыре варианта пра-
вильных действий в конкретной ситуации, 
экзаменуемый должен выстроить эти дей-
ствия по порядку очередности и важности 
(проранжировать ответы).

2. Предлагается условие задачи без примеров 
ответов правильных действий, экзаменуе-
мый сам ищет выход из сложившейся ситуа-
ции.

3. Предлагается ситуация, экзаменуемый дол-
жен дать характеристику и анализ этой ситу-
ации.

Каждое задание к ситуационной задаче выполняет 
определенную функцию, позволяя проверить каче-
ственное овладение теоретической базой дисципли-
ны и умения применять знания в процессе решения 
клинических задач.

В качестве примера приведем клиническую ситуа-
ционную задачу.

Пример. Клиническая ситуационная задача для 
профессионально ориентированного письменного 
экзамена по дисциплине «Стоматология» (модуль «Эн-
додонтия»).

Инструкция: Ознакомьтесь с ситуацией и дайте раз-
вернутые ответы на вопросы.

Основная часть.
Пациентка Ц., 48 лет, обратилась в стоматологиче-

скую поликлинику с жалобами на чувство дискомфор-
та и застревание пищи между зубами 1.4 и 1.3.

Развитие настоящего заболевания: 1.3 зуб более 
пяти лет назад лечен по поводу кариеса, в течение ме-
сяца беспокоит чувство дискомфорта и застревание 
пищи между зубами 1.4 и 1.3. Из перенесенных забо-
леваний отмечает ОРВИ, заболевания желудочно-ки-
шечного тракта (со слов пациента).

Данные объективного исследования, внешний ос-
мотр. Лицо симметричное, кожный покров чистый, 
обычной окраски, регионарные лимфатические узлы 
не пальпируются, движения в ВНЧС в полном объеме, 
безболезненные. Красная кайма губ типичной окра-
ски.

Зуб 1.3 — на латерально-небной поверхности плом-
ба с нарушением краевого прилегания. Перкуссия 
зуба безболезненная. Слизистая оболочка в проекции 
верхушки корня зуба 1.3 без изменений, розового цве-
та, безболезненная при пальпации. На температурные 
раздражители зуб не реагирует. ЭОД 100 мкА. Выпол-
нена рентгенография зуба 1.3.

Данные рентгенографии: на внутриротовом кон-
тактном рентгеновском снимке удовлетворительного 
качества зубы 1.4, 1.3. В области коронки зуба 1.3 — 
тень пломбировочного материала на латерально-неб-
ной поверхности, на контактной в придесневой обла-
сти — участок просветления с неровными контурами, 
соответствующий кариозной полости. Коронковая 
полость и корневой канал свободны, прослеживаются 
на всем протяжении. Периодонтальная щель расши-
рена неравномерно. В области верхушки корня опре-
деляется очаг деструкции костной ткани округлой 
формы с четкими контурами. Компактная пластинка 
вершин межальвеолярных перегородок сохранена.

Задания:
1. Поставьте диагноз в соответствии с класси-

фикациями ММСИ (МГМСУ) и МКБ-10 и обо-
снуйте его.

2. Опишите функции периодонта.
3. Назовите возможные причины развития за-

болевания.
4. Проведите дифференциальную диагностику 

с заболеваниями, имеющими схожую клини-
ческую картину.

5. Перечислите возможные варианты лечения 
заболевания, опишите алгоритм лечения 
зуба 1.3.

Написать клиническую ситуационную задачу 
и сформулировать эталоны ответов на поставлен-
ные вопросы означает сделать только первый шаг 
в создании оценочного средства профессиональных 
компетенций. Необходимо разработать оценочный 
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лист, или чек-лист, с помощью которого задача может 
превратиться в инструмент измерения той или иной 
компетенции. Чек-лист — это перечень измеримых 
(поведенческих) критериев, которые должен проде-
монстрировать обучающийся. Разработать чек-лист 
— значит определить критерии пошаговой оценки 
действий будущих специалистов. При этом следует 
учитывать возможности и ограничения этого инстру-
мента. К плюсам применения чек-листов относят их 
относительную простоту, возможность оценки дей-
ствий в реальном времени, минимальную субъектив-
ность оценки со стороны экзаменатора, возможность 
комплексной оценки действий обучаемого. Однако 
в ряде случаев они не дают возможности оценить та-
кие важные критерии, как скорость принятия решения, 
последовательность действий и т. п. Возможна субъ-
ективность на этапе разработки, поэтому рекомен-
дуется коллегиальное обсуждение чек-листов с вы-
явлением наиболее значимых моментов в действиях 
экзаменуемого и ранжирования их значимости путем 
присвоения того или иного количества баллов. В об-
щем, разработка чек-листов требует серьезной мето-
дической подготовки преподавателей, суть которой 
заключается в знании базовых принципов разработки 
чек-листа и следовании им в реальной педагогической 
практике. К ним относят:

1. Измеримость и наблюдаемость критерия. 
Критерии, которые закладываются в чек-
лист, должны быть внешне наблюдаемы и по-
нимаемы. Следует избегать двояких форму-
лировок в чек-листе. Формулируя критерии, 
разработчики чек-листов понимают, что 
именно должен продемонстрировать экза-
менуемый.

2. Реалистичное количество критериев. Чек-
лист — это инструмент оценки, и чтобы он 
был рабочим, необходимо ограниченное ко-
личество критериев. Рекомендуется исполь-
зовать 10-12 критериев максимально.

3. Единая система оценки всех критериев, при-
веденная к балльному уровню. Необходимо 
разработать простую и универсальную шка-
лу оценки критерия. Рекомендуется шкала, 
привязанная к баллам, то есть нужны и каче-
ственные критерии, и количественное их вы-
ражение.

4. Расшифровка критериев чек-листа. Любой 
чек-лист имеет два бланка — лист оцен-
ки (сокращенный вариант) и расшифровка 
критериев (развернутое описание каждого 
критерия по отношению к баллам). Расшиф-
ровка чек-листа нужна для обратной связи 
и однозначной трактовки системы выставле-
ния баллов [1].

Методика составления чек-листа включает несколь-
ко шагов со стороны преподавателя. Шаг первый: на-
писать перечень зон оценки экзаменуемого. Для соз-
дания полной модели чек-листа следует использовать 
несколько ключевых аспектов умения (навыка), рабо-
ты. Эти ключевые зоны расписываются на возможные 

критерии оценки в блоке. Например, умение поста-
вить диагноз, умение провести дифференциальную 
диагностику, умение составить план лечения/оказать 
медицинскую помощь, умение правильно оформить 
лист врачебного назначения. Второй шаг: подобрать 
наиболее важные для текущих целей оценки критерии 
в чек-лист и разнести критерии в бланке расшифровки 
по балльной шкале. После этого необходимо провести 
пилотное тестирование полученного чек-листа на две-
три сессии наблюдения, чтобы выявить его погрешно-
сти и проверить границу нормы. Третий шаг: коррек-
ция чек-листа, проводится после пилотного примене-
ния путем коллективного обсуждения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Методика оценки профессиональных компетенций 

в медицинском образовании пока еще не разработа-
на. Авторами данной статьи была предложена и апро-
бирована на стоматологическом факультете Север-
ного государственного медицинского университета 
в течение трех лет методика компонентного анализа 
и оценки решения клинических задач, которая опира-
ется на профессиональный стандарт врача-стомато-
лога [1, 3]. В качестве нормативов были использованы 
те критерии, которые профессиональное сообщество 
использует для характеристики трудовых функций 
специалиста. Кроме того, для профессионально ори-
ентированного письменного экзамена по дисциплине 
«Стоматология» критерии были отобраны на осно-
ве ФГОС 3+ [2]. Для каждого параметра оценки были 
определены индикаторы в виде необходимых умений 
и ряда действий или операций, которые поддаются на-
блюдению. Таким образом, были сформулированы ка-
чественные характеристики компетенций. Далее про-
водилась калибровка выявленных критериев, то есть 
их количественная оценка. Методом Делфи эксперты 
(преподаватели стоматологических дисциплин) опре-
делили количественные показатели, отражающие по-
казатели необходимого, минимально достаточного, 
достаточного и абсолютного при выполнении того или 
иного действия.

Пример разработанного чек-листа.
Итоговый балл экзаменуемого трансформировал-

ся в оценку: 21,0-17,75 баллов — «отлично»; 17,74-12,25 
баллов — «хорошо»; 12,24-10,50 баллов — «удовлетво-
рительно»; менее 10,5 баллов — «неудовлетворитель-
но».

Как видно из приведенного фрагмента, конструк-
ция получается достаточно громоздкой, но все-таки 
прозрачной и приемлемой для работы экзаменатора, 
который оценивает письменную работу экзаменуемо-
го. Чек-листы были разработаны для каждой клиниче-
ской задачи, и если число и содержание индикаторов 
всегда специфичны для одной задачи, то основные 
критерии, такие как определение основного диагноза, 
установление сопутствующего диагноза, назначение 
дополнительных методов обследования, составление 
плана лечения являлись инвариантными для условий 
всех задач.
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№ п/п Критерий Макс. 
балл

Результат 
экзаменуе‑

мого

1 Постановка и обоснование диагноза 3,0

1.1 Поставлен диагноз: 1.3 зуб — хронический гранулематозный периодонтит (ММСИ) 1,0

1.2 Поставлен диагноз: 1.3 зуб — хронический апикальный периодонтит (апикальная гранулема) (К04.5). 1.0

1.3 Обоснование диагноза — выделение основных симптомов:

1.3.1 Жалобы 0,1

1.3.2 Данные анамнеза заболевания 0,1

1.3.3 Перкуссия зуба 0,1

1.3.4 Слизистая оболочка в проекции верхушки корня 1.3 зуба: состояние, цвет, пальпация. Названы не менее двух 
признаков 0,2

1.3.5 Указана реакция на температурные раздражители 0,1

1.3.6 Данные ЭОД 0,1

1.3.7 Рентгенография зуба 1.3 с интерпретацией и выделением главных признаков 0,3

2 Функции периодонта 2,0

2.1. Описаны функции периодонта менее трех: опорно-удерживающая, распределяющая давление, пластическая, 
трофическая, проприоцептивная (сенсорная), защитная 0,5

2.2 Описаны функции периодонта три и более: опорно-удерживающая, распределяющая давление, пластическая, 
трофическая, проприоцептивная (сенсорная), защитная 2,0

3. Этиология периодонтита 2,0

3.1 Перечислены 1-3 пути проникновения инфекции 0,5

3.2 Этиологические факторы не только перечислены, но и описаны 2,0

4 Проведение дифференциальной диагностики 7,5

4.1.1 Выбор и проведение диагностики от хронического гранулирующего периодонтита с указанием 1-2 отличитель‑
ных признаков* 0,5 + 0,3

4.1.2 Выбор и проведение диагностики от хронического гранулирующего периодонтита с указанием общих и 3 и бо‑
лее отличительных признаков 1,2 + 0,3

4.1.3 Выбор и проведение диагностики от хронического язвенного пульпита (хронический гангренозный пульпит) 
с указанием 1-2 отличительных признаков* 0,5 + 0,3

4.1.4 Выбор и проведение диагностики от хронического язвенного пульпита (хронический гангренозный пульпит) 
с указанием общих и 3 и более отличительных признаков 1,2 + 0,3

4.1.5. Выбор и проведение диагностики от корневой кисты (К 04.8) (радикулярная киста) с указанием 1-2 отличитель‑
ных признаков* 0,5 + 0,3

4.1.6 Выбор и проведение диагностики от корневой кисты (К 04.8) (радикулярная киста) с указанием общих и 3 
и более отличительных признаков 1,2 + 0,3

4.1.7. Выбор и проведение диагностики от кариесе дентина (средний кариес) с указанием 1-2 отличительных при‑
знаков* 0,5 + 0,3

4.1.8 Выбор и проведение диагностики от кариеса дентина (средний кариес) с указанием общих и 3 и более отличи‑
тельных признаков 1,2 + 0,3

4.1.9 Выбор и проведение диагностики от хронического фиброзного периодонтита (или иного заболевания) с указа‑
нием 1-2 отличительных признаков* 0,5 + 0,3

4.1.10 Выбор и проведение диагностики от хронического фиброзного периодонтита (или иного заболевания) с указа‑
нием общих и 3 и более отличительных признаков 1,2 + 0,3

4.2 *При перечислении общих признаков к п. 4.1.1.-4.1.10 добавляется по 0,3 балла

5. Выбор метода лечения и алгоритм манипуляций 1,0

5.1.1 Выбор метода лечения: Консервативное лечение с временным пломбированием корневого канала 0,5

5.1.2 Консервативное лечение 0,1

5.1.3 Резекция верхушки корня 0,2

5.1.4 Удаление зуба с последующим замещением дефекта ортопедической конструкцией 0,2

5.2 Алгоритм манипуляций 5,5

Окончательное препарирование кариозной полости 0,1

Чек-лист для оценки профессиональных компетенций по дисциплине «Стоматология» 
(модуль «Эндодонтия»)
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Поскольку параметры контроля для модулей, вхо-
дящих в образовательную программу учебной дис-
циплины «Стоматология», являются фактически одно-
родными, то их оценка становится репрезентативной. 
Экзаменатор оценивал каждое задание согласно чек-
листу. На основании оценок за каждую клиническую 
ситуационную задачу выводилась финальная оценка 
за экзамен. Оценка выставлялась в баллах, которые 
затем трансформировались в традиционную четырех-
балльную шкалу. Формализованность оценок и про-
зрачность процедуры позволили приблизиться к мак-
симально объективной оценке профессиональных 
компетенций обучающихся.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клиническая ситуационная задача — это инстру-

мент измерения, поэтому он должен соответствовать 
требованиям надежности и валидности. Надежность 
данного инструмента позволяет судить о степени до-
верия к полученным результатам. Формализованная 
оценка надежности клинических ситуационных задач, 
которые предлагались экзаменуемым на экзамене 
по дисциплине «Стоматология», не проводилась. Од-
нако строгое следование методике составления кли-
нических ситуационных задач и чек-листов, коллеги-
альное обсуждение, одинаковые для экзаменующихся 
обстановка и условия работы, однотипный характер 
инструкций, одинаковые для всех временные ограни-
чения, способы и особенности контакта со студента-
ми, порядок предъявления заданий, характер зада-

ний, отличающихся целевой направленностью и при-
ближенных к реальным ситуациям профессиональной 
деятельности, проверка по чек-листам и однородная 
выборка, относительная независимость результа-
тов от личности экспериментатора, позволяют суще-
ственно уменьшить влияние посторонних случайных 
факторов на результаты решения задачи и таким об-
разом повысить их надежность как средства оценки 
профессиональных компетенций.

Валидность по своей сути — это комплексная харак-
теристика, включающая, с одной стороны, сведения 
о том, пригодна ли методика для измерения того, для 
чего она была создана, а с другой стороны, отражаю-
щая ее действенность, эффективность, практическую 
полезность [1, 4]. Валидность по содержанию дока-
зывается в том случае, если даны правильные ответы 
на вопросы клинических задач, что свидетельствует 
об усвоении всего материала. Кроме того, сравнение 
результатов экзамена с текущей успеваемостью сту-
дентов также позволило утверждать, что экзамен яв-
ляется валидным по одновременности.
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Modern aspects in the treatment of chronic apical 
periodontitis
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Резюме
Наряду с совершенствованием методик медико-инструментальной обработки и обтурации корневых 

каналов большой интерес представляют разработка и изучение клинической эффективности препара-
тов внутриканального использования, направленных на стимуляцию тканевой регенерации в апикаль-
ном периодонте.

В статье приведены результаты лечения хронического апикального периодонтита у 65 пациентов. 
Общее количество вылеченных зубов составило 67. В контрольной группе (34 пациента) применяли 
комплексное лечение с использованием внутриканальной медикаментозной обработки корневых кана-
лов раствором наносеребра, стабилизированного альгинатом натрия и заапикального введения в ткани 
периодонта остеопластических материалов, а именно обогащенной тромбоцитами плазмы крови.

Установлено, что применение указанной комбинации к 30 суткам способствует ускорению процессов 
репарации костной ткани периодонта и ведет к сокращению сроков лечения. Это подтверждено пока-
зателями оптической плотности костной ткани при хроническом апикальном периодонтите с помощью 
методов радиовизиографии и компьютерной томографии.

Ключевые слова: апикальный периодонтит, комплексное лечение, заапикальное введение, остео-
пластический материал, обогащенная тромбоцитами плазма крови, раствор наносеребра, стабилизи-
рованный альгинатом натрия.

Abstract
Along with the improving methods of medical tooling processing and root canals obturation development 

and study clinical effectiveness of drugs for intracanal use aimed at stimulation of tissue regeneration in the 
apical periodontium can be of strong interest.

The paper provides the results of chronic apical periodontitis treatment among 65 patients. The total num-
ber of teeth have been treated is 67. In the monitoring group (34 patients) complex treatment using intracanal 
drug-induced treatment of root canals with nanoargentum solution stabilized by sodium alginate and behind 
apical osteoplastic materials injection into periodontium tissues exemplified by the platelets enriched blood 
plasma has been applied.

It has been established that applying above mentioned combination promotes accelerated process of per-
iodont osseous tissues reparation by 30 day and leads to reduction of treatment course. This is confirmed 
by measurements of osseous tissue optical density in cases of chronic apical periodontitis using methods of 
radiovisiography and computed tomography.

Key words: apical periodontitis, complex treatment, behind apical injection, osteoplastic material, platelets 
enriched blood plasma, nanoargentum solution stabilized by sodium alginate.

Лечение хронического периодонтита — актуальная 
проблема современной стоматологии. Традиционное 
эндодонтическое лечение заболевания обеспечивает 
дезинфекцию корневых каналов, удаление некротизи-
рованных тканей, создание условий для заживления 
периапикального очага. При рассмотрении патогенеза 
хронического апикального периодонтита определен-
ная роль в его возникновении отведена механизмам, 
тесно связанным с сенсибилизирующим действием 
тканевых субстратов. Реакция тканей периодонта 
на непрерывное раздражение антигенами, поступаю-

щими из корневой системы, может проявляться в виде 
антителзависимых и клеточно-обусловленных реак-
ций [2, 3, 8]. Эндодонтические научные достижения 
делятся на такие основные группы: методика усовер-
шенствования методов медикаментозной инструмен-
тальной обработки корневого канала, создание новых 
медикаментозных препаратов для лечения и пломби-
рования корневых каналов, изучения возможного вли-
яния таких материалов на макро- и микроорганизмы, 
а также на клетки и ткани периодонта [14].
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Регенерация костной ткани происходит неоднотип-
но, и часто желаемый результат недостижим. Действи-
тельный интерес представляет целенаправленное 
воздействие на остеогенез. Важная роль в процессе 
регенерации костной ткани и в процессе заживления 
поврежденных тканей отводится тромбоцитам. Кост-
ная ткань человека обладает высоким репаративным 
потенциалом, однако во многих случаях этот потенци-
ал не может быть в полной мере реализован. В связи 
с этим возникает необходимость применения различ-
ных остеопластичесикх и остеоиндуктивных материа-
лов. Ключевой задачей является подбор адекватного 
репаративного агента, его внедрения в трансплантат 
с возможностью дальнейшего высвобождения в об-
ласти пораженной кости. Таким агентом может вы-
ступать богатая тромбоцитами плазма, полученная 
из собственной крови пациента или крови донора [5]. 
Выведением медикаментозного препарата за верху-
шечное отверстие достигают непосредственного воз-
действия на патологически измененные периапикаль-
ные ткани [4]. Обогащенная тромбоцитами аутоплаз-
ма крови (ОТПК или PRP) позволяет создать в участке 
ее введения в ткани высокую концентрацию факторов 
роста, управляющих местными процессами регенера-
ции, иммунокоррекции [9]. Компоненты, содержащи-
еся в плазме, не являются мутагенами и не вызывают 
неопластических процессов и других негативных ре-
акций [15, 16].

На сегодняшний день доказано, что благодаря ис-
пользованию ОТПК в поврежденных тканях происхо-
дит восстановление пораженных тканей и их быстрое 
заживление, а также достигается стойкий терапевти-
ческий эффект[4].

Для разработки новых более эффективных анти-
бактериальных препаратов в их состав вводят наноча-
стицы металлов. Наибольший интерес представляют 
наночастицы серебра. За счет маленьких размеров 
они могут легко проникать во все разветвления корне-
вого канала и дентинные трубочки [18]. Особенностью 
наночастиц серебра является то, что они легко образу-
ют кластеры и коллоиды, что значительно увеличивает 
контакт наночастиц металла с бактериями или виру-
сами. Серебро является иммуномодулятором в срав-
нении со стероидными гормонами и в зависимости 
от дозы может стимулировать или угнетать фагоцитоз 
[11]. Препараты на основе наносеребра проявляют 
высокую вирулицидную и фунгицидную активность, 
оказывают ярко выраженное противовоспалитель-
ное действие, стимулируют репаративные процессы. 
По сравнению с широко известными препаратами 
коллоидного серебра размер кластерных частиц об-
условливает агрегационную устойчивость его раство-
ров и более высокую активность [7, 12].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Повышение эффективности и сокращение сро-

ков лечения хронического апикального периодонтита 
на основании использования заапикальной терапии 
обогащенной тромбоцитами аутоплазмы крови (ОТПК) 
и медикаментозного воздействия на патогенную ми-

крофлору корневого канала с помощью раствора на-
носеребра, стабилизированного альгинатом натрия.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами обследовано и проведено комплексное лече-

ние 67 зубов у 65 пациентов мужского и женского пола 
в возрасте от 25 до 55 лет с диагнозом «хронический 
апикальный периодонтит». Всем больным проведе-
но клиническое обследование, рентгенологическое 
исследование однокорневых и многокорневых зубов 
верхней и нижней челюсти до и после лечения, а так-
же на ранних сроках через 1 месяц и поздних сроках 
через 6 месяцев. При этом учитывали степень резорб-
ции костной ткани до лечения, сроки и характер вос-
становления структуры кости после проведенного ле-
чения. Изучали состояние периапикальных тканей зу-
бов с помощью модифицированного периапикального 
индекса PAI Соловьевой А. М. и индекса Хаунсфилда, 
который определяли по результатам КТ, проведенном 
на томографе ORTHOPHOSXG 3D [4, 16]. Комплексная 
терапия у пациентов 1-й (контрольной) группы (34па-
циента) включала профессиональную гигиену поло-
сти рта, лечение корневых каналов, с использоанием 
алгоритма эндодонтического вмешательства соглас-
но протоколу Европейского общества эндодонтистов 
[10, 12, 13]. После этого корневые каналы высушивали 
и оставляли медикаментозные повязки с препаратом 
на основе раствора наносеребра. В нашем исследо-
вании использовался препарат Аргодерм «Мерикон». 
Через 5 дней удаляли временную пломбу и корневые 
медикаментозные повязки, производили дополни-
тельную инструментальную и медикаментозную об-
работку корневых каналов, с последующим введени-
ем ОТПК. На следующие сутки каналы обтурировали 
пастой AH-Plus с гуттаперчевыми штифтами методом 
латеральной конденсации. После рентгенологиче-
ского контроля уровня заполнения корневого канала 
пломбировочным материалом коронковую часть зуба 
восстанавливали по терапевтическим или ортопеди-
ческим показаниям.

Для проведения заапикальной терапии аутоплаз-
мой, обогащенной тромбоцитами, физиологическое 
сужение мы расширяли не менее чем до 30-го разме-
ра по шкале ISO и проводили внутриканальное заапи-
кальное введение аутоплазмы с помощью эндодон-
тической иглы без бокового среза диаметром 0,1 мм 
[4, 17]. Количество вводимой аутоплазмы составляет 
0,1-2 мл в зависимости от размера очага периапикаль-
ной деструкции, например, размера гранулемы. Для 
получения PRP у пациента непосредственно перед 
проведением манипуляции забиралась из вены 9 мл 
крови в пробирки, содержащие антикоагулянт (гепа-
рин из расчета 0,05 ЕД на 10 мл крови), а обогащение 
плазмы крови пациента проводилось с помощью цен-
трифугирования с получением PRP. Кровь фракцио-
нировалась путем двукратного центрифугирования 
[1]. Лечение пациентов 2-й (основной) группы (31 че-
ловек) проводилось традиционным методом [18]. По-
сле рентгенологического контроля уровня заполнения 
корневого канала пломбировочным материалом ко-
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ронковую часть зуба восстанавливали по терапевти-
ческим или ортопедическим показаниям.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ динамики изменений клинических симпто-

мов в ранние сроки наблюдений показал, что по всем 
изучаемым параметрам выявлены достоверные раз-
личия, указывающие на меньшую выраженность мест-
ных и общих воспалительных реакций у представи-
телей 1-й группы. Отмечалось отсутствие жалоб, при 
объективном обследовании пролеченных зубов сли-
зистая оболочка десны в проекции околоверхушечных 
тканей — бледно-розового цвета, безболезненная 
перкуссия, восстановление функции зубов. У пациен-
тов контрольной группы изменения рентгенологиче-
ской картины наблюдались уже через месяц. Индекс 
PAI изменился у 24 исследуемых от 5 до 2 баллов, 
у 10-х — от 5 до 3 баллов (рис. 1-3). Через 6 месяцев 
наблюдалось восстановление тканей периодонта 
в области периапикальных тканей.

На рисунке 3 корневые каналы 3.6 зуба на 2/3 разра-
ботаны под вкладку, с целью дальнейшего восстанов-
ления коронковой части зуба с помощью ортопедиче-
ской конструкции.

На рисунке 7 у пациентки индекс Хаунсфилда че-
рез 1 месяц после лечения соответствовал в участке 
деструкции 1276 единицам; через 6 месяцев после 
лечения в участке деструкции составлял 1702 единиц 
(рис. 8).

У представителей основной группы в первые две 
недели после пломбирования корневых каналов у 5 
больных возникло осложнение в виде периостита, 
у 10 пациентов наблюдались жалобы на боль при на-
кусывании и еще у 4 человек отмечалась болезненная 
перкуссия, осложнений не наблюдалось у 13 больных. 

Изменений рентгенологической картины через месяц 
после проведенного лечения практически не наблю-
далось (рис. 8).

Через 6 месяцев рентгенологически полного вос-
становления тканей периода в области апекса не на-
блюдалось (рис. 9).

Результаты сравнения индекса Хаунсфилда очага 
деструкции у больных контрольной группы до лечения, 
через месяц и через 6 месяцев после лечения пред-
ставлены в таблице 1. За норму взяты результаты здо-
ровой костной ткани периодонта [16].

Результаты сравнения индекса Хаунсфилда очага 
деструкции у больных основной группы до лечения, 
через месяц и 6 месяцев после лечения представле-
ны в таблице 2. За норму взяты результаты здоровой 
костной ткани периодонта [16].

Анализ рентгенологических данных подтвердил це-
лесообразность использования медикаментозных по-
вязок с препаратом на основе раствора наносеребра 
и заапикальнойинъекционной терапии обогащенной 
тромбоцитами аутоплазмы крови (ОТПК), которая при-
вела к выраженному восстановлению костной ткани 
у пациентов в 1-й (контрольной) группе через 6 меся-
цев после лечения.В это же время у представителей 
2-й (основной) группы лечение привело лишь к частич-
ной стабилизации процесса.

ВЫВОДЫ
Таким образом, клиническими и рентгенологиче-

скими методами исследования обоснована целесо-
образность применения медикаментозных повязок 
с препаратом на основе раствора наносеребра в ком-
бинации с методомзаапикальнойтерапии аутоплаз-
мой, обогащенной тромбоцитами, в лечении хрониче-
ского апикального периодонтита.

Группы зубов ДКТ здоровой костной 
ткани периодонта

ДКТ очага деструкции в области периапикальных тканей

до лечения через 1 месяц через 6 месяцев

Жевательные верхней челюсти 1610,0 ± 200,4 1075,0 ± 100,3 1177,0 ± 120,4 1520,0 ± 200,4

Фронтальные верхней челюсти 1720,0 ± 200,2 1084,0 ± 100,0 1240,0 ± 130,8 1670,0 ± 200,2

Жевательные нижней челюсти 1570,0 ± 100,4 1078,0 ± 100,1 1230,0 ± 100,3 1480,0 ± 100,4

Фронтальные нижней челюсти 1687,0 ± 220,3 1093,0 ± 110,2 1200,0 ± 100,0 1600,0 ± 220,3

Таблица 1. Результаты сравнения индекса Хаунсфилда очага деструкции у больных контрольной 
группы до лечения и через месяц после лечения

Группы зубов ДКТ здоровой костной 
ткани периодонта

ДКТ очага деструкции в области периапикальных тканей

до лечения через 1 месяц через 6 месяцев

Жевательные верхней челюсти 1610,0 ± 200,4 1083,0 ± 100,3 1100,0 ± 120,4 1300,0 ± 200,4

Фронтальные верхней челюсти 1720,0 ± 200,2 1143,0 ± 100,0 1147,0 ± 130,8 1450,0 ± 200,2

Жевательные нижней челюсти 1570,0 ± 100,4 1118,0 ± 100,1 1123,0 ± 100,3 1320,0 ± 100,4

Фронтальные нижней челюсти 1687,0 ± 220,3 1097,0 ± 110,2 1112,0 ± 100,0 1500,0 ± 220,3

Таблица 2. Результаты сравнения индекса Хаунсфилда очага деструкции у больных основной группы 
до лечения и через месяц после лечения
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Рис. 2. Копия рентгенограммы 
пациента Х., 41 лет. Диагноз: 

хронический апикальный 
периодонтит 3.6. Контрольная 

группа. Через 1 месяц после 
лечения

Рис. 3. Копия рентгенограммы 
пациента Х., 41 лет. Диагноз: 

хронический апикальный 
периодонтит 3.6. Контрольная 
группа. Через 6 месяцев после 

лечения

Рис. 4. Копия рентгенограммы 
пациентки Ч., 53 года. Диагноз: 

хронический апикальный 
периодонтит 3.3. Контрольная 

группа. До лечения

Рис. 5. Копия рентгенограммы 
пациентки Ч., 53 лет. Диагноз: 

хронический апикальный 
периодонтит 3.3. Контрольная 
группа.  Через 1 месяц после 

лечения

Рис. 6. Копия рентгенограммы 
пациентки Х., 53 лет. Диагноз: 

хронический апикальный 
периодонтит 3.3. Контрольная 
группа. Через 6 месяцев после 

лечения

Рис. 1. Копия рентгенограммы 
пациента Х., 41 лет. Диагноз: 

хронический апикальный 
периодонтит 3.6. Контрольная 

группа. До лечения
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Рис. 7. Копия КТ пациентка Х., 
53 лет. Диагноз: хронический 
апикальный периодонтит 3.3. 

Контрольная группа. Через 
1 месяц после лечения

Рис. 8. Копия КТ пациентки Х., 
53 лет. Диагноз: хронический 
апикальный периодонтит 33. 

Контрольная группа.  
Через 6 месяцев после лечения

Рис. 9. Копия рентгенограммы 
пациентки П., 45 лет. Диагноз: 

хронический апикальный 
периодонтит 3.4. Основная 

группа. До лечения

Рис. 11. Копия рентгенограммы пациентки П., 
45 лет. Диагноз: хронический апикальный 

периодонтит 3.4. Основная группа.  
Через 6 месяцев после лечения

Рис. 10. Копия рентгенограммы пациентки П., 
45 лет. Диагноз: хронический апикальный 

периодонтит 34. Основная группа.  
Через 1 месяц после лечения
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Препарирование устьев корневых каналов — 
важный этап качественного эндодонтического 
лечения

И.К. ЛУЦКАЯ, д. м. н., профессор, зав. кафедрой
О.А. ЛОПАТИН, старший преподаватель

Кафедра терапевтической стоматологии
Белорусская медицинская академия последипломного образования

Preparation of the orifices of the root canals is an 
important step quality of endodontic treatment

I.K. LUTSKAYA, O.A. LOPATIN

Резюме
В статье приводятся варианты анатомического строения корневой системы постоянных моляров 

и клинические случаи обнаружения дополнительных или атипично расположенных корневых каналов. 
Правильное препарирование полости зуба и тщательная механическая обработка устьев каналов обе-
спечивает оптимальное эндодонтическое лечение. Контроль качества осуществляется с использова-
нием оптических устройств и рентгенологических исследований.

Ключевые слова: анатомия корневых каналов, эндодонтия, оптические системы.

Abstract
The article presents variants of the anatomical structure of the root system of permanent molars and clinical 

cases of detection of additional or atypically located root canals. Proper preparation of the tooth cavity and 
careful mechanical treatment of the canal mouths ensure optimal endodontic treatment. Quality control is 
carried out using optical devices and x-ray examinations.

Key words: root canal anatomy, endodontics, optical systems.

ВВЕДЕНИЕ
Современные инструменты и материалы, а также 

методы диагностики и контроля качества лечения мо-
гут обеспечить высокую эффективность эндодонти-
ческих воздействий, выполнение которых невозмож-
но без глубоких теоретических знаний и профессио-
нальных мануальных навыков [1, 3]. Первые включают 
анатомические особенности полости зуба и каналов, 
а также умение читать рентгенограммы, оценивать 
данные цифровой камеры [2, 6]. Профессиональные 
навыки предусматривают использование эндодонти-
ческих инструментов и силеров в соответствии с по-
казаниями [3, 8, 10].

С биологической точки зрения, цель обработки ка-
нала — удаление остатков пульпы, микроорганизмов 
и их субстратов вместе с инфицированным дентином. 
С механической точки зрения, обязательно трехмер-
ное формирование канала для обеспечения очистки 
и для качественной его обтурации в дальнейшем.

В связи с высокими требованиями к эндодонтиче-
скому лечению важно вовремя и грамотно оценить 
эффективность и качество препарирования корневого 
канала [2, 11]. Увеличительные оптические устройства 
позволяют увидеть большее количество мелких дета-
лей, что обеспечивает более высокое качество диа-
гностики и клинического лечения.

Поскольку корень зуба недоступен визуальному 
контролю, он представляет сложный объект для воз-
действия. Кроме того, на исход лечения влияют в су-

щественной мере множественные микроструктуры 
[5, 4]. Поэтому от врача-стоматолога требуется четкое 
знание анатомических особенностей корней и корне-
вых каналов.

Классически канал корня начинается воронко-
образным устьем на дне полости зуба, проходит 
по продольной оси корня и заканчивается отверсти-
ем на верхушке корня или вблизи ее. Однако каналы 
могут расщепляться, создавая множество вариантов 
строения.

Конфигурации каналов можно описать четырьмя 
основными типами: I — один канал идет от полости 
зуба до апикального отверстия; II — два отдельных ка-
нала отходят от полости зуба, однако у апикального 
отверстия сливаются в один канал; III — два отдельных 
канала идут на протяжении всего корня и открывают-
ся самостоятельными отверстиями; IV — один канал 
отходит от пульпы и на некотором расстоянии от вер-
хушки разделяется на два, имеющих самостоятель-
ные апикальные отверстия [5, 6].

Анализ данных литературы и собственные клини-
ческие наблюдения показывают высокую вариабель-
ность строения постоянных зубов, которая наиболее 
выражена в жевательной группе, что особенно харак-
терно для моляра [7, 9, 12].

Полость зуба первого моляра верхней челюсти ло-
кализуется в мезиальных двух третях коронки. Дно по-
лости зуба может иметь треугольную форму с устьями, 
расположенными в углах треугольника, либо четырех-
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угольную — с четырьмя неравными сторонами. Все 
устья каналов находятся в мезиальной половине зуба. 
Дистальный щечный и небный корни имеют по одному 
каналу. Мезиальный щечный может иметь конфигура-
цию типа I, II или III. Примерно в 35% случаев два от-
ходящих от полости зуба канала сливаются, формируя 
одно апикальное отверстие. Устье мезио-щечного ка-
нала локализуется несколько небней проекции верши-
ны небного бугра. Устье небного канала — центрально-
небно в средней трети коронки. Если есть второй ме-
зио-щечный канал, то его устье обнаруживается около 
главного мезио-щечного на прямой линии между этим 
каналом и небным. Дистальный щечный — несколь-
ко дистальнее серединной линии между мезиальной 
и дистальной поверхностями коронки и обычно более 
небно, чем мезио-щечный канал. В молярах с тесно 
сближенными корнями устье дистального канала сме-
щается в мезио-небном направлении вдоль линии, 
перпендикулярной линии между мезио-щечным и неб-
ным каналами.

Полость зуба второго моляра верхней челюсти 
обычно варьирует соответственно форме коронки [5, 
7, 9]. Корневых каналов, как правило, три — также, как 
у первого моляра. Добавочный мезиальный канал бы-
вает реже. Примерно в 10% имеются только два корня 
и соответственно канала: небный и щечный (II-III тип). 
Примерно в половине случаев мезиальный щечный 
корень имеет два канала. Во вторых молярах с резко 
суженной пульповой камерой дистальный канал может 
смещаться настолько мезиально и небно, что все че-
тыре канала находятся почти на одной прямой от неб-
ного до мезиального каналов.

Полость зуба первого нижнего моляра широкая. 
Обычно имеется два отдельных самостоятельных кор-
ня — мезиальный и дистальный. Мезиальный всегда 
имеет два канала, раздельно выходящих из полости 
зуба. Обычно бывает один дистальный канал с одним 
почковидной формы устьем, встречается тип II или III 
конфигурации канала. В 20% случаев бывает два от-
дельных канала (щечный и язычный), они значительно 
уже, чем один. Устья мезиальных и дистальных кана-
лов лежат в мезиальных двух третях коронки. Мезио-
язычный канал — ниже соответствующего бугра. Ме-
зиально-щечный значительно сложнее обнаружить. 
Он лежит на прямой линии, идущей к щеке от мезио-
язычного устья. Оба устья могут быть связаны «кори-
дором» на определенном протяжении.

Полость зуба второго моляра нижней челюсти мало 
отличается от полости в первом, однако выявляет-
ся большая вариабельность конфигурации каналов. 
Наиболее часто бывают два корня с двумя каналами 
в мезиальном и одним в дистальном. Когда имеется 
только один мезиальный канал, он расположен в сере-
дине мезиальной половины полости зуба. Дистальный 
корень имеет канал постоянной морфологии. Наибо-
лее характерен — один центральный канал округлой 
формы у верхушки, тип II. Другой вариант — канал лен-
товидной формы у коронки. Далее он может продол-
жаться как один канал или раздваиваться в верхушеч-
ной области. Бывают следующие варианты количества 

корней каналов. Три корня: два мезиальных, один дис-
тальный, каждый с одним каналом. Может встречать-
ся однокорневой второй моляр, обычно с двумя кана-
лами — мезиальным и дистальным, сближающимися 
в направлении один к другому, сливающимися у вер-
хушки или имеющие отдельные апикальные отвер-
стия. Однокорневой второй моляр, имеющий только 
один широкий канал, встречается крайне редко.

Недостаточный уровень знаний анатомии корней 
и корневых каналов может приводить к совершению 
ошибок и связанных с ними осложнений [8, 10, 11]. 
Важную роль в клинике играет умение обнаружить 
устье каждого канала для последующей тщательной 
обработки последнего.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить качество препарирования устьев каналов 

в сложных клинических ситуациях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследовали 18 каналов 11 зубов, удаленных по кли-

ническим показаниям, и 48 каналов 31 зуба, эндодон-
тическое лечение которых было проведено в клинике. 
Для обработки устьев корневых каналов использовали 
ручное препарирование и машинный метод. Критери-
ями готовности корневого канала к пломбированию 
служили свободное прохождение эндодонтического 
инструмента, светлый дентин на витках файла или ри-
мера и гладкая стенка устья корневого канала.

На основании литературных денных и собственно-
го клинического опыта были разработаны параметры 
оценки качества работы. А именно, устьевая часть 
каналов оценивалась мануально при помощи вну-
триканального инструмента, визуально невооружен-
ным глазом, а также с использованием монокулярной 
и бинокулярной лупы, «внутриротовой видеокамеры», 
цифрового фотоаппарата.

В ходе выполнения исследования выявляли шеро-
ховатости, узуры, трещины и сколы. С целью унифи-
кации данных каждый из показателей оценивали от 0 
до 3 баллов. Отсутствие исследуемого дефекта — 0 
баллов, минимальное количество повреждений — 1, 
незначительное число — 2, ощутимое число дефектов 
— 3 балла.

В клинике для пломбирования корневых каналов 
использовали в качестве силера цинк-эвгенольную 
пасту Canason (VOCO). Моделирование коронки осу-
ществляли фотоотверждаемым нанокомпозитом 
Grandio (VOCO) в соответствии с инструкцией по ра-
боте с материалом.

Результаты исследований качества препарирова-
ния устьев корневых каналов in vitro свидетельствуют 
о возможности обеспечить эффективную механиче-
скую обработку посредством применения современ-
ных инструментов и вспомогательных устройств. Ис-
пользование оптических приборов упрощает контроль 
выполнения манипуляций.

Эндодонтическое лечение в клинике терапевти-
ческой стоматологии in vivo приводим на конкретных 
примерах.
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Клинический случай 1
Пациент обратился с жалобами на незавершенное 

лечение жевательного зуба верхней челюсти вслед-
ствие утраты доверия к врачу-стоматологу. Как следу-
ет из записей в амбулаторной карте, неделю назад па-
циент обратился для лечения зуба с дефектом плом-
бы. На основании жалоб и объективной картины был 
поставлен диагноз «хронический апикальный перио-
донтит». Выполнены этапы лечения: препарирование 
зуба, удаление коронковой пульпы, частичная обра-
ботка корневых каналов. После постановки временной 
пломбы лечение было прервано по желанию пациента.

Обращение к другому врачу-стоматологу нача-
то с опроса, осмотра и объективного обследования. 
Перкуссия 1.6 зуба безболезненна, что дает обо-
снование для продолжения лечения. После удаления 
временной пломбы определяются нависающие края, 
требующие дополнительного препарирования стенок 
полости. Обследование дна пульповой камеры с ис-
пользованием оптических систем выявило в одном 
из корневых каналов обломок инструмента (рис. 1). 
Продолжение эндодонтического лечения требовало 
извлечения оставленного в корневом канале файла 
(рис. 2). Манипуляция выполнена с использованием 
ультразвуковой насадки. Цилиндрическими алмазны-
ми борами произведено иссечение участков твердых 
тканей, затрудняющих введение эндодонтических ин-
струментов в корневые каналы. Шаровидными борами 
небольшого диаметра выполнялось препарирование 
пульповой камеры, механическое расширение устьев 
корневых каналов (рис. 3). Контроль качества препа-
рирования осуществлялся при помощи внутриораль-
ной техники съемки цифровой камерой. Тщательное 
обследование дна пульповой камеры позволило вы-
явить устья не только типичных корневых каналов, 
но и дополнительного — пятого корневого канала 
(рис. 4). Проведена механическая и медикаментозная 
обработка. Проходимость корневых каналов оцени-
валась на рентгенограмме с использованием эндо-
донтических инструментов (рис. 5). Каналы заполне-
ны гуттаперчей с силером — цинк-эвгенольная паста 
(рис. 6). Конусно-лучевая визиография обеспечила 
оценку эффективности пломбирования всех корневых 
каналов (рис. 7).

Лечение завершено моделированием реставра-
ции в соответствии с анатомическими особенностями 
первого моляра (рис. 8).

Клинический случай 2
Пациент обратился с жалобами на «выпадение» 

пломбы. Ранее зуб лечился по поводу пульпита ампу-
тационным методом. При осмотре 1.6 зуба опреде-
ляется полость значительных размеров, включающая 
пульповую камеру. Зондирование устьев каналов без-
болезненно. Показатели ЭОД превышали 100 мкА. 
Диагностированный хронический периодонтит пред-
полагает эндодонтические воздействия. Алмазны-
ми борами производилась механическая обработка 
стенок полости для обеспечения хорошего доступа 
к корневым каналам. На дне пульповой камеры опре-
деляется щелевидное углубление, завершающееся 
с обоих концов точечным входом в устья двух каналов 
(рис. 9). Последние были расширены при помощи ша-
ровидных боров малых размеров (рис. 10). Механи-
ческая обработка каналов с использованием ручных 
инструментов (файлов, римеров, профайлов) и тща-
тельное зондирование способствовали обнаружению 
входа в третий канал (рис. 11). После препарирования 
устьев три воронкообразных углубления легко опре-
деляются невооруженным глазом. Способствует вы-
явлению «скрытых» каналов ревизия дна пульповой 
камеры и использование оптических систем (рис. 12). 
Расширение устьев гарантирует качественное эндо-
донтическое лечение.

Клинический случай 3
У пациента с клиникой острого воспаления пульпы 

планируется эндодонтическое лечение 2.6 зуба. До-
ступ к каналам обеспечивается оптимальным препа-
рированием кариозной полости, удалением крыши 
пульповой камеры, созданием свободного доступа 
в каналы для эндодонтических инструментов. По-
скольку диагностировался пульпит, манипуляции вы-
полнялись под обезболиванием (местная инъекцион-
ная анестезия).

После препарирования коронки моляра и снятия 
крыши пульповой камеры следующим этапом меха-
нической обработки зуба явилось расширение устьев 
каналов, которое производилось шаровидными бо-

Рис. 1. Обломок инструмента в корневом канале Рис. 2. Этап извлечения (а) обломка файла (б)
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рами малых размеров и специальными эндоборами 
(рис. 13, 14).

Обзор дна полости в различных ракурсах подтверж-
дает присутствие пяти каналов, устья которых распо-
ложены в углах неправильного ромба (рис. 15).

После механического расширения и медикамен-
тозной обработки каналы были запломбированы гут-
таперчей с силером (рис. 16). Контроль качества осу-
ществлялся с помощью рентгенограммы (рис. 17). 

Коронка моляра реставрировалась согласно одонто-
глифике симметричного зуба (рис. 18).

Клинический случай 4 представляет собой эн-
додонтическое лечение 3.6 моляра нижней челюсти 
по поводу хронического пульпита.

Кариозная полость препарировалась под местным 
обезболиванием в соответствии с правилами опера-
тивного лечения кариеса. При локализации полости 
на жевательной поверхности зуба в процессе ее рас-
ширения одновременно осуществлялось раскры-

Рис. 3. Отпрепарированное устье канала Рис. 4. Корневые каналы подготовлены 
к пломбированию

Рис. 5. Рентгеноконтроль состояния корневых 
каналов

Рис. 6. Корневой силер в устьях каналов

Рис. 7. Контроль качества пломбирования Рис. 8. Завершено реставрирование моляра
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тие пульповой камеры. Крыша удаляется так, чтобы 
не оставалось нависающих краев. Однако максималь-
ное расширение полости не требовалось, достаточно 
было обеспечить хороший доступ к устьям корневых 
каналов и свободное без изгиба продвижение в них 
инструментов. Коронковая пульпа удалялась шаро-
видным бором.

После обеспечения доступа к устьям каналов чет-
ко определялись два воронкообразных углубления 
в области проекции мезиального корня и одно нечет-

кое — у дистального (рис. 19). Тщательное обследо-
вание дна пульповой камеры позволило обнаружить 
расположенное более язычно устье дополнительного 
дистального канала (рис. 20). Выполнены препариро-
вание и механическая, медикаментозная обработка 
корневых каналов.

Правильное качественное препарирование под-
черкивалось характерным видом дна полости: цвет 
дентина сероватого оттенка, поверхность — гладкая,   

Рис. 9. Определяются визуально устья двух 
каналов

Рис. 10. Расширены нёбный, щечный каналы

Рис. 11. Эндодонтический инструмент в «скрытом» 
канале

Рис. 12. Раскрыто устье третьего канала

Рис. 13. Обеспечен доступ к щечным каналам Рис. 14. Устье нёбного канала
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углубление, или борозда, соединяющая устья корне-
вых каналов хорошо выражена (рис. 21).

Эндодонтическое лечение включало механическую 
и медикаментозную обработку корневых каналов, 
пломбирование методом латеральной конденсации 
гуттаперчи с цинк-эвгенольно пастой в роли силера 
с последующим наложением изолирующей проклад-
ки (рис. 22). Выполнен рентгеноконтроль качества за-
полнения каналов (рис. 23). Реставрирование коронки 

произведено в соответствии с инструкцией к матери-
алам и протоколом лечения.

Во всех приведенных клинических случаях достиг-
нут положительный эффект лечения. Осложнения 
не наблюдались.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Развитие стоматологической науки и практики по-

зволяет обеспечить высокую эффективность эндо-

Рис. 15. Устья корневых каналов на дне пульповой 
камеры

Рис. 16. Силер заполняет устья каналов

Рис. 17. Рентгеноконтроль пломбирования 
корневых каналов

Рис. 18. Отреставрированный первый моляр

Рис. 19. Этап препарирования дна полости зуба Рис. 20. Расширены устья двух дистальных 
каналов
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донтического лечения, требуя при этом от специали-
ста высокого уровня знаний и умений. Особую акту-
альность приобретает теоретический раздел — ана-
томия корневых каналов. Особенностью жевательных 
зубов, в частности, является высокая вариабельность 
корневой системы, которая обуславливает необходи-
мость тщательного обследования и препарирования 
дна пульповой камеры. Правильное раскрытие поло-
сти зуба позволяет оценить ее анатомическую форму, 

расположение устьев корневых каналов. Тщательная 
механическая обработка последних обеспечивает хо-
роший доступ к просвету канала для механического 
расширения, медикаментозного воздействия и каче-
ственного пломбирования.
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Esthetic smile restoration of anterior teeth by treatment 
with Ceram.X ® duo: a case report

A.V. MITRONIN, A. Sh. PLATONOVA, D.A. OSTANINA

Резюме
В Клинический центр стоматологии МГМСУ им. А. И. Евдокимова на кафедру кариесологии и эндо-

донтии обратилась пациентка в возрасте 20 лет с жалобами на перелом коронки зуба, травму получила 
в результате автомобильной аварии. В ходе проведенного обследования был выявлен травматический 
перелом центрального резца верхней челюсти справа в средней трети коронки в пределах эмали и ден-
тина без вскрытия пульпы зуба, симптоматика вколоченного вывиха отсутствовала. Пациенту было 
предложено несколько вариантов лечения. Было принято решение восстановить зуб 1.1 прямой ком-
позитной реставрацией материалом Ceram.X ® duo методикой силиконового ключа с использованием 
диагностического wax-up. При планировании эстетической реставрации с помощью программы Digital 
Smile Design (DSD) для создания гармоничной улыбки пациенту было предложено восстановить зубы 
1.2, 2.1 и 2.2 композитным материалом с минимально инвазивным препарированием.

Ключевые слова: эстетическая стоматология, перелом коронки зуба, прямая композитная реставра-
ция.

Abstract
A female patient, 20 years old, sought care at the dental clinic of Department of Cariesology and Endo-

dontics, MSUMD after an accident, complaining that one of her teeth was broken. Upon clinical examination 
were diagnosed that the maxillary right central incisor was fractured in the middle-third of the crown, involving 
enamel and dentin without pulp exposure and without symptoms of concussion and contusion. Treatment op-
tions were discussed with a patient; due to a satisfactory amount of coronal tooth available, it was proposed to 
treat fractured tooth 1.1 with a direct composite restoration by Ceram.X ® duo through the use of diagnostic 
wax-up and silicone key. During DSD analysis were decided to harmonize the upper smile line by making direct 
composite build up of teeth 1.2, 2.1, and 2.2.

Key words: esthetic dentistry, fractured tooth, direct composite restoration.

Перелом коронки — наиболее частая травма по-
стоянных зубов. В случае травматического перелома 
коронки зуба у молодых пациентов хорошие резуль-
таты наблюдаются при фиксации отколовшейся части 
зуба с помощью адгезивного протокола и/или прямая 
композитная реставрация [1, 2, 5]. Если отколовшаяся 
часть зуба отсутствует, предпочтение отдается вос-
становлению зуба прямой композитной реставрацией 
с минимально инвазивным вмешательством.

В современной стоматологии все больше просле-
живается тенденция минимально инвазивных вмеша-
тельств, при которых обеспечивается максимальная 
сохранность твердых тканей зубов и их биомеханики 
[3, 4, 6]. Несмотря на широкое применение непрямых 
керамических реставраций, прямые композитные 
реставрации зачастую являются рациональным ме-

тодом, позволяющим быстро решить эстетическую 
проблему. Ассортимент и качество композиционных 
материалов постоянно улучшаются, однако идеально 
имитировать ткани зуба могут далеко не все реставра-
ционные материалы, имеющиеся на стоматологиче-
ском рынке. Одним из наиболее упрощенных материа-
лов с повышенными эстетическими характеристиками 
является Ceram.X duo (Dentsply Sirona). Этот компози-
ционный материал совмещает в себе нанотехнологию 
с улучшенными, органически модифицированными 
керамическими частицами, придающими данному 
реставрационному материалу уникальные свойства. 
Равномерное распределение частиц наполнителя и их 
дисперсность определяют особую гладкость поверх-
ности, благодаря которой материал быстро полируется.

DOI : 10.25636 / PMP.2.2018.3.13
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Применяемая технология DSD позволяет не только 
создать модель будущей реставрации зубов, но и на-
глядно продемонстрировать пациенту окончательный 
результат после эстетического лечения. Благодаря 
этому становится возможным разработка плана ле-
чения, который изначально нацелен на создание иде-
альной улыбки, согласованной с пациентом.

Клинический случай
Пациентка, 20 лет, обратилась в Клинический центр 

стоматологии МГМСУ им. А. И. Евдокимова на кафедру 
кариесологии и эндодонтии с жалобами на перелом 
коронки зуба через несколько часов после получен-
ной травмы в автомобильной аварии. При проведении 
основных и дополнительных методов исследования 
был выявлен травматический перелом центрального 
резца верхней челюсти справа в средней трети корон-
ки в пределах эмали и дентина без вскрытия пульпы 
зуба, симптоматика вколоченного вывиха отсутство-
вала. Отмечена тортоаномалия зуба 1.1. В результате 
обследования был поставлен диагноз S02.51. Пере-
лом коронки зуба 1.1 без повреждения пульпы. Паци-
ентке было предложено изготовить прямую композит-
ную реставрацию для восстановления эстетического 
дефекта.

План лечения состоял из трех этапов:
1. Создание клинического фотопротокола 

(рис. 1), изучение особенностей улыбки па-
циента (рис. 2) и цифровое моделирование 
будущей реставрации с помощью програм-
мы Digital Smile Design (DSD) (рис. 3).

2. Проведение эстетического анализа с изго-
товлением воскового моделирования в тех-
нике Wax-up, демонстрирующего будущее 
положение и форму зубов по окончании пла-
нируемого вмешательства (рис. 4).

3. Эстетическая реставрация зубов 1.1, 1.2, 2.1, 
2.2 нанокерамическим композиционным ма-
териалом Ceram.X ® duo в технике «силико-
нового ключа».

В ходе лечения при планировании эстетической ре-
ставрации с помощью программы DSD для создания 
гармоничной улыбки пациенту также было предложе-
но восстановить зубы 1.2, 2.1 и 2.2 композиционным 
материалом с минимально инвазивным препариро-
ванием. Для проведения прямой реставрации в тех-
нике «силиконового ключа» были сняты слепки с зубов 
верхней и нижней челюсти для дальнейшего модели-
рования правильной формы зубов в технике Wax-up.

После проведения инфильтрационной анестезии 
Sol. Ultracaini 4% 1,7 мл и очищения поверхности зу-
бов от пелликулы пастой CleanPolish (Kerr) был опре-
делен цвет будущей реставрации. Затем был наложен 
коффердам, предотвращающий попадание слюны 
и десневой жидкости в область проводимого вмеша-
тельства. Его использование позволяет значительно 
повысить качество и улучшить прогноз проводимого 
лечения.

Проведено препарирование зуба 1.1, удалены ка-
риозные ткани, сглажены острые края эмали, по краю 
дефекта сформирован скос в виде фальца (рис. 5). 
Предварительно частично был восстановлен зуб 1.1 
(рис. 6). После протравливания эмали и дентина зубов 
37% ортофосфорной кислотой в течение 30 и 15 се-
кунд соответственно была проведена адгезивная под-
готовка с помощью системы Prime & Bond® NT (рис. 7, 
8). Затем первый слой композита Ceram.X duo был на-
несен на силиконовую матрицу для восстановления 
небных стенок зубов 1.1, 1.2, 2.1, 2.2 (рис. 9).

Для создания небной стенки зубов использова-
лась самая светлая эмаль E1, толщина слоя состави-
ла 0,5 мм. Таким образом была создана оптимальная 
поддержка для следующих слоев реставрации. Для 
укрепления небных стенок в область прикрепления 
был дополнительно внесен инновационный текучий 
композит SDR. Далее из дентинных оттенков D2, D3 
сформирован утраченный дентин и мамелоны. Для 
имитации эффекта Гало в область режущего края 
на небную стенку между мамелонами нанесен высо-

Рис. 3. Цифровое планирование улыбки 
с помощью программы DSDРис. 1. Фото пациента до лечения

Рис. 2. Исходная клиническая ситуация
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копрозрачный оттенок Estelite Color Clear (Tokuyama 
Dental). Далее смоделированную опаковую основу 
перекрыли эмалевыми оттенками E1, E2 (рис. 10). Ма-
кро- и микрорельеф поверхности созданных рестав-
раций был создан алмазными борами низкой абра-
зивности (рис. 11). Финишную шлифовку и полировку 
реставраций проводили абразивными пластиковыми 
дисками и системой Enhance® Composite Finishing & 
Polishing System в сочетании с полировочными паста-
ми Prisma® Gloss (рис. 12). Внешний вид реставраций 
в полости рта после лечения (рис. 13).

Через 10 дней пациент был повторно вызван для 
проведения заключительной полировки реставраций 
и завершения клинического фотопротокола (рис. 14, 
15).

Рис. 4. Восковое моделирование зубов в технике 
Wax-up

Рис. 5. Препарирование зуба 1.1, удаление 
кариозных тканей, создание фальца

Рис. 6. Предварительное восстановление зуба 1.1

Рис. 7. Протравливание эмали и дентина 37% 
ортофосфорной кислотой

Рис. 8. Адгезивная подготовка зубов системой 
Prime & Bond® NT

Рис. 9. Восстановление небных стенок зубов 
по силиконовому ключу

Рис. 10. Наложение последнего эмалевого слоя 
композиционного материала Ceram.X ® duo
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Рис. 15. Фото пациента после лечения

Рис. 11. Создание макро- и микрорельефа 
реставрации
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Выступление СНК 
кафедры кариесологии 
и эндодонтии на 66-й 
итоговой студенческой 
научной конференции 
МГМСУ

16 апреля 2018 года в бизнес центре Capital 
Tower прошли тематические заседания 
66-й итоговой студенческой конференции. 
На терапевтической стоматологической секции 
выступили с докладами члены СНК кафедры 
по тематическому направлению «Терапевтическая 
стоматология — 2».

Открыли конференцию декан факультета профес-
сор Митронин А. В., члены совета жюри — доцент 
кафедры пародонтологии Пустовойт Е. В. и доцент 
кафедры пародонтологии Рунова Г. С. Ознакомив со-
бравшихся с условиями и критериями оценок, члены 
жюри пожелал удачи участникам. Проректор по на-
уке Вольская Е. В. через декана пожелала успешной 
работы конференции, обратив внимание на важность 
мероприятия, на то, что участие в научно-исследова-
тельской работе позволяет стимулировать глубокое 
освоение избранной специальности, выявить наибо-
лее способных и творческих студентов. Декан стома-
тологического факультета МГМСУ, профессор Митро-
нин А. В. сообщил что информационными партнерами 
конференции являются журналы ВАК «Кафедра. Сто-
матологическое образование» и «Эндодонтия today», 
газета «Стоматология сегодня», сайт МГМСУ.

У каждого члена жюри были оценочные листы, бал-
лы из которых вносились в общую таблицу, суммиро-
вались и формировался итоговый результат по прави-
лам СНО. Члены Совета СНО и организационного ко-
митета конференции четко выполнили работу: подго-
товили аудиторию, следили за порядком исполнения 

правил и объективностью, проводили подсчет баллов 
по таблицам членов жюри. Доценты Пустовойт Е. и Ру-
нова Г. огласили результаты, вручили каждому серти-
фикаты участников и сборники тезисов и поздравили 
всех и отметили высокий уровень студенческой науки.

Главный редактор журналов профессор Митро-
нин А. В. поздравил победителей и призеров, а также 
предложил страницы журнала для публикации мате-
риалов победителей и призеров! Победители тради-
ционно выступят и на Дне науки МГМСУ. С уверенно-
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стью можно сказать, что конференция прошла удачно, 
а преподаватели могут гордиться своими учениками, 
которые достойно прошли все предварительные ис-
пытания, показали высокий уровень своих знаний 
и готовы отстаивать честь кафедр и факультета, уни-
верситета на более высоком уровне. Все студенты 
и члены жюри были довольны организацией меропри-
ятия, ходом и итогом и благодарили организаторов 
мероприятия за профессиональный праздник!

На итоговую конференцию по тематике «Терапев-
тическая стоматология — 2» прошли по конкурсному 
отбору 14 докладов. В соответствии с Положением 
о ИСНК жюри должно оценить исследовательские 
работы и определить лучшие презентации для шести 
наград: трех мест по устным докладам и трех — по по-
стерным. Следует отметить, что как и в 2016-м, и в 
2017 годах, из шести возможных мест пять (два по уст-
ным докладам и три по постерным) заняли студенты — 
кружковцы кафедры кариесологии и эндодонтии! Для 
этого была сделанна кропотливая работа студентов 
с научными руководителями не один год.

Поздравляем победителей, занявших I место: Оста-
нину Диану Альбертовну (5 курс) с устным докладом 
«Оценка жизнеспособности пульпы зуба по показате-
лям белкового спектра: диагностика и обоснование 
лечения начального пульпита» и Арутюнян Нину Сан-
троевну (5 курс) с постерным докладом «Выбор мето-
да препарирования кариозной полости при гиперемии 
пульпы как актуальный вопрос терапевтической сто-
матологии».

Также поздравляем Сухих Марию Олеговну (4 курс), 
занявшую II место с устным докладом «Сравнительная 
характеристика методов ирригации корневых каналов 
в процессе эндодонтического лечения», Заблоцкую 
Маргариту Вячеславовну (3 курс), II место, с постер-
ным докладом «Лечение острого апикального перио-
донтита с применением метода депофореза и холод-
ной аргоновой плазмы» и Солопову Александру Рома-
новну (3 курс), III место, с постерным докладом «Про-
фессиональный выбор матричных систем в контурных 

реставрациях: использование матриц FenderMate 
в реставрации зубов с дефектами класса по Блэку».

Отрадно и то, что приз зрительских симпатий за ил-
люстративность и научную глубину докладов, с вруче-
нием грамот на ученом совете факультета, получили 
еще две студентки СНК нашей кафедры по постерным 
докладам — Ильина Мария Алексеевна (4 курс) «Аль-
тернативные методы лечения хронического апикаль-
ного периодонтита: тенденции в практической стома-
тологии» и Хромова Лили Алиевна (3 курс) «Особенно-
сти реставрации зубов при несовершенном амелоге-
незе». Поздравляем!

Совет СНК кафедры кариесологии и эндодонтии по-
благодарили научных руководителей: зав. кафедрой 
профессора Митронина А. В.; доцента Куваеву М. Н.; 
асс. Галиеву Д. Т.; асс. Ведмицкую В. В., которая при-
шла на конференцию поддержать студентов; а также 
старосту СНК кафедры Фидарову Катерину.

Вручение наград проходило на Дне науки МГМСУ 
в торжественной обстановке ректором университета 
член-корр. РАН, профессором Янушевичем О. О.

Поздравляем студентов — победителей и призеров 
итоговой конференции с блестящей победой и жела-
ем им дальнейших успехов в научной деятельности!

Материал подготовили Ведмицкая В. В.,  
Заблоцкая М., Вовк С.
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Внедрение дистанционных методов 
генетического консультирования родителей 
детей с синдромами краниофациальной 
микросомии. Определение частоты 
наследования форм ушных раковин

О.З. ТОПОЛЬНИЦКИЙ, д. м. н., профессор, зав. кафедрой
Т.А. ТУТУЕВА, к. м. н., доцент

Н.И. ИМШЕНЕЦКАЯ, к. м. н., ассистент
М.А. МАМЕДОВ, студент стомат. ф-та

Кафедра детской челюстно-лицевой хирургии
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А. И. Евдокимова

Introduction of the distance methods of genetic 
counseling for the parents of children with craniofacial 
microsomia. Determination of the frequency of 
inheritance of the shape of the auricle

O.Z. TOPOLNITSKIY, T.A. TUTUEVA, N.I. IMSHENETSKAYA, M.A. MAMEDOV

Резюме
В статье идет речь о краниофациальной микросомии или синдроме I и II жаберных дуг (КФМ) — 

как о втором  по частоте врожденном пороке развития челюстно-лицевой области после расщелин 
губы и неба, имеющем крайне разнообразный фенотип и различные типы. Синдром I и II жаберных 
дуг составляет 11% среди всех пороков формирования тканей и органов челюстно-лицевой области. 
Целью нашего исследования являлось совершенствование качества профилактики и оказания 
помощи пациентам с синдромом КФМ. Были разработаны анкеты для родителей, включавшие 
вопросы по анамнезу жизни и заболевания, наследственным факторам, течению беременности, 
росту и развитию детей с данной патологией. Были проанализированы данные 18 пациентов, 
находившихся на лечении на базе кафедры детской челюстно-лицевой хирургии МГМСУ. В результате 
исследования были выявлены экзогенные и эндогенные факторы, влияющие на развитие синдромов 
краниофациальной микросомии (КФМ). Обосновано использование ушной раковины родителей 
в качестве шаблона отсутствующего органа ребенка при предоперационной подготовке. Выявлено, 
что патология мочевыделительной системы и малые аномалии развития сердца не ассоциированы 
с краниофациальной микросомией.

Ключевые слова: краниофациальная микросомия, коморбидная патология, экзогенные и эндоген-
ные факторы.

Abstract
Today we are talking about Craniofacial microsomia or First and second branchial arch syndrome (CFM) as 

the second most common congenital malformation of the maxillofacial area after cleft lip and palate with ex-
tremely diverse phenotype and different types. First and second branchial arch syndrome amount to 11% of 
all defects in the formation of tissues and organs of the maxillofacial area. The aim of our study was to improve 
the quality of prevention and care for patients with CFM syndrome. Questionnaires developed for parents have 
included questions for the anamnesis of life and disease, hereditary factors, gestation course, the growth and 
development of children with such pathology. The data of 18 patients treated at the Department of pediatric 
maxillofacial surgery of MSMSU were analyzed. During the study exogenous and endogenous factors influenc-
ing the development of craniofacial microsomia syndromes (CFM) were identified. It was justified to use the 
ears of parents as a template of the missing organ of the child within preoperative preparation. It was revealed 
that the pathology of the urinary system and small abnormalities of the heart cannot be associated with the 
symptoms of CFM.

Key words: craniofacial microsomia, comorbide pathology, exogenous and endogenous factors.
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Краниофациальная микросомия (КФМ) — порок 
развития челюстно-лицевой области (ЧЛО), имеющий 
крайне разнообразный фенотип [5]. Частота встреча-
емости синдромов КФМ, по данным российских ав-
торов, составляет 1:5000-1:5600 новорожденных, что 
равно 11% среди всех врожденных патологий ЧЛО [2, 8]. 
По статистике, опубликованной в США за 2013 год, — 
1:3500 [7, 10], а за 2018 год — 1:5600-1:26550. Заболе-
вание встречается у мальчиков на 50% чаще, чем у де-
вочек [4, 11].

Существует большое количество терминов, исполь-
зуемых для синдромов КФМ: синдромы I и II жаберных 
дуг, боковая лицевая дисплазия, челюстно-лицевой 
дизостоз и др. КФМ объединяет в себе три синдро-
ма: гемифациальной микросомии, синдром Гольден-
хара и синдром Тричера-Коллинза-Франческетти [1]. 
Названия синдромов обычно зависят от формы КФМ 
с конкретными комбинациями признаков и симпто-
мов, хотя иногда они используются взаимозаменяемо. 
Гемифациальная микросомия часто сопровождается 
микрогнатией верхней и нижней челюстей, недораз-
витием или аплазией ушных раковин. У детей с геми-
фациальной микросомией, у которых дополнительно 
имеется хористомы глаз — эпибульбарные дермоиды 
и деформация шейного отдела позвоночника, диагно-
стируется синдром Гольденхара, или окулоаурикуляр-
ная дисплазия [11] (рис. 1).

Известно, что из тканевых слоев в шести парах 
глоточных дуг развиваются мышцы, артерии, нервы 
и хрящи лица и шеи. В частности, из первой и второй 
глоточных дуг формируются нижняя челюсть, нервы, 
жевательные и мимические мышцы, наружное ухо 
и кости среднего уха. Нарушения нормального раз-
вития этих структур могут привести к возникновению 
синдромов КФМ [11].

В современной литературе подробно изучены фак-
торы, влияющие на развитие пороков ЧЛО, однако 
нет достоверных данных о причинах возникновения 
синдромов I и II жаберных дуг. По данным литерату-
ры, у некоторых людей обнаруживаются хромосом-
ные аномалии (делеция и дупликация), которые от-
вечают за развитие этих аномалий. КФМ чаще всего 
встречается у одного человека в семье и передается 

по наследству. Если причиной является хромосомная 
аберрация, то патология может быть унаследована 
от одного из родителей. Если же это результат новой 
хромосомной мутации, то КФМ встречается в семье 
впервые [10, 11]. В 1-2% случаев КФМ имеет аутосом-
но-доминантный тип наследования, это означает, что 
одна копия измененного гена в каждой клетке доста-
точна, чтобы вызвать нарушения. В редких случаях 
патология наследуется по аутосомно-рецессивному 
типу, это означает, что обе копии гена в каждой клетке 
имеют мутации. Родители индивидуума с аутосомно-
рецессивным типом наследования имеют одну копию 
мутированного гена, что обычно не проявляется в виде 
симптомов [11]. Однако убедительных доказательств 
о наличии конкретных причинных генов нет [10, 11].

В других источниках указано, что тип наследования 
синдромов КФМ однозначно аутосомно-доминантный 
[3, 10].

Риск черепно-лицевой микросомии также может 
быть увеличен экзогенными факторами, такими как 
определенные препараты, принимаемые матерью 
во время беременности. Однако конкретные экзо-
генные факторы, влияющие на возникновение КФМ, 
до сих пор не известны [10, 11].

Наиболее распространенной является теория ге-
моррагического инсульта, сопровождаемого гема-
томой и кровоизлияниями, возникающими в I и II жа-
берных дугах. Это вызвано дефектами в стременной 
артерии — временном сосуде, который соединяется 
с глоточной артерией, но позже замещается наружной 
сонной артерией. Считается, что любое кровоизлия-
ние влияет на развитие жаберных дуг [10].

Младенцы могут родиться с гипоплазией и апла-
зией дистальных отделов нижней челюсти, которая 
может вызвать асимметрию лица и дальнейшее на-
рушение прикуса. В симптомокомплекс КФМ, помимо 
этого, может входить недоразвитие скуловых костей 
и верхней челюсти. Возможно наличие предушных 
придатков, недоразвитие или аплазия ушных раковин, 
атрезия наружного слухового прохода. Орбиты и глаз-
ные яблоки затрагиваются реже, однако могут встре-
чаться микрофтальм и асимметричное расположение 
глазниц [10, 11]. По данным ряда авторов, синдромы 
I и II жаберных дуг сопровождаются пороками разви-
тия сердечно-сосудистой и мочевыделительной си-
стем [6, 9], однако достоверная взаимосвязь данных 
проявлений с КФМ не прослеживается.

Для классификации вышеперечисленного спектра 
симптомов были разработаны многочисленные схе-
мы. Одной из современных классификаций является 
система OMENS, по которой оценивают пять клиниче-
ских проявлений в зависимости от дисморфологиче-
ской тяжести по шкале от 0 до 3: орбитальная асимме-
трия, гипоплазия нижней челюсти, деформация уха, 
дисфункция нерва и дефицит мягких тканей [11].

Реабилитация пациентов с синдромами КФМ осу-
ществляется в зависимости от тяжести проявления 
каждого из симптомов. Одним из наиболее актуаль-
ных вопросов остается реконструкция ушной ракови-
ны [12].

Рис. 1. Пациентка А. с синдромом Гольденхара, 
левосторонним поражением: а — внешний вид, 

б — МСКТ с трехмерным моделированием
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При планировании аурикулопластики у детей 
с КФМ, не достигших семилетнего возраста, шаблон 
отсутствующего органа составляется по форме и раз-
мерам ушных раковин родителей. Однако в научно-
практической литературе нет достоверной информа-
ции о частоте наследования форм ушных раковин.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Совершенствование качества оказания помощи, 

профилактики и реабилитации пациентов с синдро-
мами краниофациальной микросомии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование состояло из нескольких этапов. 

В первой части работы были проанализированы дан-
ные анкетирования 18 пациентов, находившихся 
на лечении и диспансерном наблюдении на базе ка-
федры детской челюстно-лицевой хирургии МГМСУ 
им. А. И. Евдокимова. Были изучены истории болезни 
с результатами обследований педиатров и специали-
стов смежных областей. Контрольную группу соста-
вили 18 детей без патологии челюстно-лицевой об-
ласти. В разработанной нами анкете для родителей 
были включены вопросы по анамнезу жизни и заболе-
вания, наследственным факторам, течению беремен-
ности, возрасту родителей, росту и развитию детей 
с данной патологией, учитывались группы крови и Rh-
конфликты. Проведена статистическая обработка по-
лученных данных по критериям Фишера в группе де-
тей с патологией челюстно-лицевой области и в кон-
трольной группе.

Во вторую часть исследования входили 47 человек 
(18 семей), было проведено определение наследова-
ния форм ушных раковин путем цифрового наложения 
контурных изображений наружного уха детей на изо-
бражение ушей их родителей (рис. 2).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
По данным анкетирования, выявлено, что факторы 

внешней среды, экология и радиация на конкретные 
случаи рождения детей с данной патологией не вли-
яли. Однако по данным Министерства природных ре-
сурсов и экологии РФ, города, в которых находились 

пациенты, являются неблагоприятными для прожи-
вания. Среди факторов, имевших принципиальное 
значение, можно выделить следующие: вредные при-
вычки (курение, алкоголизм) — 44,5% (8 человек), 
Rh-конфликты — 38,9% (7 человек), угрозы прерыва-
ния беременности — 50% (9 человек), перенесённые 
ОРВИ — 44,5% (8 человек), самопроизвольные абор-
ты — 50% (9 человек), токсоплазмоз и ветряная оспа 
в первом триместре беременности — 11,2% (2 челове-
ка) (рис. 3).

Во всех семьях пациентов, входивших в первую 
часть работы, заболевание встречалось впервые. На-
личие микропризнаков и патологий у родственников 
выявлено только в одном случае.

У всех пациентов, входивших в группу исследова-
ния, не отмечалось задержки умственного развития. 
Среди сопутствующих заболеваний в 100% случаев 
отсутствовала патология мочевыделительной систе-
мы и в 22,3% случаев встречались малые аномалии 
развития сердца (МАРС). Для более обоснованного 
суждения об этиологии КФМ необходимо проведение 
генетического анализа.

По результатам второй части работы, в 66,7% слу-
чаев формы ушных раковин наследуются от матери, 
в 12,5% случаев — от отца и в 20,8% случаев — от дру-
гих членов семьи. Из 18 семей только в одной семье 
формы ушных раковин детей отличались друг от друга.

ВЫВОДЫ
1. Метод анкетирования позволяет упростить 

процедуру медико-генетического консульти-
рования и проводить ее дистанционно.

2. Принципиальное влияние на развитие синдро-
мов КФМ имеют вредные привычки родителей, 
Rh-конфликты, предшествовавшие самопро-
извольные аборты, угрозы прерывания бере-
менности, перенесенные во время беремен-
ности ОРВИ, токсоплазмоз и ветряная оспа.

3. Для уточнения типа наследования данных син-
дромов необходимо проведение генетическо-
го анализа.

4. Изучение контрольной группы детей без КФМ 
позволяет достоверно определить наследо-
вание формы ушных раковин в норме, а также 
оценить предрасположенность к аномалиям 

Рис. 3. Факторы, влияющие на развитие 
синдромов КФМ

Рис. 2. Ушные раковины детей от 7 лет до 18 лет 
без патологии ЧЛО
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развития других органов при отсутствии пато-
логий ЧЛО.

5. Использование ушной раковины родителей 
в качестве шаблона при предоперационной 
подготовке является обоснованным.

6. Аномалии сердечно-сосудистой и мочевыде-
лительной систем не следует включать в сим-
птомокомплекс краниофациальной микросо-
мии из-за отсутствия данных, подтверждаю-
щих их взаимосвязь с данными синдромами.
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Teeth restoration features for patients with amelogenesis 
imperfecta

V.V. VEDMITSKAYA, O.S. KOVYLINA, L.A. KHROMOVA, Yu.A. MITRONIN

Резюме
Несовершенный амелогенез — серьезное заболевание, которое влияет не только на здоровье по-

лости рта, но и на общее состояние здоровья, а также на качество жизни пациентов. В данной статье 
рассматриваются причины возникновения несовершенного амелогенеза, сопутствующие осложнения. 
Приводятся данные о психосоциальной картине людей с данной патологией. Рассмотрен клинический 
случай лечения пациентов с несовершенным амелогенезом. Предложен алгоритм комплексного лече-
ния с реставрацией зубов с последующим прогнозированием эстетико-функционального восстановле-
ния.

Ключевые слова: несовершенный амелогенез, реставрация зуба, стеклоиономерные цементы, ком-
позитные материалы, алгоритм лечения.

Abstract
Amelogenesis Imperfecta is a serious disease which affects not only the oral health, but although the gen-

eral health and the quality of life of the patients. This article describes the causes of amelogenesis imperfecta 
and associated pathologies. Cites data on their psychosocial condition. Also presents management of the 
patients with amelogenesis imperfecta and suggests the complex treatment plan with future prognosis of aes-
thetic and functional rehabilitation.

Key words: amelogemesis imperfecta, teeth restoration, glass ionomer cement, resin-based composites, 
treatment plan.

Некариозным поражениям посвящено немало ис-
следований отечественных и зарубежных авторов [2, 
4, 5, 13]. Большое значение имеет структура твердых 
тканей зубов, особенно эмали, как при патологии, так 
и в норме [2, 4]. Группа заболеваний, возникающих 
до прорезывания зубов, имеющих наследственную 
расположенность, чрезвычайна актуальна для иссле-
дований. Среди них несовершенный амелогенез (НА). 
НА — весьма недостаточно изученная группа забо-
леваний, имеющая большое количество клинических 
проявлений. Распространенность НА, в зависимости 
от изучаемой группы, варьируется среди населения 
от 1:718 до 1:14 000 [7, 13]. НА — наследственное за-
болевание, развившееся вследствие нарушения за-
кладки и формирования эктодермальных листов, со-
провождающееся дефектами эмали временных и по-
стоянных зубов. Различают аутосомно-доминантный, 
аутосомно-рецессивный и Х-сцепленный НА. Генети-
чески детерминированные патологические изменения 
структуры эмали зубов при НА приводят к жалобам: 
гиперестезии и дисколоритам зубов, структурному на-
рушению твердых тканей. Лечение патологии сводит-
ся к устранению эстетико-функционального дефекта. 

Кроме ремтерапии показана эстетическая (прямая 
или не прямая) реставрация зуба. При определении 
наследственности НА и определения сочетанной си-
стемной патологии необходима медико-генетическая 
консультация. Важно определить комплексное лече-
ние данной патологии. В связи с этим остается акту-
альным вопрос о разработке плана лечения с учетом 
особенностей клинического течения пациентов с дан-
ным синдромом.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение развития и течения данной аномалии, 

а также разработка алгоритма лечения пациентов.

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
НЕСОВЕРШЕННОГО АМЕЛОГЕНЕЗА
НА — наследственный дефект эмали, поражающий 

как постоянные, так и временные зубы. Группа 
заболеваний, названных НА, включает только те слу-
чаи, когда дефекты эмали обнаруживаются в от-
сутствие других синдромов и нарушений метабо-
лизма [13]. Наиболее широко принятая классифи-
кация несовершенного амелогенеза включает че-

DOI : 10.25636 / PMP.2.2018.3.15
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тыре типа: гипопластический, гипоматурационный, 
гипокальцификационный, гипоматурационно-
гипопластический [8, 10] (рис. 1).

Также существует классификация, связанная с на-
следованием по законам Менделя: X-сцепленный: 
ген AMELX на коротком плече X-хромосомы, который 
кодирует амелогенин, главный эмалевый матриксный 
белок. Было доказано, что он мутирует в нескольких 
семьях с X-сцепленным НА:

• X-сцепленный: при X-сцепленном НА также 
был выявлен другой локус на длинном плече 
X-хромосомы.

• Аутосомно-доминантный: были выявлены му-
тации в гене энамелина, который локализуется 
в этой же области.

• Аутосомно-рецессивный: мутации в гене ма-
триксной металлопротеиназы-20 (MMP-20) или 
калликреина-4 (KLK-4).

• Спорадические случаи.
Клинические проявления НА варьируются от значи-

тельно гипоплазированной (тонкой) эмали равномер-
но с дистанцией между соседними зубами или бес-
порядочно, что способствует образованию ямок и бо-
роздок, до различных степеней гипоминерализации 
(недостаточно сформированная эмаль) с изменением 
цвета и светопроницаемости (рис. 2, 3). Во многих 
случаях гипоплазия и гипоминерализация наблюда-
ются вместе.

Считается, что цвет зубов отражает степень гипо-
минерализации эмали: чем темнее цвет, тем выше 
степень гипоминерализации.

При X-сцепленном НА у женщин выявляются верти-
кальные полосы на измененной эмали. Могут наблю-
даться вертикальные борозды (по причине гипопла-
зии) и/или вертикальные полосы на эмали с изменен-
ным цветом или светопроницаемостью (по причине ги-
поминерализации) или сочетание обеих клинических 
картин. В таких семьях не будет наследования от муж-
чины к мужчине, в то время как гетерозиготные семьи 
могут передать эту особенность своим детям любого 
пола.

У некоторых пациентов с НА один (или более) зуб 
не прорезывается. Вероятно, это связано с более тя-
желым нарушением формирования эмалевого органа, 
при котором может произойти резорбция коронок зу-
бов. В некоторых случаях (вплоть до 50%) наблюдает-
ся скелетный открытый прикус в передней группе зу-
бов [13].

Основными жалобами пациентов с данной пато-
логией являются плохая эстетика, повышенная чув-
ствительность зубов, нарушение жевания, что в свою 
очередь приводит к нарушению психосоциального со-
стояния пациента.

Первое исследование, в котором попытались объ-
ективно охарактеризовать психосоциальное состоя-
ние пациентов с НА, было проведено Coffield KD и его 
коллегами. Они обнаружили, что пациенты с НА име-
ют более высокий уровень избегания социума и дис-
тресс синдрома. Самооценка пациентов зависела 
от их возраста [1, 9, 12]. В ретроспективном исследо-

Рис. 1. Изменения в структуре эмали, связанные 
с различными типами НА в сравнении 

с нормально сформированной эмалью и друг 
с другом

Рис. 2. На срезе твердых тканей выявляется 
крайне тонкая эмаль у пациента 

с несовершенным амелогенезом [6]

Рис. 3. Скандирующая электронная 
микрофотография пациента с несовершенным 

амелогенезом. Аномально травленная эмаль [6]
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вании Lindunger A. и Smedberg J. I. заявили, что у всех 
пациентов с НА были положительные реакции на их 
лечение. Интересно, что почти половина пациентов 
с НА предпочли восстановительное лечение до 16 лет. 
Поэтому можно утверждать, что ранняя диагности-
ка и своевременное вмешательство могут увеличить 
психосоциальное состояние и самооценку пациентов 
с НА, особенно в детском и подростковом возрасте [8, 
11].

Данная аномалия имеет три фазы развития:
• Временная фаза — во время временного и сме-

шанного прикуса.
• Переходная фаза — после прорезывания посто-

янных зубов и до совершеннолетия.
• Постоянная фаза — после совершеннолетия.

Во временной фазе стоматологическая помощь 
направлена на обеспечение благоприятных условий 
для прорезывания постоянных зубов, а также для 
нормального роста лицевых костей и височно-ниж-
нечелюстного сустава. После прорезывания первых 
моляров формируют накладки из нержавеющей стали 
для предотвращения развития кариеса и истирания 
дефектной эмали при сохранении достаточного про-
странства и вертикального размера окклюзии. Для 
реставрации передних зубов в качестве альтернати-
вы могут использоваться стеклоиономерные цемен-
ты (СИЦ), сборные коронки (коронки из нержавеющей 
стали с эстетической облицовкой или без них) или 
композиты.

В переходной фазе цели лечения состоят в сохране-
нии структур зубов, поддержании их жизнеспособно-
сти, уменьшении чувствительности зубов и улучшении 
эстетики. Когда появляются постоянные первые ко-
ренные зубы и передние зубы, необходима ортодон-
тическая консультация. Тем не менее, реабилитация 
в смешанном зубном ряду сложна, так как зубы имеют 
различное время прорезывания, и окончательное ле-
чение не может быть оказано до полного формирова-
ния постоянного прикуса.

В постоянную фазу целями лечения являются сни-
жение чувствительности зубов и восстановление 
окклюзии, функции, а также эстетики. Окончатель-
ная обработка часто начинается, как только высота 

клинической коронки и ткани десны стабилизируются, 
а пульповая камера уменьшается [1, 3, 5].

Основными проблемами реставрации являются 
сложность адгезии, из-за чего необходимо тщательно 
выбирать материал для реставрации, а также сред-
ства для протравливания и бондинговую систему. Так-
же фактором, усложняющим процесс лечения, являет-
ся необходимость длительной подготовки, а именно 
длительное проведение ремотерапии и выбор рацио-
нального адгезивного протокола.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
После проведенного обследования и постановки 

диагноза исследуемая группа состояла из 5 человек 
в возрасте 12-15 лет. На примере клинического случая 
пациентки с НА выявлены особенности лечения, так 
как на данный момент не существует доступных источ-
ников литературы, в которых бы они рассматривались. 
В Центр стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 
МГМСУ поступила пациентка с основной жалобой 
на эстетический вид и изменение цвета зубов. После 
обследования пациента и диагностических меропри-
ятий был поставлен диагноз «несовершенный амело-
генез». Также было выяснено, что заболевание явля-
ется наследственным, передалось ребенку от отца. 
На первом этапе лечения было необходимо объяснить 
пациентке и ее родителям, что отсутствие лечения ве-
дет к утрате зубов.

Рентгенологическое исследование показало, что 
корни зубов сформированы нормально. Было прове-
дено пломбирование зубов с помощью СИЦ и компо-
зитных материалов (рис. 4).

Данные реставрации будут сохраняться до полного 
формирования постоянного прикуса. После этого пла-
нируется произвести ортопедическое лечение.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Выявлены следующие особенности алгоритма под-

держивающей терапии на этапе превентивной рестав-
рации дефектов при несовершенном амелогенезе:

• Постоянное проведение реминерализующей те-
рапии для зубов, не покрытых пломбами специ-
альными реминерализующими растворами и ге-

Рис. 4. Этапы лечения пациента (а – начальная ситуация, b — проведено пломбирование фронтальной 
группы зубов, с — проведено пломбирование жевательной группы зубов)
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лями для домашнего применения (в данном слу-
чае использовался гель R.O.C.S. medical minerals).

• Проведение реминерализующей терапии перед 
реставрацией, как в домашних условиях с ис-
пользованием реминерализующих гелей (в дан-
ном случае использовался R.O.C.S. medical 
minerals), так и в клинике препаратами кальция 
в концентрации 10% методом электрофореза 
(10-12 процедур). Для проведения реминерали-
зации в клинике необходимо предварительно 
произвести профессиональную ультразвуковую 
чистку.

• Перед проведением реставрации светоотверж-
даемыми композитами протравливание осу-
ществляется с помощью кислоты концентрации 
10%, так как глубина микропор, образуемых при 
протравливании с использованием кислоты для 
эмали (37%), больше, чем глубина, на которую 
способен проникнуть бонд.

• Нанесение бонда в несколько этапов, так как 
после протравливания остается только органи-
ческая матрица зуба, бонд проникает в поры, 
но не может заполнить их полностью с первого 
раза.

• Просушивание зубов ватными тампонами, 
а не струей воздуха, так как струя воздуха спо-
собна вызвать при НА реакцию «шок одонтобла-
стов».

• Использование СИЦ в качестве материала для 
реставраций неполностью сформированных зу-
бов и композитных материалов для зубов, закон-
чивших своёе формирование.

• Параллельное наблюдение у стоматолога-орто-
педа и стоматолога-хирурга.

Таким образом, предложены особенности алгорит-
ма лечения пациентов с НА, в частности подготовка 
к реставрации, процедура протравливания и особен-
ности выбора материалов для реставрации на приме-
ре конкретных клинических случаев позволяет улуч-
шить качество лечения стоматологических пациентов 
с данной патологией.
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