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Экспериментальное исследование структурированной 
импульсным волоконным иттербиевым лазером 
поверхности титановых имплантатов

А.И. Яременко1, Е.А. Зерницкая1, П.А. Зотов1, Ю.Ю. Карлагина2, Е.Е. Егорова2, Г.В. Одинцова2

1Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова, 
Санкт-Петербург, Российская Федерация

2Университет ИТМО, Санкт-Петербург, Российская Федерация
Резюме
Актуальность. В настоящее время существуют несколько основных методов структурирования поверхности 
дентальных имплантатов. Крайне перспективным способом структурирования поверхности является лазерная 
обработка. Благодаря данной технологии возможно создавать упорядоченный рельеф поверхности имплантатов 
без использования химических реагентов и всего за один технологический этап. Цель исследования – сравнить и 
оценить in vivo стабильность и остеоинтеграцию двух различных поверхностей дентальных имплантатов, струк-
турированных с помощью иттербиевого волоконного импульсного лазера с длиной волны 1064 нм.
Материалы и методы. В исследовании было использовано 60 дентальных имплантатов. Иттербиевым лазером с 
длиной волны 1064 нм созданы два типа поверхности дентальных имплантатов: в виде лунок и с параллельными 
канавками. Для сравнения также в эксперимент был включен полированный дентальный имплантат (без лазерно-
го структурирования поверхности). Исследование проводилось на 15 лабораторных животных (кролики массой 
3,5-4,0 кг, самцы). Установка имплантатов производилась в большеберцовые кости. Каждому кролику установле-
но по четыре имплантата со всеми типами поверхности единого диаметра и длины.
Результаты. Лабораторные животные выводились из эксперимента на сроке 1,5 и 3 месяца после операции. Для 
оценки стабильности имплантатов был применен метод RFA (Resonance Frequency Analysis), основанный на ре-
гистрации резонансных электромагнитных колебаний имплантата и окружающей кости при воздействии на них 
электромагнитного поля (Osstell ISQ). Также было произведено гистологическое исследование недекальциниро-
ванных костных блоков на лазерном сканирующем конфокальном микроскопе (Carl Zeiss LSM 780) и проведена 
гистоморфометрия (BIC-индекс, Bone implant contact). Костные блоки подготавливались по специальной мето-
дике – пропитка и заливка исследуемого материала в пластмассы и синтетические смолы. Из полученных блоков 
изготовляли срезы толщиной 40-50 мкм и окрашивали красителем Ниссля (толуидиновый синий). 
Заключение. Лазерное структурирование поверхности дентальных имплантатов является перспективным ме-
тодом обработки. У 59 из 60 (98,3%) имплантатов произошла остеоинтеграция, при этом в костной ткани от-
сутствовали любые признаки воспаления. Данные результаты позволяют производить дальнейшие исследования 
дентальных имплантатов с различным дизайном поверхности, структурированной иттербиевым лазером.
Ключевые слова: дентальные имплантаты, иттербиевый волоконный импульсный лазер, лазерное структуриро-
вание поверхности, остеоинтеграция, лабораторные животные
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Abstract
Relevance. Currently, there are several basic techniques for the dental implant surface structuring. Laser treatment is an 
extremely promising technique for the surface structuring. This technology allows creating regular implant surface with-
out using chemicals and in just one technological step. The purpose was to present study aimed to compare and evalu-
ate in vivo the stability and osseointegration of dental implants with 2 different surfaces structured by ytterbium-doped 
pulsed fiber laser operating at 1064 nm.
Materials and methods. 60 dental implants were placed in the study. 2 types of dental implant surfaces, namely holes 
and parallel grooves, were created by the ytterbium laser operating at 1064 nm. A polished dental implant (without laser 
surface structuring) was also included in the experiment for comparison. The study was carried out on 15 laboratory 
animals (male rabbits, weight 3.5-4 kg). The implants were placed in the tibia. 4 implants with different surface types but 
of the same diameter and length were placed in each rabbit.
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Results. Laboratory animals were sacrificed 1.5 and 3 months after the surgery. The stability of the implants was as-
sessed by RFA (Resonance Frequency Analysis), based on the registration of resonance electromagnetic oscillations 
of the implant and the surrounding bone when they are exposed to the electromagnetic field (Osstell ISQ). Also, non-
decalcified bone blocks were histologically examined using a confocal laser scanning microscope (Carl Zeiss LSM 780) 
and histomorphometry was performed (BIC-index: Bone-to-implant contact). Bone blocks were prepared according to a 
special technique: they were soaked and embedded into the plastic and synthetic resin. The obtained blocks were cut into 
sections, 40-50 µm thick, and stained with toluidine blue.
Conclusion. Laser surface structuring of the dental titanium implants is a promising technique. 59 in 60 (98.3%) im-
plants were osseointegrated, there were no signs of inflammation in the bone tissue. The present results allow further 
studying of dental implants with various surface designs, structured by ytterbium laser.
Key words: dental implants, ytterbium pulsed fiber laser, laser surface structuring, osseointegration, animal study
For citation: A.I. Yaremenko, E.A. Zernitskaya, P.A. Zotov, Yu.Yu.Karlagina, E.E. Egorova, G.V. Odintsova. Experimental 
study of the Ti-implant surfaces structured by the ytterbium-doped pulsed fiber laser. Parodontologiya.2021;26(2):88-95-88-95. 
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Введение
В настоящее время в стоматологии удалось достичь 

высоких показателей остеоинтеграции дентальных им-
плантатов. В практике врача-стоматолога более важ-
ным и первостепенным является вопрос об обеспече-
нии долговременного функционального и эстетического 
результата, нежели о физиологической интеграции ден-
тального имплантата. Однако, по данным отечествен-
ной и зарубежной литературы [1], в 1-2% случаев может 
произойти дезинтеграция имплантатов на ранних по-
слеоперационных сроках даже у здоровых пациентов и 
при правильном протоколе установки имплантата.

Успешность функционирования имплантата зависит 
от многих факторов, таких как соблюдение протокола 
операции хирургом-стоматологом и качественная гиги-
ена ортопедической конструкции и полости рта в целом 
пациентом. Но большое значение также имеют и харак-
теристики самого имплантата (макро- и микродизайн 
поверхности, тип соединения имплантата с супраструк-
турой и др.). Таким образом, повышение степени био-
совместимости титановых дентальных имплантатов и 
срока их службы является актуальной проблемой.

В нынешнее время существуют несколько основных 
методов структурирования поверхности дентальных 
имплантатов, однако наиболее популярным считается 
пескоструйная обработка [2]. Данный способ заключа-
ется в создании на поверхности имплантата хаотично-
го рельефа за счет попадания пескоструйного агента, 
которым обычно являются порошки гидроксиапатита, 
оксида алюминия и прочие. После данного этапа необ-
ходимо удаление остатков порошка с поверхности, по-
этому в большинстве случаев применяется кислотное 
протравливание [3]. Поэтому данный метод является 
многоэтапным и не исключает вероятность остаточно-
го загрязнения на поверхности.

Несколько лет назад компания Nobel Biocare презенто-
вала новый тип поверхности имплантата под названием 
Ti Ultra [4]. Данный микродизайн поверхности имплантата 
имеет зоны с различной морфологией от шейки до апек-
са имплантата и оксидный слой на поверхности шейки 
имплантата и абатменте, который обеспечивает дополни-
тельные бактерицидные свойства имплантату, что также 
подтверждает тот факт, что поиски идеальной поверхно-
сти дентального имплантата еще продолжаются.

Крайне перспективным методом структурирования 
поверхности дентальных имплантатов является ла-
зерная обработка. Одной из компаний-производителей 
дентальных имплантатов, которые успешно применяют 
данный тип структурирования, является корейская фир-

ма CSM, применяющая излучение твердотельного Nd: 
YAG лазера. Благодаря данной технологии возможно 
создавать упорядоченный рельеф поверхности имплан-
татов, например, в виде канавок и лунок, без использо-
вания химических реагентов и всего за один техноло-
гический этап [5]. Поэтому можно сделать вывод, что 
методы на основе лазерного структурирования очень 
перспективны для создания микрорельефа дентальных 
имплантатов и показывают отличные результаты остео-
интеграции и функциональной стабильности.

Давно известно, что структурированность поверхно-
сти является одним из основных факторов, способству-
ющих максимальному количеству костно-имплантаци-
онных контактов. Наиболее значимым показателем 
структуры поверхности является средняя глубина ше-
роховатости. По данным некоторых исследований [6], 
наиболее рациональным является создание поверх-
ности со значением этого показателя в диапазоне 
20-40 мкм. Тогда такая структура будет обеспечивать 
двигательную активность клеток и возможность обме-
на веществ на поверхности дентального имплантата. 

В настоящее время современные исследования эф-
фективности и безопасности установки дентальных 
имплантатов невозможно проводить без качественно-
го анализа взаимоотношений между дентальным им-
плантатом и воспринимающим ложем — окружающей 
костной тканью. Благодаря исследованию и изучению 
границы имплантат – костная ткань имеется возмож-
ность разработки оптимальных материалов, дизайна 
характера поверхности имплантатов.

Рядом авторов [7, 8] давно доказано, что получить 
гистологический препарат, содержащий одновремен-
но титановый имплантат и прилегающую к нему кость, 
можно только с использованием специальных методов 
гистологической препаровки. Обычные гистологические 
методы заливки в парафин, целлоидин или поливакс не 
позволяют получить условия для создания гистологиче-
ских срезов при наличии в блоке тканей титана. Специ-
альные протоколы подготовки образцов заключаются 
в пропитке и заливке исследуемого материала в пласт-
массы и синтетические смолы, что продемонстрировано, 
например, в исследовании Calvo-Guirado и соавторов [9]. 
Данная техника позволяет получать 100–200-микронные 
первичные срезы, из которых далее можно получить ги-
стологические срезы толщиной от 10 до 50 мкм.

Цель исследования – оценить стабильность и остеоин-
теграцию дентальных имплантатов с различным дизайном 
поверхности, структурированной иттербиевым лазером.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для разработки технологии лазерного формирова-

ния морфологии поверхности титановых дентальных 
имплантов, оценки стабильности и остеоинтеграции 
дентальных имплантатов с различным дизайном по-
верхности, структурированной лазером, было выполне-
но экспериментальное исследование in vivo (протокол 
экспериментального исследования «In vivo исследо-
вание процессов интеграции титановых дентальных 
имплантатов с модифицированной лазером поверхно-
стью» №208 от 25.06.2018). Исследование in vivo на ла-
бораторных животных было выполнено на базе вива-
рия ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. И.П. Павлова» Минздрава 
России при участии факультета лазерной фотоники и 
оптоэлектроники университета ИТМО, Санкт-Петербург 
и стоматологического фрезерного центра «ОРТОС», 
Санкт-Петербург. 

Лазерное структурирование поверхности денталь-
ных имплантатов производилось с помощью широко 
используемого в промышленности отечественного ла-
зерного комплекса «МиниМаркер 2» на базе иттербие-
вого импульсного волоконного лазера (рис. 1).

В стоматологическом фрезерном центре «ОРТОС» 
были созданы дентальные титановые имплантаты в 
количестве 60 штук диаметром 3,5 мм и длиной 6 мм с 
внутренним коническим соединением и корневидным 
макродизайном. В качестве материала имплантата 
был выбран титановой сплав Ti‑6A1–4V, который широ-
ко применяется в производстве дентальных импланта-
тов. Поверхность имплантатов не подвергалась какой-
либо механической обработке в стоматологическом 
фрезерном центре (рис. 2).

После создания и упаковывания имплантаты от-
правлялись в международную научную лабораторию 
лазерных микро- и нанотехнологий факультета лазер-
ной фотоники и оптоэлектроники Университета ИТМО 
(Санкт-Петербург) для проведения процедуры лазерно-
го структурирования поверхности.

В исследовании произведен анализ морфологии по-
верхности методом сканирующей электронной микро-

скопии (СЭМ) (микроскоп Zeiss с дополнительными 
приставками Oxford Instruments INCAx-act). Сканирую-
щая электронная микроскопия поверхности имплан-
тантов была проведена в Санкт-Петербургском госу-
дарственном университете в Междисциплинарном 
ресурсном центре по направлению «Нанотехнологии» 
(Санкт-Петербург). Произведен энергодисперсионный 
анализ и исследована смачиваемость поверхности 
дентальных имплантатов в международной научной 
лаборатории лазерных микро- и нанотехнологий фа-
культета лазерной фотоники и оптоэлектроники Уни-
верситета ИТМО (Санкт-Петербург) [10]. 

Исследование in vivo проводилось на базе науч-
но-исследовательского центра ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ 
им. И.П. Павлова» Минздрава России с участием лабо-
раторных животных. В качестве лабораторных живот-
ных использовались кролики самцы породы советская 
шиншилла в возрасте 1 год, весом от 4-5 кг. Всего в ис-
следовании принимало участие 15 лабораторных жи-
вотных. Исследование одобрено этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. И. П. Павлова» Минздрава 
России (протокол № 208 от 25.06.2018 г.). 

В каждую большеберцовую кость кролика было 
установлено по два дентальных имплантата — один с 
Л-структурой, другой с К-структурой. Соответственно в 
каждое лабораторное животное было установлено по че-
тыре дентальных имплантата (два с Л-структурой, два с 
К-структурой). Всего было установлено 60 имплантатов. 

Оперативное вмешательство проводилось в усло-
виях операционной лаборатории инвазивных техно-
логий научно-исследовательского центра ФГБОУ ВО 
«ПСПбГМУ им. И. П. Павлова» Минздрава России. Во 
время хирургической процедуры животных предвари-
тельно подготавливали к премедикации (атропин п/к 
за 10-15 минут до премедикации в дозе 0,1 мг/кг), да-
лее проводили премедикацию: рометар (торговое на-
звание «Ксила») п/к, в/м в дозе 4 мг/кг, кетамин п/к, 
в/м в дозе 10-15 мг/кг, дроперидол 0,25% р-р п/к, в/м 
в дозе 2,5 мг/кг. Через 10–15 минут проводилось вну-
тривенное обезболивание. Для этого в ушную вену 
устанавливался внутривенный катетер размером 24 G. 
Далее производилось разведение в 10 мл 0,9% раство-
ра хлорида натрия кетамина 50 мг, дроперидола 2,5 мг 
и ксилазина гидрохлорида 20 мг. Препараты вводили 
медленно до исчезновения ресничного, роговичного и 
педального рефлексов. Далее производилась интуба-
ция лабораторного животного.

Первым этапом было бритье зоны операции. Далее 
производилась медикаментозная обработка операцион-
ного поля (раствор октенисепт), выполнялась инфиль-
трационная анестезия раствором лидокаина 2% 2 мл.

Во время основной хирургической процедуры всем 
животным производился продольный разрез на обеих 
большеберцовых костях длиной 5-6 см (рис. 3). 

Далее послойно отслаивались кожа с подкожно-жи-
ровой клетчаткой, расслаивались фасции с мышцами, 
отслаивалась надкостница (рис. 4).

Был использован физиодиспенсер (NSK Surgic AP с 
наконечником W&H WS-75 L G) с применением обяза-
тельного водяного охлаждения физиологическим рас-
твором NaCl 0,9% (рис. 5).

Сформированы ложа под имплантаты размером 
3,5 х 6 мм путем последовательной смены фрез (рис. 6).

Производилась установка имплантатов (рис. 7). 
Первичная стабилизация имплантатов оценивалась с 
использованием динамометрического ключа, и дан-
ные измерения вносились в таблицу.

Рис. 1. Процесс лазерного структурирования дентального 
имплантата на комплексе «МиниМаркер 2»

Fig. 1. Dental implant laser structuring using MiniMarker 2

Рис. 2. Вид дентального имплантата без механической обработки 
поверхности. До проведения лазерного структурирования. 

Оптический снимок (слева), СЭМ-снимок (справа)
Fig. 2. A dental implant without mechanical surface treatment. 

Before laser structuring. Optical image (left), SEM-image (right)
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Далее рана промывалась раствором гентамицина 
(1 мл). Далее производилось послойное наложение 
швов материалом Vycril 5,0 и обработка кожных швов 
5% спиртовым раствором йода (рис. 8).

Послеоперационный период протекал без особенно-
стей, не было потерь среди лабораторных животных. 

Кролики были случайным образом разделены на 
две группы (7 животных в первой группе и 8 животных 
во второй группе) и выведены из эксперимента через 
1,5 месяца и 3 месяца после операции.

Эвтаназия выполнялась путем внутривенного вве-
дения раствора пентобарбитала натрия в дозировке 
200 мг на 1 кг массы тела животного. 

Сразу после выведения животного из эксперимен-
та производилась оценка стабильности дентальных 
имплантатов методом частотно-резонансного анали-
за прибором Osstell ISQ. В процессе измерения в им-
плантат устанавливался специальный переходник 
SmartPeg. Он возбуждался магнитным импульсом от 
измерительного зонда. Резонансная частота, являясь 
мерой стабильности имплантата, рассчитывалась на 
основе ответного сигнала. На дисплей аппарата выво-
дился коэффициент стабильности имплантата (КСИ) 
или Implant Stability Quotient (ISQ). Цифровой диапазон 
варьируется от 1 (минимальная стабильность) до 100 
(максимальная стабильность). По данным производи-
теля считается, что значения от 70 представляют со-
бой высокие значения стабильности имплантата. 

После измерения стабильности имплантата произ-
водился забор блоков костной ткани, содержащий в 
себе имплантат и окружающую костную ткань, для про-
ведения гистологического и гистоморфометрического 
анализа. Забор блоков производился с использованием 
циркулярной фрезы с водяным охлаждением (рис. 9).

Далее производилась фиксация препарата в 10% 
растворе нейтрального формалина на 24-72 часа. По-
сле производилась дегидратация в серии спиртов с по-
следовательным повышением концентрации от 70 до 
100% каждые 15 минут. 

Для проведения качественного гистологического и 
гистоморфометрического исследования необходимо 
было получить гистологический срез, который содержит 
в своем составе костную ткань и титановый имплантат. 
Это возможно сделать только с использованием спе-
циализированного метода работы с недекальцениро-
ванной костной тканью. На базе Центра коллективного 
пользования научным оборудованием «Клеточные и 
молекулярные технологии изучения растений и грибов» 
Ботанического института им. В.Л. Комарова РАН была 
произведена заливка и пропитка препарата специаль-
ной синтетической смолой (Technovit 7100®, Heraeus 
Kulzer, Wehrheim, Germany), которая используется по 
данным зарубежных исследований. Таким образом 
были получены полимеризационные блоки, содержа-
щие имплантат с окружающей костной тканью.

Рис. 3. Продольный разрез 
на большеберцовой кости 

кролика
Fig. 3. Longitudinal incision 

on the tibia of a rabbit

Рис. 4. Визуализирована 
большеберцовая кость 

кролика
Fig. 4. The tibia of a rabbit 

is exposed

Рис. 5. Формирование ложа 
под имплантаты путем 

последовательной смены фрез
Fig. 5. Implant bed preparation 
by consecutive change of burs

Рис. 6. Сформированы ложа 
под имплантаты

Fig. 6. Prepared implant beds

Рис. 7. Установлено 
два имплантата 

в большеберцовую кость
Fig. 7. Two implants placed 

in the tibia

Рис. 8. Послойное 
ушивание раны

Fig. 8. Layered closure

Рис. 9. Забор блоков костной ткани 
для гистологического 

и гистоморфометрического исследования
Fig. 9. Bone block harvesting for histological 

and histomorphometric examination

Рис. 10. Получен срез толщиной менее 50 мкм
Fig. 10. The slice is thinner than 50 microns

Рис. 11. Препарат после окрашивания толуидиновым синим
Fig. 11. After toluidine blue staining
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Из полученных блоков необходимо было получить 
высокоточные срезы толщиной не менее 50 мкм. Дан-
ная задача была выполнена с помощью специального 
оборудования на базе Института наук о Земле, Санкт-
Петербургский государственный университет. Были 
получены шлифы толщиной от 10 до 50 мкм (рис. 10).

Препарат окрашивался толуидиновым синим, так 
как данный краситель подходит для работы с декаль-
ценированной костной тканью (рис. 11).

Таким образом, получались препараты, готовые к ги-
стологическому и гистоморфометрическому исследова-
нию. Гистологическое исследование недекальциниро-
ванной костной ткани производилось в ФГБУ «НМИЦ ТО 
им. Р.Р. Вредена» Минздрава России на лазерном скани-
рующем конфокальном микроскопе (Carl Zeiss LSM 780).

Далее была проведена гистоморфометрия и высчи-
тывались такие показатели остеоинтеграции имплан-
тата как BIC-индекс (Bone implant contact), FIC-индекс 
(Fibrous implant contact).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В настоящем исследовании были сформированы 

структуры двух типов: лунки (Л‑структура) и канавки 
(К‑структура). На рисунке 12 приведены оптические 
снимки и СЭМ-снимки имплантатов после лазерной об-
работки: К‑структура (рис. 12а) и Л‑структура (рис. 12а). 
Период, ширина и глубина структур составила от 20 до 
40 мкм — достаточно для размещения клеток подобно 
лакунам в остеоне.

Сразу после выведения животного из эксперимен-
та производилась оценка стабильности дентальных 
имплантатов методом частотно-резонансного анали-
за прибором Osstell ISQ. На сроке в 1,5 месяца после 
операции среднее значение показателя стабильности 
дентальных имплантатов с К-структурой поверхности 
составляло 63,8, а на сроке в 3 месяца после операции — 
76,8, что по данным производителя прибора считается 
хорошим показателем стабилизации имплантата. На 
сроке в 1,5 месяца после операции среднее значение 

Рис. 12. а) Внешний вид дентального имплантата 
с К-структурой поверхности (по типу «канавки»); 

b) Внешний вид дентального имплантата с Л-структурой 
поверхности (по типу «лунки»). Оптические снимки (слева), 

СЭМ-изображения (по центру и справа)
Fig. 12. a) A dental implant with K-surface structure (groove-type). 

b) A dental implant with L-surface structure (hole-type). 
Optical images (left), SEM-images (center, right)

Рис. 13. Результаты измерения стабильности имплантатов 
с разными поверхностями на сроке в 1,5 и 3 месяца

Fig. 13. Results of the stability test of different implant surfaces, 
1.5 and 3 months after surgery

а

b

Рис. 14. Гистологическое 
исследование имплантата 

с К-структурой на сроке 
3 месяца после операции, 

увеличение х40
Fig. 14. Histological 

examination 
of a K-structured implant, 

3 months after surgery, 
magnification x40

Рис. 15. Гистологическое исследование 
имплантата с Л-структурой 

на сроке 3 месяца после операции, 
a — увеличение х20, 
b — увеличение х40

Fig. 15. Histological examination 
of an L-structured implant, 

3 months after surgery, 
a – magnification x 20, 
b – magnification x40

Рис. 16. В программном обеспечении 
Digimizer была построена линия контакта 

имплантат — кость и вычислена длина 
участка для проведения расчета 

BIC-индекса и FIC-индекса
Fig. 16. Implant-bone contact line was drawn 

and the length of the site was calculated 
for BIC (Bone-to Implant Contact) and FIC 
(Fibrous Implant Contact) indices using 

Digimizer software

а b
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показателя стабильности дентальных имплантатов с 
Л-структурой поверхности составляло 60,5, а на сроке 
в 3 месяца после операции — 74,2, что также является 
числовым значением хорошей стабилизации (рис. 13).

Гистологическое исследование недекальцинирован-
ных костной ткани производилось в ФГБУ «НМИЦ ТО им. 
Р.Р. Вредена» Минздрава России на лазерном сканирую-
щем конфокальном микроскопе (Carl Zeiss LSM 780).

Гистологическое исследование препарата с 
Л-структурой поверхности представлено костным 
фрагментом со зрелыми остеоцитами, которые при-
лежат плотно у поверхности имплантата. Единичные 
остеоциты находятся в «лакунах» титана, сформиро-
ванными лазерным микроструктурированием поверх-
ности. По краям препарата имеются гаверсовы кана-
лы нормальной структуры. Нет признаков воспаления 
(рис. 14).

Гистологическое исследование препарата с 
К-структурой поверхности представлено фрагментом 
зрелой пластинчатой кости с неравномерным распо-
ложением гаверсовых каналов, разных по диаметру, 
что говорит о прошедших перестроечных процессах в 
костной ткани. Фрагмент пластинчатой кости с равно-
мерно расположенными остеоцитами. Хорошо конту-
рируются отростки костных клеток, соединяющиеся 
друг с другом. В центре имеется один округлый запол-
ненный кровью гаверсов канал (рис. 15).

Была проведена гистоморфометрия и высчитыва-
лись такие показатели остеоинтеграции импланта-
та, как BIC-индекс (Bone implant contact), FIC-индекс 
(Fibrous implant contact), количество клеток костной 
ткани — остеобластов (area of osteoblasts surface).

Для проведения расчета BIC-индекса и FIC-индекса 
в программном обеспечении Digimizer была построена 
линия контакта имплантат — кость и вычислена длина 
участка (рис. 16).

После этого в программном обеспечении ImageJ 
была рассчитана площадь и количество остеобластов.

На сроке 1,5 месяца после операции BIC-индекс 
дентальных имплантатов с К-структурой поверхности 
составлял 72%, а BIC-индекс дентальных имплантатов 
с Л-структурой поверхности — 66%. На сроке в 1,5 ме-
сяца после операции FIC-индекс дентальных имплан-
татов с К-структурой поверхности составил 28%, а 

FIC-индекс дентальных имплантатов с Л-структурой — 
34% (рис. 17).

На сроке 3 месяца после операции BIC-индекс ден-
тальных имплантатов с К-структурой поверхности со-
ставлял 80%, а BIC-индекс дентальных имплантатов 
с Л-структурой поверхности — 74%. На сроке 3 месяца 
после операции FIC-индекс дентальных имплантатов с 
К-структурой поверхности составил 20%, а FIC-индекс 
дентальных имплантатов с Л-структурой — 26% (рис. 18).

Выводы
1. Лазерное структурирование поверхности денталь-

ных имплантатов является перспективным методом 
обработки. 59 имплантатов из 60 (98,3%) были инте-
грированы. В костной ткани не обнаружено признаков 
воспаления.

2. Наилучшие результаты показала поверхность со 
структурой «канавка» (К-структура) по RFA и BIC анализу.

3. Возможности использования лазерных техноло-
гий в целях улучшения качества титановых имплан-
татов далеко еще не исчерпаны. Поиск оптимальных 
морфологий поверхности, сочетание гидрофильных и 
гидрофобных участков на ней, наряду с использовани-
ем новых материалов, способны обеспечить дальней-
ший устойчивый прогресс в этой области.

Исследование выполнено за счет гранта Российского 
научного фонда (проект № 20-62-46045).
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Рис. 17. BIC-индекс и FIC-индекс дентальных  
имплантатов с различным типом поверхностей  

на сроке в 1,5 месяца после операции
Fig. 17. BIC and FIC indices of dental implants  

with different types of surfaces, 
1.5 months after surgery

Рис. 18. BIC-индекс и FIC-индекс дентальных  
имплантатов с различным типом поверхностей  

на сроке в 3 месяца после операции
Fig. 18. BIC and FIC indices of dental implants  

with different types of surfaces, 
3 months after surgery
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Перспективы использования фибриновых 
скаффолдов, заселенных стволовыми клетками пульпы 
и периодонта. Экспериментальное исследование

Ю.А. Домбровская1, Н.И. Енукашвили1, 5, Р.Е. Банашков2, Н.Ю. Семенова3, И.А. Карабак4, А.В. Силин1

1Северо-Западный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Российская Федерация
2Независимый центр рентгенодиагностики «Пикассо», Санкт-Петербург, Российская Федерация

3Российский научно-исследовательский институт гематологии и трансфузиологии 
Федерального медико-биологического агентства, Санкт-Петербург, Российская Федерация

4Детский научно-клинический центр инфекционных болезней Федерального медико-биологического агентства, 
Санкт-Петербург, Российская Федерация

5Институт цитологии РАН, Санкт-Петербург, Российская Федерация
Резюме
Актуальность. Создание трехмерных структур – скаффолдов – из биодеградируемых материалов и заселение их 
стволовыми клетками, полученными из тканей полости рта, перспективно для методик направленной регенера-
ции тканей. Стволовые клетки пульпы и периодонта в большей степени способными к остеогенной дифферен-
цировке, что биологически обуславливает их применение при реконструктивных операциях на костной ткани. 
Целью настоящего исследования явилась доклиническая оценка заживления костного дефекта в области альве-
олярной части нижней челюсти лабораторных мышей с использованием фибринового скаффолда, заселенного 
стволовыми клетками пульпы и периодонта.
Материалы и методы. В исследовании были использованы 29 белых лабораторных мышей. Проводилось уда-
ление моляров и формирование костного дефекта. Получали стволовые клетки пульпы зуба и периодонта и из-
готавливали клеточнозаселенные скаффолды, далее их вносили в область дефекта. Через 28 дней после удаления 
моляров животных выводили из эксперимента, проводили компьютерную томографию челюстно-лицевой обла-
сти и гистологический анализ области дефекта.
Результаты. В эксперименте показан результат использования фибринового клея, заселенного стволовыми клет-
ками пульпы и периодонта, на нижней челюсти у лабораторных мышей. В статье приведены данные компьютер-
ной томографии и гистологического исследования. Показано влияние клеточнозаселенных скаффолдов на про-
цессы ремоделирования костной ткани в области дефекта. В основной группе наблюдался прирост костной ткани 
по сравнению с контрольной. 
Заключение. Доказана способность стволовых клеток пульпы зуба, заключенных в скаффолд на основе фибрино-
вого клея, сохранять способность к пролиферации и к остеогенной дифференцировке. Использованный нами скаф-
фолд на основе фибринового клея влияет на процесс ремоделирования костной ткани в области дефектов челюстей. 
Ключевые слова: скаффолд, трехмерная матрица, фибриновый клей, стволовые клетки пульпы и периодонта, 
остеогенная дифференцировка, направленная костная регенерация
Для цитирования: Ю.А. Домбровская, Н.И. Енукашвили, Р.Е. Банашков, Н.Ю. Семенова, И.А. Карабак, А.В. Силин. 
Перспективы использования фибриновых скаффолдов, заселенных стволовых клеток пульпы и периодонта. Экспе-
риментальное исследование. Пародонтология.2021;26(2):96-103. https://doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-96-103.

Prospects for the use of fibrin scaffolds populated with 
pulp and periodontal stem cells: an experimental study

Yu.A. Dombrovskaya1, N.I. Enukashvili1, 5, R.E. Banashkov2, N.Yu. Semenova3, I.A. Karabak4, A.V. Silin1

1North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint Petersburg, Russian Federation 
2«Picasso» Independent X-ray diagnostics Center, Saint Petersburg, Russian Federation

3Russian Research Institute of Hematology and Transfusiology of of the Federal Medical and Biological Agency of Russia, 
Saint Petersburg, Russian Federation

4Children’s Scientific and Clinical Center for Infectious Diseases, Saint Petersburg, Russian Federation
5Institute of Cytology of the Russian Academy of Sciences, Saint Petersburg, Russian Federation

Abstract
Relevance. Creating three-dimensional scaffolds from biodegradable materials and seeding them with stem cells derived 
from the oral tissues is a promising tool for guided tissue regeneration. Pulp and periodontal stem cells have a high 
potential for osteogenic differentiation, which biologically determines their use in surgical bone reconstruction. The ex-
periment shows the result of using fibrin glue seeded with pulp and periodontal stem cells on the mandible of laboratory 
mice. The article presents the results of computed tomography and histological examination. The data provide evidence 
of the influence of seeded scaffolds on bone remodeling in the area of the defect.
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Materials and methods. The Local Ethics Committee of the North-Western State Medical University named after 
I.I. Mechnikov gave permission for the practical part of the research work. The study included 29 white laboratory mice. 
Molars were extracted and a bone defect was formed. Pulp and periodontal stem cells were obtained and cell-seeded 
scaffolds were made, then they were introduced into the defect area. The animals were euthanized, maxillofacial CT scan 
and histology of the defect area were performed 28 days after the molar extraction.
Results. The oral cavity of mice was examined, molars were extracted, and teeth were morphologically examined under 
anesthesia. Scaffolds were synthesized and bone defects were filled. CT scans and histology results were analyzed. The 
bone volume increased in the main group compared to the control group.
Conclusion. The fibrin glue can be used to obtain a material with mechanical characteristics sufficient for a stable shape 
scaffold. The study proved that the pulp stem cells enclosed in a fibrin glue-based scaffold can maintain the ability to 
proliferate and osteogenically differentiate. The scaffold based on fibrin glue, which we used, affected the bone remod-
eling process in the area of jaw defects. 
Key words: scaffold, three-dimensional matrix, fibrin glue, pulp and periodontal stem cells, osteogenic differentiation, 
guided bone regeneration
For citation: Yu.A. Dombrovskaya, N.I. Enukashvili, R.E. Banashkov, N.Yu. Semenova, I.A. Karabak, A.V. Silin. Pros-
pects for the use of fibrin scaffolds populated with pulp and periodontal stem cells: an experimental study. Parodon-
tologiya.2021;26(2):96-103. (in Russ.) https://doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-96-103.

Введение
Регенеративная медицина – это отрасль трансляци-

онных исследований в области тканевой инженерии 
и молекулярной биологии, которая занимается «про-
цессом регенерации человеческих клеток, тканей или 
органов для восстановления нормальной функции той 
или иной области» [1], поэтому современный мульти-
дисциплинарный подход в решении проблемы созда-
ния скаффолд-технологий для регенерации костной 
ткани актуален и имеет огромный потенциал [2].

Скаффолды, благодаря конгруэнтной форме дефек-
та и тканеспецифичной биосовместимости, интегриру-
ются в ткань пациента, являясь источником факторов 
роста и дополнительной областью клеточной адгезии 
для прикрепления, пролиферации и функционирова-
ния клеток, а внесенные в матрикс стволовые клетки 
способны дифференцироваться в клетки тканей реци-
пиентной зоны. Способность к дифференцировке мо-
жет быть усилена предтрансплантационной обработ-
кой клеток дифференцировочными стимулами.

Существует несколько классификаций скаффол-
дов. Так, например, по виду веществ, применяемых 
для их изготовления: натуральные и синтетические 
полимеры, а также керамические материалы, напри-
мер, гидроксиапатит, трикальцийфосфат, биоактивное 
стекло различного состава. Все материалы вышепере-
численных групп демонстрируют отличную биосовме-
стимость за счет их присутствия в минеральной фазе 
костной ткани [3]. 

Чаще всего для оптимизации параметров и получе-
ния нужных характеристик матриц при изготовлении 
комбинируют несколько материалов, которые имеют 
различные физико-химические и биологические свой-
ства. По способу получения можно выделить построе-
ние трехмерной модели костного дефекта челюсти на 
основании сегментирования КТ-срезов, создание трех-
мерной модели и применение 3D-печати, также имеют-
ся запатентованные скаффолды, изготовляемые про-
мышленным способом [4]. 

В настоящее время использование трехмерных 
скаффолдов в различных областях медицины позво-
ляет добиться успешного результата за счет не только 
объемного замещения дефекта, но и стимуляции мест-
ных репаративных процессов, способствующих полно-
му восстановлению функции [2]. 

Скаффолды на основе фибринового клея считаются 
перспективным материалом для тканевой инженерии. 
Клетки в нем легче переносят трансплантацию, он пла-
стичен и вместе с тем быстро застывает. Кроме этого, 
фибриновый сгусток в нативных условиях является об-
ластью привлечения мезенхимных стромальных кле-
ток и фибробластов после образования фибринового 
сгустка в ране. Таким образом, фибриновый клей явля-
ется удобным материалом для выполнения регенера-
тивных методик тканей полости рта.

Стволовые клетки мезенхимного происхождения 
обладают высокой способностью к остеогенной диф-
ференцировке. По этой способности с ними схожи 
стволовые клетки пульпы и периодонта, являющиеся 
потомками стволовых клеток нервного гребня, фор-
мирующих зачатки всех костей краниального отдела 
скелета, в том числе и зубных зачатков. Характерной 
особенностью этих клеток является их способность 
дифференцироваться в одонтобласты, секретирующие 
внеклеточный матрикс дентина и цемента, а также 
стимулировать рост нерва и сосудов пульпы. Счита-
ется, что эти клетки более предпочтительны для при-
менения в регенеративных методиках, используемых в 
стоматологии. Стволовые клетки пульпы и периодонта 
могут быть выделены из пульпы удаляемых зубов и 
фрагментов периодонтальных связок, остающихся на 
поверхностях корня зуба.

Таким образом, биологические свойства и возмож-
ность получения из удаляемых при лечении тканей дела-
ют стволовые клетки пульпы и периодонта удобным ма-
териалом для регенеративных методов в стоматологии. 
Особенностью стволовых клеток пульпы зуба (СКПЗ) и 
других популяций стволовых клеток ротовой полости яв-
ляется их эктодермальное происхождение при мезодер-
мальном фенотипе. Поэтому для эффективного функцио-
нирования культивированные стволовые клетки пульпы 
и периодонта должны быть скомбинированы со скаф-
фолдом, который обеспечит прикрепление, пролифера-
цию, дифференцировку и миграцию клеток [7].

Цель исследования – доклиническая оценка зажив-
ление костного дефекта в области альвеолярной части 
нижней челюсти лабораторных мышей с использова-
нием фибринового скаффолда, заселенного стволовы-
ми клетками пульпы и периодонта.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Этика. Получено разрешение Локального этического 

комитета ФГБУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова» Минздра-
ва РФ на практическую часть научно-исследовательской 
работы, выписка из протокола №12 от 11.12.2019.

Экспериментальные животные. В исследовании 
были использованы 29 половозрелых самцов (20-30 
грамм) белых беспородных лабораторных мышей. До-
пускалось включение только животных, прошедших 
карантин. Возраст мышей на момент начала исследо-
вания – не более 6 месяцев. Животные в исследовании 
были разделены на три группы:

1. Контроль 1: 9 мышей – с костным дефектом, без 
дальнейшего лечения.

2. Экспериментальная группа: 10 мышей – с кост-
ным дефектом, с введенными скаффолдом, заселен-
ным стволовыми клетками пульпы зуба и периодонта.

3. Контроль 2: 10 мышей – с костным дефектом, с 
введенным скаффолдом, без стволовых клеток.

Удаление моляров и формирование дефекта. Все ма-
нипуляции с животными проводили под наркозом с ис-
пользованием смеси препаратов «Золетил» и «Рометар» 
в дозах, подобранных для мелких животных. В области 
моляров на нижней челюсти справа скальпелем №12 с 
вестибулярной стороны выполнялся фестончатый раз-
рез слизистой оболочки полости рта. Гладилкой отслаи-
вался лоскут, микромоторным шаровидным бором пер-
форировалась костная ткань альвеолярного отростка по 
проекции верхушек моляра, затем зажимом осуществля-
лись люксационные движения и удаление зуба с приле-
гающей костной тканью. Рана ушивалась кетгутом.

Получение стволовых клеток пульпы зуба и перио-
донта. Удаленные моляры помещали в изотонический 
раствор хлорида натрия, содержащий смесь пеницил-
лина и стрептомицина, и транспортировали в лабора-
торию. Далее ткани ополаскивали, зуб измельчали и 
затем обрабатывали коллагеназами и высевали в куль-
туральные флаконы. Культивировали в среде DMEM 
(1 г/л глюкозы), содержащей 10% ASCM Supplement 
(HyClone, США), а также пенициллин и стрептомицин [4]. 

Приготовление клеточнозаселенных скаффолдов, 
внесение их в область дефекта. Фибриновый клей при-
готовляли на основе плазмы крови человека [4, 7, 8]. В 
случае использования клеточнозаселенных скаффол-
дов клеточную суспензию добавляли к фибриногеновой 
части (криопреципитату) заготовки для клея непосред-
ственно перед внесением в область дефекта из расчета 
1 млн клеток на 1 мл готового фибринового клея. Сразу 
же после смешивания с криопреципитатом компоненты 
клея помещали в двухкомпонентный шприц (Baxter) и 
вносили в рану, которую ушивали наглухо кетгутом.

В качестве основы для скаффолда был выбран фибри-
новый клей, с концентрацией фибриногена 20 г/л, который 
сохраняет форму в течение четырех дней. На пятый день 
сжатие сгустка становится хорошо заметным, на седьмой 
день размеры сгустка уменьшаются более чем на 50% [4].

Как было показано в предыдущих исследованиях, 
пролиферативная активность клеток при выращива-
нии как внутри скаффолда, так и в 2D-условиях на ад-
гезивном культуральном пластике, не различались [4]. 
Также иммунофенотип клеток обеих групп соответ-
ствовал иммунофенотипу мезенхимных клеток, что яв-
ляется одним из свойств СКПЗ [9]. 

Для получения фибринового клея использована тех-
нология, разработанная НИЛ КТ ранее – из концентрата 
плазмы крови с использованием рекомбинантного тром-
бина неживотного происхождения. Фибриновый клей сме-

шивали с клетками паспортизированной культуры первых 
трех пассажей стволовых клеток пульпы зуба и периодон-
та мышей. Необходимую степень жесткости можно полу-
чить, варьируя количество фибриногена и соотношение 
его с количеством тромбина, а также введением дополни-
тельных компонентов, например коллагена.

Скаффолды на основе фибриногена затвердевают 
за счет взаимодействия фибриногена (первый рас-
твор) и тромбина (второй раствор). В первый раствор 
добавляют стволовые клетки. В шприце-смесителе 
растворы, проходя через канюлю-миксер, смешивают-
ся ex tempore, и в области сформированного костного 
дефекта происходит моментальное гелеобразование.

Компьютерная томография. Через 28 дней после 
удаления моляров животных выводили из эксперимен-
та вводя повышенные дозы «Золетил» и «Рометар». 
Проводили компьютерную томографию и экстрагиро-
вали нижнюю челюсть для последующего гистологи-
ческого анализа. Компьютерные томограммы выпол-
нены на аппарате Planmeca® ProMax (Финляндия) и 
интерпретированы совместно врачом-стоматологом и 
рентгенологом. Использованный протокол сканирова-
ния: 90 кВ, 4 мА, размер вокселя 75 мкм, зона сканиро-
вания (FOV) 4 х 5 см.

Данные обработаны с применением алгоритма шу-
моподавления и сохранены в стандартном формате 
(DICOM). Анализ полученных изображений выполнен с 
помощью программного обеспечения Romexis® viewer. 
Определение зоны интереса (ROI) производилось в 
режиме мультипланарной реконструкции (MPR) с рас-
положением плоскостей соответственно наибольшим 
измерениям границ созданных костных дефектов [10].

Микроскопия. Гистологический анализ области де-
фекта. Для гистологического исследования места им-
плантации брали вместе с окружающими тканями, в 
качестве контроля исследовали аналогичный участок 
тканей с противоположной половины челюсти.

Гистологическое исследование тканей области дефек-
та с последующим гистоморфометрическим анализом. 
При вырезке во всех случаях производился продольный 
разрез правой половины нижней челюсти с забором ма-
териала из области имплантации и окружающих тканей. 
В качестве контроля исследовали аналогичный участок 
тканей с противоположной половины челюсти.

Все образцы фиксировали в 10% забуференном фор-
малине (рН7, 4) в течение 24 часов. Декальцинацию 
проводили в коммерческом декальцинирующем рас-
творе TBD-2 фирмы Thermo Fisher Scientific (США) в тече-
ние 1-3 суток. Готовность образцов определяли с помо-
щью теста с острой иглой: если игла входила в костную 
ткань без хруста, декальцинацию считали завершенной. 
Обезвоживание и пропитывание парафином проводили 
в автоматическом гистопроцессоре Exelsior (Thermo 
Fischer Scientific, США) в коммерческой среде IsoPREP 
(Biovitrum, Россия). Затем образцы заливали в пара-
фин HISTOMIX (Biovitrum, Россия), изготавливали сре-
зы толщиной 3 мкм на ротационном микротоме НМ325 
(Thermo Fisher Scientific, США). Подготовленные срезы 
окрашивали гематоксилином-эозином по протоколу 
производителя (Biovitrum, Россия) и анализировали с 
использованием микроскопа Аxiolab Zeiss (Carl Zeiss 
Microscopy, Германия) с программным обеспечением 
Axio Vision (версия 4.8) для анализа изображений.

Для верификации гистологических изменений оцени-
вали гистоархитектонику места костного дефекта и при-
легающих тканей. Морфологическая характеристика ис-
следуемых образцов включала следующие параметры: 
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степень фиброза, степень костного ремоделирования, 
выраженность воспалительной реакции в зоне дефекта. 

При анализе полученных препаратов оценивались 
гистологические структуры в области костного де-
фекта и окружающие ткани. Гистоморфометрическая 
оценка включала изучение и полуколичественный под-
счет следующих параметров: степень фиброза, степень 
костного ремоделирования, выраженность воспали-
тельной реакции в зоне дефекта.

Для оценки патоморфологических изменений в 
группах использовалась модифицированная шкала 
полуколичественной оценки в баллах по следующим 
параметрам выраженности признака: 0 – отсутству-
ет; 1 – слабо выражен; 2 – умеренно выражен; 3 – вы-
ражен. Анализ проводился в пяти полях зрения при 
увеличении х100. Было рассчитано среднее значение 
параметра для каждой выборки, а затем среднее зна-
чение параметра для группы.

Статистическая обработка результатов 
Объем выборок указан в разделе «Эксперименталь-

ные животные». Для оценки значимости различий (p < 
0,05) использовали множественный t-test. Анализ полу-
ченных данных и построение графиков проводили в про-
грамме GraphPad Prism 7. Данные представлены в виде 
среднего ± ошибка среднего (M ± m). При обработке для 
оценки значимости различий (p < 0,05) гистологических 
данных использовали критерий Крускалла-Уоллиса. 

Результаты
Под наркозом был проведен осмотр полости рта 

мышей. Слизистая оболочка преддверия и собственно 
полости рта бледно-розового цвета, альвеолярный от-
росток выражен центральных и боковых участках. На 
верхней челюсти выявлены два крупных центральных 
резца, клыки и премоляры отсутствуют, в боковых от-
делах обнаружены и по три моляра с каждой стороны. 

На нижней челюсти визуализировались два цен-
тральных резца, клыки и премоляры отсутствовали, в 
дистальных отделах располагались  по два моляра с 
каждой стороны. 

Коронковая часть всех моляров была покрыта эма-
лью. Центральные резцы верхней и нижней челюстей 
темно-желтого цвета, коронковые части представлены 
дентином, не покрытым эмалью, рентгенологически 
имели по одному массивному корню, занимающему 
значительный объем в толще костной ткани челюстей.

В ходе эксперимента было проведено удаление пер-
вого моляра на нижней челюсти справа, вместе с дан-
ной манипуляцией создавался костный дефект (рис. 1).

В результате анатомического исследования, прове-
денного с помощью стереомикроскопа Leica M205 C 
(Leica, Германия, 2007), и анализа фотографий с боль-
шой глубиной фокуса (рис. 2) выявлены особенности 
строения моляров мыши.

На фото представлена микрорельеф окклюзионной 
поверхности первого моляра, на котором превалирует 
медио-дистальное направление пучков эмалевых призм. 

На первом нижнем моляре отчетливо визуализируются 
три щечных и два язычных бугорка, разделенных фиссура-
ми, заполненными остатками пищевых волокон. Второй 
нижний моляр имеет два язычных и два щечных бугорка. 

После экстракции зуба в первом и втором молярах 
обнаружены медиальный и дистальный корни цилин-
дрической формы, сжатые в медио-дистальном на-
правлении. Апикальные части – широкие. Длина моля-
ров от бугра до апекса 1,5-2 мм.

В результате морфологического исследования было вы-
явлено отсутствие пульпарной камеры и канала корня, од-
нако в области апикальной части корня было выявлено до-
статочное для культивирования количество клеток пульпы; 
клетки периодонта были представлены в полном объеме.

Из апикальной области корней моляров были полу-
чены мышиные стволовые клетки пульпы и периодон-
та. На рисунке 2 показаны моляры мыши, между кор-
ней которых видна костная ткань. 

Сформированный костный дефект в челюсти запол-
нялся скаффолдом, заселенным культивированными 
стволовыми клетками пульпы и периодонта, и рана 
ушивалась наглухо кетгутом (рис. 3).

Результаты анализа срезов компьютерной томогра-
фии в области сформированных дефектов. Через 1 ме-
сяц выполнено введение наркоза, проведена компьютер-
ная томография, после которой экстрагирована нижняя 
челюсти для гистологического исследования (рис. 4).

С учетом неоднозначности данных литературы о 
соответствии значений серого цвета КЛКТ (CBCT GV) 
единицам Хаунсфилда (HU), пониженного соотношения 
сигнал : шум (SNR), ассоциированного с высоким про-
странственным разрешением, и небольшого размера 
зоны интереса (ROI), от измерений плотностных харак-
теристик решено воздержаться. Для объективной оцен-
ки состояния костной ткани использовались значения 
площади сечения нижней челюсти в зоне интереса.

Результаты произведенных измерений представле-
ны на диаграмме, где отражена выявленная статисти-
чески достоверная разница между контрольной груп-
пой и двумя другими группами (рис. 5).

Данные гистологического исследования
Процесс восстановления костного дефекта в разных 

группах протекает с разной степенью активности (табл. 1).
Выраженные изменения гистоархитектоники в зоне 

дефекта и окружающих тканей отмечались в экспери-
ментальной группе. В этой группе на большей площади 
отмечались ремоделирование костной ткани и различ-
ной степени выраженности фиброз в окружающих мяг-
ких тканях. В группе «Контроль 2» по этим параметрам 
нет значимых отличий от контрольной группы: ремоде-
лирование и фиброз отмечается на небольших участках. 

В части образцов отмечена умеренно выраженная 
и выраженная полиморфноклеточная воспалительная 
инфильтрация, что, вероятно, более связано с наличи-
ем бактериальной инфекции в ротовой полости. В двух 
случаях в экспериментальной группе и в одном случае 
в группе «Контроль 2» отмечались фрагменты костной 
ткани с перифокальной эпителиоидно-гигантоклеточ-
ной реакцией. Также такая реакция отмечалась рядом 
с остатками шовного материала. 

По результатам морфологического исследования 
стоит отметить, что исследуемые образцы имплантатов 
интактны к окружающим тканям, не вызывают деструк-
тивных изменений и ярко выраженных воспалительных 
процессов. Имплантируемые материалы ускоряют про-
цесс ремоделирования костного дефекта и фиброза в 
окружающих мягких тканях, без образования рубцов.

Сроки биодеградации фибриновых матриксов, по 
данным литературы, варьируются в зависимости от со-
става от 3 до 21 дня, что, безусловно, требует дополни-
тельного изучения с целью оценки возможностей при-
менения в различных областях стоматологии, так как, 
в зависимости от нозологической формы заболевания, 
предъявляются различные требования к срокам био-
деградации [5]. В основной группе показаны участки 
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Рис. 1. Удаление первого моляра 
у лабораторной мыши

Fig. 1. Removal of the first molar 
in a laboratory mouse

Рис. 2. Моляры мыши
Fig. 2. Mouse molars

Рис. 3. Момент ушивания раны 
кетгутом

Fig. 3. Moment suturing 
the wound with catgut

Рис. 4. Компьютерная томография мышей
Fig. 4. Computed tomography of mice

Рис. 6. Результаты гистологического исследования: 1 – контрольная группа, 2 – группа Скаффолд, 
3 – группа Скаффолд + стволовые клетки. Окраска гематоксилин-эозин, увеличение х100

Fig. 6. Results of histological examination: 1 – control group, 2 – Skaffold group, 3 – Skaffold group+stem cells. 
Hematoxylin-eosin staining, x 100 magnification

1 2 3

Группа 1 (контроль)

Группа 2 (клетка)

Группа 3 (скаффолд)

Рис. 5. Результаты анализа компьютерной томографии
Fig. 5. Results of computed tomography analysis
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разрастания фиброзной ткани с умеренно выраженной 
лейкоцитарной инфильтрацией (звездочка) и участки 
ремоделирования костной ткани (стрелки) (рис. 6).

В ряде случаев необходимо продление сроков биоде-
градации скаффолда до двух месяцев. Для продления 
сроков дегенерации скаффолда перспективным пред-
ставляется добавление к фибриновому клею еще одного 
хорошо исследованного материала для скаффолдов — 
коллагена, добавляемого в различных концентрациях [6]. 
Длительность биодеградации таких скаффолдов будет 
проверена нами в дальнейших исследованиях.

Обсуждение результатов исследования
Проведенным исследованием мы показали техниче-

скую целесообразность создания скаффолдов на осно-
ве фибрина, с формой, точно соответствующей анато-
мическому дефекту челюстной кости.

Культивированные стволовые клетки пульпы и перио-
донта, однородно перемешанные со скаффолдом, защи-
щены от окислительного стресса, сохраняют жизнеспо-
собность и миграционную активность. Основа скаффолда 
из фибрина удерживает значительную часть клеток на 
участке их имплантации, не изменяя их свойств.

В эксперименте на модели мыши мы не выявили им-
мунной реакции после имплантации скаффолда, ском-
бинированного с аллогенными стволовыми клетками. 
Напротив, наблюдали остеогенную дифференцировку 
клеток и увеличение объема костной ткани в области де-
фекта в основной группе по сравнению с контрольной.

Стволовые клетки тканей полости рта обладают вы-
соким остеогенным потенциалом; поэтому их исполь-
зование для восстановления костной ткани является 
перспективным методом трансляционной медицины.

Выводы
1. Показана возможность использования фибрино-

вого клея для получения материала c механическими 
характеристиками, достаточными для получения скаф-
фолда стабильной формы. 

2. Доказана способность стволовых клеток пульпы 
зуба, заключенных в скаффолд на основе фибринового 
клея, сохранять способность к пролиферации и к осте-
огенной дифференцировке. 

3. Использованный нами скаффолд на основе фи-
бринового клея влияет на процесс ремоделирования 
костной ткани в области дефектов челюстей.

Показатель
Parameter

Группа / Group
pКонтроль 1

Control 1
Контроль 2
Control 2

Экспериментальная
Experimental

Воспаление, Me [Q1-Q3] / Inflammation, Me [Q1-Q3] 0 [0-2] 1 [0-2] 2 [2-2] 0,203
Фиброз, Me [Q1-Q3] / Fibrosis, Me [Q1-Q3] 2 [2-3] 2 [2-2] 3 [2-3] 0,243

Ремоделирование кости, Me [Q1-Q3] / Bone remodeling, Me [Q1-Q3] 1 [1-3] 1 [1-2] 2 [2-2] 0,193

Таблица 1. Гистоморфометрическая характеристика образцов
Table 1. Sample histomorphological characteristics
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Актуальная антибактериальная терапия  
эндо-пародонтальных поражений с вторичным 
вовлечением пульпы зуба

Л.Ю. Орехова1, 2, В.Г. Атрушкевич3, Е.С. Лобода1, 2, В.Ю. Вашнева1, А.А. Петров1

1Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова, 
Санкт-Петербург, Российская Федерация

2ООО «Городской пародонтологический центр ПАКС», Санкт-Петербург, Российская Федерация,
3Московский государственный медико-стоматологический университет имени А.И. Евдокимова, 

Москва, Российская Федерация
Резюме
Актуальность. Успешное лечение эндо-пародонтальных поражений зависит от тщательной клинической оценки, 
точной постановки диагноза и структурированного подхода к планированию лечения как пародонтологического, 
так и эндодонтического компонентов. Цель – клинико-лабораторное обоснование эффективности применения 
антибактериального препарата, содержащего ципрофлоксацин и тинидазол, в комплексном лечении эндо-паро-
донтальных поражений при первичном поражении пародонта и вторичном вовлечении пульпы зуба.
Материалы и методы. Проводилось обследование 29 пациентов в возрасте от 35 до 50 лет (средний возраст 
42,30 ± 3,21) с эндо-пародонтальными поражениями II класса в соответствии с классификацией Eickholz P. Па-
циенты были разделены случайным образом на две группы, всем пациентам проводилось комплексное паро-
донтологическое и эндодонтическое лечение с использованием антибактериального препарата (группа 2) и без 
него (группа 1). Клиническое и параклиническое обследование включали определение индексов OHI-s, SL, PMA, 
SBI, ультразвуковую доплерографию, оценку показателей ЭОД, КЛКТ, микробиологическое исследование от-
деляемого из пародонтальных карманов и системы корневых каналов с определением чувствительности к анти-
бактериальным препаратам с последующим подбором системной антибактериальной терапии по результатам 
исследования. 
Результаты. Комплексное эндо-пародонтальное лечение, дополнительно включающее применение системного 
антибактериального препарата, содержащего ципрофлоксацин и тинидазол, показало эффективное купирование 
воспалительной реакции в тканях пародонта и пульпе зубов, начиная с седьмого дня применения.
Заключение. Применение комбинированного антибактериального препарата широкого спектра действия «Циф-
ран СТ» способствует редукции воспаления в тканях пародонта за счет эффективной элиминации микрофло-
ры корневых каналов и пародонтальных карманов у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом 
средней и тяжелой степени.
Ключевые слова: эндо-пародонтальные поражения, система корневых каналов, хронический генерализованный 
пародонтит, нехирургическая пародонтология
Для цитирования: Л.Ю. Орехова, В.Г. Атрушкевич, Е.С. Лобода, В.Ю. Вашнева, А.А. Петров. Актуальная 
антибактериальная терапия эндо-пародонтальных поражений с вторичным вовлечением пульпы. Пародонтоло-
гия.2021;26(2):105-113. https://doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-105-113.

Current antibiotic therapy of endo-perio lesions  
with secondary endodontic involvement

L.Yu. Orekhova1, 2, V.G. Atrushkevitch3, E.S. Loboda1, 2, V.Yu. Vashneva1, A.A. Petrov1

1First St. Petersburg State Medical University named after I.P. Pavlov, Saint Petersburg, Russian Federation
2«PAKS» City Periodontal Center, LLC, Saint Petersburg, Russian Federation

3Moscow State University of Medicine and Dentistry, Moscow, Russian Federation
Abstract
Relevance. Successful treatment of endo-perio lesions depends on the thorough clinical assessment, accurate diagnosis 
and structural approach to the planning of periodontal and endodontic treatment. Aim – to provide clinical and laboratory 
evidence about the effectiveness of ciprofloxacin-and-tinidazole-containing antibiotic in the comprehensive treatment of 
endo-perio lesions with a primary periodontal disease which secondarily affects the pulp.
Materials and methods. We examined 29 patients aged from 35 to 50 (mean age 42.3±3.21) with class II endo-perio 
lesions according to P. Eickholz classification. The patients were randomly divided into 2 groups. All patients had com-
prehensive periodontal and endodontic treatment with (Group 2) and without (Group 1) antibiotic therapy. The clinical 
and paraclinical examination included determination of such indices as OHI-s, SL, PMA, SBI, as well as Doppler ultra-
sound, EPT, CBCT, microbiological test of the discharge from periodontal pockets and root canal system. We selected 
the systemic antibiotic after the antibiotic sensitivity testing.

DOI: 10.33925/1683-3759-2021-26-2-105-113
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Results. Comprehensive treatment of endo-perio lesions, which included systemic antibiotic therapy with ciprofloxacin 
and tinidazole, effectively arrested the inflammation in the periodontium and pulp beginning from the 7th day of use. 
Conclusion. Cifran ST, a combination broad-spectrum antibiotic, helps reduce periodontal inflammation by effectively 
eliminating microbiota in the root canals and periodontal pockets in patients with moderate or severe chronic generalized 
periodontitis. 
Key words: endo-perio lesions, root canal system, chronic generalized periodontitis, non-surgical periodontics
For citation: L.Y. Orekhova, V.G. Atrushkevitch, E.S. Loboda, V.Y. Vashneva, A.A. Petrov, Current antibiotic therapy of 
endo-perio lesions with the secondary endodontic involvement. Parodontologiya.2021;26(2):105-113. (in Russ.) https://
doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-105-113.

Актуальность темы
Эндо-пародонтальные поражения (ЭПП) являются 

сочетанной патологией тканей пародонта и системы 
корневых каналов в пределах одного зубочелюстно-
го сегмента. В ходе изучения патогенеза ЭПП следует 
учитывать, что пульпа зуба и пародонт имеют эмбрио-
нальную, анатомическую и функциональную взаимос-
вязь. Единое эмбриональное развитие дает начало 
анатомическим связям, которые сохраняются на про-
тяжении всей жизни зуба. 

Сегодня существует общее мнение, что подавляющее 
большинство поражений пульпы и пародонта являются 
результатом бактериальной инфекции. Исследования, в 
которых изучались случаи сочетанного поражения тка-
ней пародонта и системы корневых каналов, определя-
ли схожий инфекционный компонент, присутствующий 
в корневых каналах с апикальным поражением и в па-
родонтальных карманах. В них были  выявлены микро-
организмы, общие для системы корневых каналов и па-
родонтальных карманов, в эндодонтических образцах 
девитализированных зубов, без кариеса и с прогресси-
рованием пародонтита, включая: Eubacterium и Fusobac-
terium spp, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, 
Peptostreptococcus spp, Capnocytophaga spp, Actinomy-
ces spp и Streptococcus spp. Сходство между эндодон-
тической и пародонтальной микробиотой указывает на 
возникновение перекрестной инфекции между корне-
вым каналом и пародонтальным карманом. R. Fujii et al., 
говоря о причинах развития ретроградного пульпита, в 
своем клиническом примере акцентируют внимание на 
том, что микрофлора пародонтальных карманов может 
стать причиной изменений в пульпе и способствовать 
развитию эндо-пародонтального поражения [1, 2]. 

Результаты многочисленных исследований показы-
вают, что тяжесть пародонтита является прогностиче-
ским фактором для эндо-пародонтальных поражений, 
риск развития апикального периодонтита в эндодонти-
чески пролеченных зубах в 5,19 раз выше у пациентов 
с заболеваниями пародонта, чем у пациентов без за-
болеваний пародонта. 

В настоящее время необходимо обновление инфор-
мации о микроорганизмах, вызывающих обострение 
патологических процессов в тканях пародонта и пуль-
пе зуба, и сохранении их чувствительности к извест-
ным и рекомендуемым к применению антибактери-
альным препаратам, так как комплексность лечения 
подразумевает одномоментное применение методов, 
направленных на подавление активного роста патоген-
ной микрофлоры как в пародонте, так и в системе кор-
невых каналах зуба. Приоритетным в этом отношении 
становится выявление патогенных микроорганизмов 
и применение системных актуальных антибактери-
альных средств, способных эффективно работать для 
купирования обострения воспалительного процесса в 
тканях пародонта и пульпы зуба [3].

Так как смешанная микрофлора ЭПП включает в 
себя различные аэробные, микроаэрофильные, а так-
же грамотрицательные и грамположительные анаэ-
робные бактерии, возникает необходимость использо-
вания более одного антибиотика либо серийно, либо 
в комбинациях. Важность применения комбинирован-
ных антибактериальных препаратов связана также 
с наличием или развитием резистентных штаммов, 
когда в качестве одной из стратегий борьбы с устойчи-
выми субгингивальными бактериями является исполь-
зование схем лечения, включающих агенты с допол-
нительными, но различными механизмами действия. 
Комбинированная терапия должна состоять из препа-
ратов, проявляющих синергетический или аддитивный 
эффект in vitro. Так, в исследовании применения комби-
нированных антибактериальных препаратов у пациен-
тов с хроническим генерализованным пародонтитом в 
стадии обострения, выполненным в 2020 году [4], вы-
сокую эффективность для купирования обострения 
воспаления в тканях пародонта продемонстрировал 
современный системный антибиотик на основе ци-
профлоксацина и тинидазола. Поскольку в литерату-
ре акцент делается на близости микробного состава 
системы корневых каналов при патологии пульпы и 
микрофлоры пародонтальных карманов, необходимо 
актуализировать применение подобной схемы анти-
бактериального лечения и в отношении эндо-пародон-
тальных поражений.

Данные литературы и собственный клинический 
опыт подтверждают, что многообразие клинических 
проявлений эндо-пародонтальных поражений зависит 
и от локализации первичного очага, и от наличия трав-
матических узлов окклюзии и других местных и общих 
факторов, таких как наличие соматической патологии, 
прием лекарственных препаратов, вредные привычки, 
возраст и др. [5, 6]. 

Патологические процессы в пародонте и пульпе 
могут оказывать взаимное влияние друг на друга, как 
провоцируя обострение эндо-пародонтальных или па-
родонто-эндодонтических поражений, так и поддер-
живая друг друга на протяжении длительного периода 
времени [7]. 

Успешное лечение эндо-пародонтальных пораже-
ний зависит от тщательной клинической оценки, точ-
ного диагноза и структурированного подхода к пла-
нированию лечения как пародонтологического, так и 
эндодонтического компонентов [8]. Применение до-
полнительных методов обследования, таких как уль-
тразвуковая доплерография, электроодонтометрия и 
компьютерная томография (КЛКТ) дают возможность 
правильно диагностировать поражение, обеспечить 
эффективное лечение и, следовательно, более точно 
спрогнозировать результат. А определение чувстви-
тельности патогенной микрофлоры пародонтальных 
карманов и системы корневых каналов обеспечивает 
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корректное назначение эффективной и безопасной си-
стемной антибактериальной терапии для купирования 
обострения воспалительного процесса как в пародон-
те, так и в зубе [9,10].

Задачей клиницистов, занимающихся данной про-
блемой, является определение первичного очага 
инфицирования и выбор соответствующей тактики 
комплексного лечения, включающей назначение ак-
туальных схем антибактериального лечения и дина-
мическое наблюдение за результатами выполненной 
терапии. 

Цель исследования – клинико-лабораторное обо-
снование эффективности применения антибактери-
ального препарата, содержащего ципрофлоксацин и 
тинидазол, в комплексном лечении эндо-пародонталь-
ного поражения II класса с вторичным вовлечением 
пульпы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
На базе кафедры стоматологии терапевтической и 

пародонтологии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, кли-
ники стоматологии НИИ стоматологии и ЧЛХ, а также 
Городского пародонтологического центра «ПАКС» про-
водилось обследование 29 пациентов в возрасте от 
35 до 50 лет (17 женщин и 12 мужчин), средний воз-
раст которых составил 42,30 ± 3,21 года, с эндо-паро-
донтальными поражениями в стадии обострения при 
хроническом генерализованном пародонтите средней 
и тяжелой степени тяжести (III и IV стадия, класс С в 
соответствии с новой классификацией заболеваний 
пародонта, предложенной ААР и EFP в 2018 году).

Критериями включения в исследуемые группы были: 
наличие хронического генерализованного пародон-
тита средней и тяжелой степени тяжести и эндо-па-
родонтального поражения 2 типа в соответствии с 
классификацией Eickholz P (2001г.). В ходе лечения эн-
до-пародонтальных поражениях в исследуемой группе 
применялся комбинированный системный антибакте-
риальный препарат (ципрофлоксацин + тинидазол).

Критериями невключения были:
1. Синергизм антибактериалных препаратов (исполь-

зование антибиотиков не позднее 6 месяцев в предше-
ствующей терапии по какому-либо заболеванию).

2. Факторы, усиливающие ретенцию биопленки (ис-
пользование несъемных ортодонтических конструк-
ций, съемных протезов, нависающие края пломб и не-
состоятельные реставрации зубов).

3. Биологические особенности пациента (аллергиче-
ские реакции на используемые в исследовании анти-
бактериальные препараты, беременность или кормле-
ние грудью, заболевания желудочно-кишечного тракта 
в обострении и диспепсические расстройства на мо-
мент проведения исследования).

4. Общесоматические заболевания, влияющие на со-
стояние тканей пародонта в декомпенсированной форме.

Критерии исключения: психологические особенно-
сти пациента (отказ пациента от дальнейшего лечение 
и несоблюдение предписанного лечения).

Предварительно, учитывая собственный опыт и дан-
ные отечественной и зарубежной литературы, разрабо-
тан диагностический алгоритм (рис. 1), включающий в 
себя: комплексное стоматологическое обследование с 
подробным сбором жалоб, анамнеза жизни и анамнеза 
заболевания, заполнение амбулаторной стоматологи-
ческой карты и пародонтограммы, определение гигие-
нических (OHI-s, SL) и пародонтологических (PMA, BoP) 

индексов, глубины пародонтальных карманов и потери 
клинического прикрепления, а также рентгенологиче-
ское исследование (КЛКТ) с целью постановки пародон-
тологического диагноза и дифференциальной диагности-
ки эндо-пародонтального поражения. Для определения 
витальности зуба эндо-пародонтального очага пораже-
ния выполнялась ЭОД и проводились холодовая и наку-
сочная пробы до первичного эндодонтического лечения.

Для оценки динамики на уровне тканей пародонта 
в ходе противовоспалительной терапии применялась 
неинвазивная ультразвуковая доплерография тканей 
пародонта с помощью аппарата «Минимакс-Доплер-К». 
Установка датчика с частотой 25 МГц осуществлялась 
в области межзубного сосочка под углом 45 градусов 
от десны в области пораженного, впереди- и позади-
стоящего зубов. Количественный анализ доплеров-
ских кривых в данной работе основывался на оценке 
скоростных показателей кровотока: средней линейной 
скорости (Vam) и средней объемной скорости (Qam) до 
исследования, после проведенного пародонтологиче-
сокго лечения, через 2 недели, 1 месяц и через 3 месяца. 

С целью видовой идентификации и определения 
антибактериальной чувствительности выполнялось 
микробиологическое исследование (бактериальное 
культивирование отделяемого из пародонтальных 
карманов и системы корневых каналов до начала ле-
чения). Забор материала проводили в первый день од-
номоментно из пародонтальных карманов и системы 
корневых каналов предварительно простерилизован-
ными бумажными штифтами-абсорбентами (30.02 по 
ISO) (4 пробы в пародонтальных карманах и по 4 про-
бы в системе корневых каналов), которые погружали 
в пробирку с запатентованной Санкт-Петербургским 
НИИ эпидемиологии и микробиологии имени Л. Па-
стера средой, представляющей собой мясопептонный 
агар с очень малым содержанием низкомолекулярных 
углеводов. В течение 24 часов материал доставлялся 
в лабораторию с направлением на исследование. Про-
водилось бактериологическое исследование на mass-
спектрометре. Чувствительность микробной ассоци-
ации к антибактериальным препаратам определяли 
диско-диффузным методом с оценкой по общеприня-
тым критериям. В период с момента взятия материа-
ла из корневых каналов для бактериологического ис-
следования до получения результатов в корневых 
каналах, предварительно обработанных механически 
и медикаментозно по стандартной схеме, выполня-
лось временное пломбирование препаратом на основе 
гидроксида кальция, продолжительность экспозиции 
составляла две недели по два раза.

Пациенты были случайным образом распределены 
на две группы: контрольную (1), в которой проводилось 
лечения без применения системных антибактериаль-
ных препаратов, и исследуемую (2) – с применением 
антибактериального препарата на основе ципрофлок-
сацина и тинидазола. Выбор данной комбинации анти-
бактериальных препаратов был обусловлен подтверж-
дением ее эффективности и актуальности в отношении 
купирования обострения хронического генерализован-
ного пародонтита в предшествующем исследовании [6]. 
Основываясь на классификации Eickholz P. (2001 г.), в 
исследовании приняли участие только пациенты с эн-
до-пародонтальным поражением 2 типа, так как этот 
тип предполагает первичное поражение пародонта и 
инфицирование пульпы зуба из пародонтального кар-
мана через верхушечное отверстие, латеральные ка-
нальцы и область фуркации. 
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Во исследуемых группах обследование проводи-
лось на начальном этапе, через 1 месяц и 3 месяца по 
разработанной диагностической схеме (рис. 1). После 
комплексного обследования пациентам был подобран 
индивидуальный план лечения, включающий консер-
вативное пародонтологическое и эндодонтическое ле-
чение – по показаниям (рис. 2), в исследуемой группе 
дополнительно назначался системный антибактери-
альный препарат (ципрофлоксацин + тинидазол).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
В результате проведенного исследования, по дан-

ным КЛКТ нами было выявлено, что большая часть 
ЭПП (94%) в стадии обострения сочетается с хрониче-
ским генерализованным пародонтитом тяжелой степе-
ни тяжести в стадии обострения. 

При микробиологическом исследовании пародон-
тальных карманов и содержимого системы корневых 
каналов зубов, подверженных ЭПП, во всех исследуе-

Рентгенологическое исследование (КЛКТ)

Оценка состояния 
тканей пародонта:

Дифференциальная диагностика 
эндо-пародонтального поражения:

Заполенние карты пародонтологического состояния 
(глубина пародонтальных карманов, 

кровоточивость, гноетечение)

Ультразвуковая доплерография 
тканей пародонта

Микробиологическое исследование отделяемого 
из пародонтальных карманов 

(бактериальное культивирование)

Определение жалоб 
пульпарного характера

ЭОМ и проведение температурных 
и накусочных проб 

(только для первичной эндондотии)

Определение микробиолиогической 
обсемененности системы 

корневых каналов

Рис. 1. Схема диагностического приема
Fig. 1. Diagnosis procedure scheme

Коррекция индивидуальной гигиены и контроль полученных знаний и навыков

Профессиональная гигиена полости рта

Эндодонтическое лечение (по показаниям) I этап:
первичная эндодонтическая обработка и временное пломбирование системы корневых каналов 

пастой на основе гидроокиси кальция после взятия материала 
для проведения микробиологического исследования на 2 недели

Консервативная пародонтальная терапия 
и постоянное пломбирование системы корневых каналов зуба 

Поддерживающая пародонтальная терапия 

Лечение без применения системных 
антибактериальных препаратов 

(I группа)

Назначение системных 
антибактериальных препаратов по результатам 
микробиологического исследования (II группа)

Рис. 2. Этапы лечения
Fig. 2. Stages of treatment
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мых группах была выявлена идентичная грамотрица-
тельная анаэробная микрофлора (табл.1). 

После проведения бактериологического исследова-
ния определялась чувствительность микроорганизмов 
к действию антибактериальных препаратов, включаю-
щих следующие представители: комбинация ципроф-
локсацин и тинидазол, амоксиклав, ампициллин, ком-
бинация ампициллин + сульбактам, доксициклин, 
клиндамицин, «Клион», левофлоксацин, метронидазол, 
«Наксоджин», офлоксацин, «Тиберал», тинидазол, це-
фепим, цефиксим, цефоперазон, комбинация цефопе-
разон + сульбактам, цефтриаксон, ципрофлоксацин, 
мирамистин, «Сумамед». Представлены данные чув-
ствительности комбинации ципрофлоксацина и ти-
нидазола, а также процентное соотношение чувстви-

тельности и умеренной чувствительности остальных 
антибактериальных препаратов к выделенным микро-
организмам (табл. 1). После обработки данных обнару-
жено, что большая часть представителей микрофлоры 
в исследуемых материалах чувствительны или умерен-
но чувствительны к действию препарата.

Тактика лечения ЭПП в исследуемых группах заключа-
лась в следующем. Для пациентов 1-й (контрольной) и 2-й 
групп проводилось эндодонтическое лечение (механиче-
ская и медикаментозная обработка корневых каналов по 
стандартной схеме с временной обтурацией корневых ка-
налов препаратом на основе гидроксида кальция на две 
недели дважды в течении одного месяца и последующей 
постоянной обтурацией методом латеральной конден-
сации с силером на основе эпоксидных смол), базовое 

Название 
выделенных 

микро-
организмов

Isolated 
microorganisms

Количественный 
состав 

выделенных 
микро-

организмов
Density count 
of the isolated 

microorganisms

Уровень 
статистической 

значимости 
(критерий Манна – 
Уитни и Фишера)
Significance level

(Mann-Whitney 
and Fisher’s tests)

Название 
выделенных 

микро-
организмов

Isolated 
microorganisms

Количественный 
состав 

выделенных 
микро-

организмов
Density count 
of the isolated 

microorganisms

Уровень 
статистической 

значимости 
(критерий Манна – 
Уитни и Фишера)
Significance level

(Mann-Whitney 
and Fisher’s tests)

Aggregatibacter
actino-

mycetemcomitans
3 x 108 ± 1 x 102 p < 0.05

Aggregatibacter
actino-

mycetemcomitans
4 x 109 ± 1 x 102 p < 0.05

Prevotella 
intermedia 5 x 106 ± 1 x 102 p < 0.05 Prevotella 

intermedia 3 x 107 ± 1 x 102 p < 0.05

Streptococcus 
oralis 7 x 105 ± 1 x 102 p < 0.05 Streptococcus 

sanguis 4 x 106 ± 1 x 102 p < 0.05

Streptococcus 
sanguis 2 x 105 ± 1 x 102 p < 0.05 Veillonella 

parvula 4 x 103 ± 1 x 102 p < 0.1

Veillonella 
parvula 2 x 108 ± 1 x 102 p < 0.05 Streptococcus 

durans 4 x 108 ± 1 x 102 p < 0.05

Neisseria 
sicca 5 x 106 ± 1 x 102 p < 0.05 Peptostreptococcus 

anaerobius 4 x 103 ± 1 x 102 p < 0.1

Peptostreptococcus 
anaerobius 3 x 108 ± 1 x 102 p < 0.05 Porphyromonas 

gingivalis 4 x 109 ± 1 x 102 p < 0.05

Corynebacterium 
propinquum 8 x 105 ± 1 x 102 p < 0.05 Provotella 

melanogenica 2 x 104 ± 1 x 102 p < 0.05

Porphyromonas 
gingivalis 2 x 109  ± 1 x 102 p < 0.05 Aggregatibacter 

aphrophilus 4 x 104 ± 1 x 102 p < 0.1

Streptococcus 
mitis 4 x 106 ± 1 x 102 p < 0.05 Streptococcus 

sanguis 4 x 106 ± 1 x 102 p < 0.05

Streptococcus 
pneumoniae 3 x 108 ± 1 x 102 p < 0.05 Treponema 

denticola 2 x 106 ± 1 x 102 p < 0.05

Neisseria 
mucosa 2 x 104 ± 1 x 102 p < 0.1 Streptococcus 

salivarius 8 x 107 ± 1 x 102 p < 0.05

Streptococcus 
anginosus 5 x 105 ± 1 x 102 p < 0.05 Fusobacterium 

nucleatum 6 x 104 ± 1 x 102 p < 0.1

Streptococcus 
durans 3 x 107 ± 1 x 102 p < 0.05 Peptococcus 

niger 4 x 106 ± 1 x 102 p < 0.05

Streptococcus 
salivarius 7 x 107 ± 1 x 102 p < 0.05 Neisseria 

flavescens 2 x 104 ± 1 x 102 p < 0.1

Staphylococcus 
epidermidis 4 x 105 ± 1 x 102 p < 0.05 Actinetobacter 

pittii 4 x 105 ± 1 x 102 p < 0.05

Таблица 1. Качественный и количественный состав микрофлоры содержимого пародонтального кармана 
и системы корневых каналов

Table 1. Quantitative and qualitative composition of the periodontal pocket and root canal microbiota
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Группа / Group АБ (n =14) / Test (n = 14) Контроль (n = 15) / Control (n = 15)
Тип ЭПП / Type of endo-perio lesion 2 тип / Type 2 2 тип / Type 2

Исследуемый показатель / период исследования
Studied parameter / study time

OHI-s (баллы)
OHI-s (points)

До проведенного лечения / Baseline 2,29 ± 0,06 2,33 ± 0,04
Через 2 недели / 2 weeks later 0,04 ± 0,02** 0,04 ± 0,01**
Через 1 месяц / 1 month later 0,04 ± 0,03** 0,04 ± 0,01**

Через 3 месяца / 3 months later 0,69 ± 0,02** 0,64 ± 0,02**
Исследуемый показатель / период исследования

Studied parameter / study time
SL (баллы)
SL (points)

До проведенного лечения / Baseline 2,03 ± 0,04 2,07 ± 0,03
Через 2 недели / 2 weeks later 0,02 ± 0,01** 0,03 ± 0,01**
Через 1 месяц / 1 month later 0,03 ± 0,02** 0,02 ± 0,01**

Через 3 месяца / 3 months later 0,37 ± 0,01** 0,38 ± 0,04**
Исследуемый показатель / период исследования

Studied parameter / study time
PMA (проценты)

PMA (percent)
До проведенного лечения / Baseline 58,87 ± 3,24 63,53 ± 3,41

Через 2 недели / 2 weeks later 57,01 ± 2,23 62,89 ± 2,97
Через 1 месяц / 1 month later 55,31 ± 2,74 60,12 ± 2,48

Через 3 месяца / 3 months later *51,23 ± 2,76** *58,56 ± 2,53**#
Исследуемый показатель / период исследования

Studied parameter / study time
SBI (баллы)
SBI (points)

До проведенного лечения / Baseline *2,43 ± 0,03 *2,61 ± 0,04
Через 2 недели / 2 weeks later *2,31 ± 0,04 *2,59 ± 0,04
Через 1 месяц / 1 month later *2,28 ± 0,03 *2,55 ± 0,03

Через 3 месяца / 3 months later *2,25 ± 0,02** *2,48 ± 0,03**#
Исследуемый показатель / период исследования

Studied parameter / study time
Рецессия десны (мм)

Gingival recession (mm)
До проведенного лечения / Baseline *5,48 ± 0,03 *5,31 ± 0,05

Через 2 недели / 2 weeks later *5,47 ± 0,02 *5,31 ± 0,02
Через 1 месяц / 1 month later *5,47 ± 0,02 *5,30 ± 0,01

Через 3 месяца / 3 months later *5,42 ± 0,02 5,27 ± 0,02#
Исследуемый показатель / период исследования

Studied parameter / study time
Глубина пародонтальных карманов (мм)

Depth of periodontal pockets (mm)
До проведенного лечения / Baseline *8,85 ± 0,02 *8,74 ± 0,02

Через 2 недели / 2 weeks later *8,83 ± 0,02 *8,73 ± 0,02
Через 1 месяц / 1 month later *8,82 ± 0,02 *8,72 ± 0,01

Через 3 месяца / 3 months later *8,74 ± 0,01 *8,70 ± 0,01
Показатели микроциркуляции в тканях пародонта / Parameters of periodontal microcirculation

Исследуемый показатель / период исследования
Studied parameter / study time

Vas (см/с)
Vas (cm /c)

До проведенного лечения / Baseline *0,81 ± 0,04 *0,65 ± 0,02
Через 2 недели / 2 weeks later *0,84 ± 0,03 *0,66 ± 0,01
Через 1 месяц / 1 month later *0,87 ± 0,02 *0,69 ± 0,02

Через 3 месяца / 3 months later *0,92 ± 0,03** *0,73 ± 0,02**#
Исследуемый показатель / период исследования

Studied parameter / study time
Qas (мл/мин)
Qas (ml/min)

До проведенного лечения / Baseline *0,43 ± 0,02 *0,31 ± 0,01
Через 2 недели / 2 weeks later *0,45 ± 0,01 *0,32 ± 0,04
Через 1 месяц / 1 month later *0,47 ± 0,01 *0,35 ± 0,01

Через 3 месяца / 3 months later *0,49 ± 0,01** *0,41 ± 0,01**#

Таблица 2. Динамика индексной оценки состояния тканей пародонта
Table 2. Changes in periodontal index scores

*статистически значимые различия с соответствующим показателем в контрольной группе (U-критерий Манна – Уитни, p < 0,05);
**статистически значимые различия с соответствующим показателем до лечения (U-критерий Манна – Уитни, p < 0,05);

#статистически значимые различия с соответствующим показателем типа ЭПП в исследуемой группе 
по сравнению с контрольной (U-критерий Манна – Уитни, p < 0,05)

*Statistically significant difference between the corresponding parameters in the test and control groups (Mann-Whitney U test, p < 0.05);
**Statistically significant difference between the corresponding parameters before treatment (Mann-Whitney U test, p < 0.05);

#Statistically significant difference between the corresponding parameter of endo-perio lesion type in the test 
and control groups (Mann-Whitney U test, p < 0.05)
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Первичное обследование с целью постановки пародонтологического диагноза и дифференциальной 
диагностики эндо-пародонтальных поражений, забор материала для микробиологического исследования 
и временное плобирование системы корневых каналов пастой на основе гидроокиси кальция на 2 недели

Контрольный осмотр через 2 недели с примененем основных и дополнительных методов диагностики 
и назначение системной антибактериальной терапии в группе исследования II и замена пасты 

на основе гидроокиси кальция в системе корневых каналов на 2 недели в обеих группах 

Контрольный осмотр через 1 месяц с примененем основных и дополнительных методов диагностики, 
забор материала для микробиологического исследования для определения фактической эффективности 

антибактерной терапии с последующим постоянным пломбированием системы корневых каналов

Контрольный осмотр через 3 месяца с примененем основных и дополнительных методов диагностики 

Рис. 3. Дизайн исследования
Fig. 3. Study design

пародонтологическое лечение – профессиональная гиги-
ена полости рта (включающая в себя снятие над-и под-
десневого зубного камня с помощью ультразвукового 
скейлера, пескоструйную обработку поверхности зубов 
порошком на основе эритритола, полировку зубов щет-
ками с полировочной пастой, штрипсами) и назначение 
антибактериальной терапии (ципрофлоксацин 500 мг + 
тинидазол 600 мг ) – препаратом Цифран СТ 500 мг одна 
таблетка два раза в день после еды в течение семи дней 
для пациентов 2-й группы (основной) через две недели 
после первичной эндодонтической обработки по готов-
ности результатов микробиологического исследования 
до начала лечения. Далее, через две недели после назна-
чения системных антибактериальных препаратов, было 
проведено повторное исследование содержимого систе-
мы корневых каналов и отделяемого из пародонтальных 
карманов в обеих группах с целью оценки фактической 
эффективности проведенной терапии перед постоянной 
обтурацией каналов зуба. Через три месяца была прове-
дена первичная рентгенологическая оценка эффектив-
ности лечения.

Во всех исследуемых группах до начала исследования 
регистрировался высокий уровень показателей гигие-
нических индексов (SL, OHI-s), что свидетельствовало о 
первоначальном плохом уровне гигиены полости рта. По-
сле проведения профессиональной гигиены полости рта 
во всех группах наблюдается последовательное умень-
шение показателей индексов, что свидетельствует об 
удовлетворительном уровне гигиены полости рта. Также 
при объективном осмотре пациентов отмечалось умень-
шение воспалительных явлений со стороны тканей паро-
донта во всех группах после проведения профессиональ-
ной гигиены полости рта и коррекции индивидуальной 
гигиены, однако в основной группе, начиная с третьего 
дня применения антибактериального препарата, наблю-
далось более выраженное уменьшение отека слизистой 
десневого края, отсутствие гнойного отделяемого из па-
родонтальных карманов; на седьмой день отмечалось 
выраженное снижение воспалительной реакции со сто-
роны тканей пародонта и пульпы зубов, что подтверж-
дается индексной оценкой, представленной в таблице. 
Данная тенденция сохранялась при обследовании па-
циентов основной группы и через три месяца (табл. 2). 
Статистическая обработка данных проводилась с приме-
нением программы Statistica version 20.0. Определение 

среднего значения и описания выборок, используемого 
при нормальном распределении. Представление резуль-
татов в виде M ± m. Для оценки межгрупповых различий 
применялись непараметрические критерии Манна – Уит-
ни и Фишера (p < 0,05)

По результатам ультразвуковой доплерографии у 
пациентов обеих групп в тканях пародонта гемоди-
намические характеристики тканевого кровотока в 
микрососудах имели выраженную степень снижения, 
что указывало на уменьшение уровня перфузии тканей 
кровью и было обусловлено развитием воспалитель-
ного процесса. После проведенного лечения наиболь-
шие изменения микроциркуляции в тканях пародонта 
зарегистрированы в основной группе, в которой ско-
рость кровотока увеличилась, что свидетельствует о 
редукции воспалительного процесса (табл. 2).

В ходе проведенного исследования обнаружено, 
что применение антибактериального препарата, со-
держащего ципрофлоксацин и тинидазол, в комплекс-
ной схеме лечения пациентов с генерализованным 
пародонтитом и эндо-пародонтальным поражениям II 
типа показало более эффективный терапевтический 
эффект по сравнению с комплексным лечением без 
применения антибактериального препарата, проявля-
ющийся в купировании воспалительной реакции в тка-
нях пародонта, ускоренному восстановлению костной 
ткани в области пародонтальных карманов и восста-
новлению физиологического фона микроциркуляции в 
тканях пародонта.  

На данный момент представлены результаты купи-
рования обострения воспалительной реакции в тканях 
пародонта и пульпы зубов, и наблюдение в течение 
трех месяцев, отдаленные результаты будут представ-
лены в следующей статье. 

ВЫВОДЫ
1. С целью успешного поиска тактики лечения не-

обходима тщательная диагностическая схема (рис. 3), 
позволяющая дифференцировать обострение эндо-па-
родонтального поражения от обострения хронического 
генерализованного пародонтита.

2. При микробиологическом исследовании содержи-
мого пародонтальных карманов и системы корневых ка-
налов была определена схожая грамотрицательная анаэ-
робная микрофлора. Это свидетельствует о взаимосвязи 
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воспалительного процесса в тканях пародонта и в систе-
ме корневых каналов, а определение чувствительности 
к известным рекомендуемым к применению антибакте-
риальным препаратам позволяет корректно подобрать 
системную антибактериальную терапию, эффективно 
работающую для купирования как пародонтального, так 
и эндодонтического компонентов воспаления. 

3. Наличие и превышение допустимого порога 
пародонтопатогенов в системе корневых каналов 
определяет необходимость назначения системной 
антибактериальной терапии в комплексном лечении 
эндо-пародонтальных поражений у пациентов с хрони-
ческим генерализованным пародонтитом. 

4. После применения антибактериального препарата, 
содержащего ципрофлоксацин и тинидазол, при объ-
ективным осмотре пациентов наблюдается снижение 
клинических проявлений воспаления в тканях пародон-
та и периодонта. При повторном определении пародон-
тологических индексов (PMA, SBI) наблюдается стойкое 
снижение воспалительной реакции в тканях пародонта. 

5. По результатам ультразвуковой доплерографии у 
пациентов с генерализованным пародонтитом и эндо-
пародонтальными поражениями после проведенного 
комплексного эндо-пародонтального лечения скорость 
кровотока в тканях пародонта увеличилась, что свиде-
тельствует о редукции воспалительного процесса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сочетание хронического генерализованного паро-

донтита тяжелой степени тяжести и эндо-пародон-
тального поражения II типа, схожесть грамотрицатель-
ной анаэробной флоры в тканях пародонта и системы 
корневых каналов требует комплексного подхода к 
диагностике и лечению данной патологии. Диагностика 
должна в обязательном порядке включать применение 
таких методов, как ультразвуковая доплерография для 
динамического наблюдения и прогнозирования резуль-
татов лечения, КЛКТ, микробиологическое исследова-
ние для подбора эффективной и безопасной системной 
антибактериальной терапии. Консервативная пародон-
тальная терапия в сочетании с эндодонтическим лече-
нием (по показаниям), а также использованием акту-
альных системных антибактериальных препаратов, на 
основе ципрофлоксацина и тинидазола, эффективных 
в отношении купирования пародонтологического и эн-
додонтического компонентов воспаления, позволяют 
выполнять зубосохраняющие методики лечения таких 
состояний, как эндо-пародонтальные поражения при за-
болеваниях пародонта, что подтверждается снижением 
воспалительной реакции в тканях пародонта и пульпы 
зубов уже через две недели после использования пре-
парата, и данная тенденция сохранятся через три меся-
ца после проведенного лечения. 

1. Fujii R, Muramatsu T, Yamaguchi Y, Asai T, Aida N. Sueha-
ra M, Morinaga K, Furusawa M. An endodontic-periodontal le-
sion with primary periodontal disease: a case report on its bac-
terial profile. The Bulletin Tokyo Dental College. 2014;155:33-37.

https://doi.org/10.2209/tdcpublication.55.33.
2. Das AC, Sahoo SK, Parihar AS, Bhardwaj SS, Babaji P, 

Varghese JG. Evaluation of role of periodontal pathogens in 
endodontic periodontal diseases. J Family Med Prim Care. 
2020;9(1):239-242. 

https://www.jfmpc.com/text.asp?2020/9/1/239/276765.
3. Ruetters M, Kim TS, Krisam J, El-Sayed S, El-Sayed N. 

Effect of endodontic treatment on periodontal healing of 
grade 3 endo-periodontal lesions without root damage in 
periodontally compromised patients – a retrospective pilot 
study. Clin Oral Invest. 2021;25:2373–2380. 

https://doi.org/10.1007/s00784-020-03560-6.
4. Орехова ЛЮ, Лобода ЕС, Косова ЕВ, Вашнева ВЮ, 

Петров АА. Актуальная антибиотикотерапия в пародон-
тологии. Пародонтология. 2020;25(3):217-223.

5. Gomes BP, Berber VB, Kokaras AS, Chen T, Pas-
ter BJ. Microbiomes of Endodontic-Periodontal Lesions 
before and after Chemomechanical Preparation. J Endod. 
2015;41(12):1975-1984. 

https://doi.org/10.1016/j.joen.2015.08.022
6. Alshawwa H, Wang JF, Liu M, Sun SF. Successful 

management of a tooth with endodontic-periodontal le-

sion: A case report. World Journao of Clinical Cases. 2020; 
20(8):5049-5056. 

https://dx.doi.org/10.12998/wjcc.v8.i20.5049. 
7. Katwal D, Fiorica JK, Bleuel J, Clark SJ. Successful 

Multidisciplinary Management of an Endodontic-Periodon-
tal Lesion Associated With a Palato-Radicular Groove: 
A Case Report. Clinical Advances in Periodontics. 2020 
Jun;10(2):88-93. 

https://dx.doi.org/ 10.1002/cap.10079.
8. Munasur SL, Turawa EB, Chikte UME, Musekiwa A. 

Mechanical Debridement with Antibiotics in the Treatment 
of Chronic Periodontitis: Effect on Systemic Biomarkers – 
A Systematic Review. International Journal of Environmen-
tal Research and Public Health. 2020;17(15):5601. 

https://doi.org/10.3390/ijerph17155601.
9. Aazi B, Mihani J. Prescription of Antibiotics for Peri-

odontal Disease among Dentists in the Region of Tirana. 
Open Access Macedonian Journal of Medical Sciences. 
2018;6(8):1486-1491. 

https://doi.org/10.3889/oamjms.2018.300.
10. Царев ВН, Атрушкевич ВГ, Галиева ДТ, Школь-

ная КД. Микробный пейзаж содержимого пародон-
тальных карманов и корневых каналов у пациентов с 
эндодонто-пародонтальными поражениями IV класса. 
Пародонтология. 2016;21(1):13-17. Режим доступа: 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=25647067.

Список литературы

1. Fujii R, Muramatsu T, Yamaguchi Y, Asai T, Aida N. Sueha-
ra M, Morinaga K, Furusawa M. An endodontic-periodontal le-
sion with primary periodontal disease: a case report on its bac-
terial profile. The Bulletin Tokyo Dental College. 2014;155:33-37.  

https://doi.org/10.2209/tdcpublication.55.33
2. Das AC, Sahoo SK, Parihar AS, Bhardwaj SS, Babaji P, 

Varghese JG. Evaluation of role of periodontal pathogens in 
endodontic periodontal diseases. J Family Med Prim Care. 
2020;9(1):239-242. 

https://www.jfmpc.com/text.asp?2020/9/1/239/276765.

3. Ruetters M, Kim TS, Krisam J, El-Sayed S, El-Sayed N. 
Effect of endodontic treatment on periodontal healing of 
grade 3 endo-periodontal lesions without root damage in 
periodontally compromised patients – a retrospective pilot 
study. Clin Oral Invest. 2021;25:2373–2380. 

https://doi.org/10.1007/s00784-020-03560-6.
4. Orekhova LYu, Loboda ES, Kosova EV, Vashneva VYu, 

Petrov AA. Topical antibiotic therapy in periodontology. Par-
odontologiya. 2020;25(3):217-223. (In Russ.)]. 

https://doi.org/10.33925/1683-3759-2020-25-3-217-223.

References



Пародонтология | Parodontologiya2021;26(2) 113

Исследование | Research

5. Gomes BP, Berber VB, Kokaras AS, Chen T, Paster BJ. Micro-
biomes of Endodontic-Periodontal Lesions before and after Che-
momechanical Preparation. J Endod. 2015;41(12):1975-1984. 

https://doi.org/10.1016/j.joen.2015.08.022.
6. Alshawwa H, Wang JF, Liu M, Sun SF. Successful manage-

ment of a tooth with endodontic-periodontal lesion: A case re-
port. World Journao of Clinical Cases. 2020; 20(8):5049-5056. 

https://dx.doi.org/10.12998/wjcc.v8.i20.5049. 
7. Katwal D, Fiorica JK, Bleuel J, Clark SJ. Successful 

Multidisciplinary Management of an Endodontic-Periodon-
tal Lesion Associated With a Palato-Radicular Groove: 
A Case Report. Clinical Advances in Periodontics. 2020 
Jun;10(2):88-93. https://dx.doi.org/ 10.1002/cap.10079.

8. Munasur SL, Turawa EB, Chikte UME, Musekiwa A. 
Mechanical Debridement with Antibiotics in the Treatment 
of Chronic Periodontitis: Effect on Systemic Biomarkers – 
A Systematic Review. International Journal of Environmen-
tal Research and Public Health. 2020;17(15):5601. 

https://doi.org/10.3390/ijerph17155601.

9. Aazi B, Mihani J. Prescription of Antibiotics for Peri-
odontal Disease among Dentists in the Region of Tirana. 
Open Access Macedonian Journal of Medical Sciences. 
2018;6(8):1486-1491. 

https://doi.org/10.3889/oamjms.2018.300.
10. Tsarev VN, Atrushkevich VG, Galieva DT, Shkolnaya 

KD. The microbial landscape of the contents of periodontal 
pockets and root canals in patients with lesions endodon-
to-periodontal IV class. Parodontologiya. 2016;21(1):13-17. 
(In Russ.). Available from: 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=25647067.

Конфликт интересов:  
Авторы декларируют отсутствие конфликта интересов/

Сonflict of interests:
The authors declare no conflict of interests

Поступила / Article received 25.01.2020
Поступила после рецензирования / Revised 18.02.2021

Принята к публикации / Accepted 01.03.2021

Сведения об авторах

Орехова Людмила Юрьевна, доктор медицинских 
наук, профессор, заве-дующая кафедрой терапев-
тической стоматологии и пародонтологии Первого 
Санкт-Петербургского государственного медицинско-
го университета им. акад. И.П. Павлова, президент 
Российской пародонтологической ассоциации, Санкт-
Петербург, Российская Федерация

E-mail: prof_orekhova@mail.ru
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8026-0800
Автор, ответственный за связь с редакцией
Атрушкевич Виктория Геннадьевна, доктор меди-

цинских наук, профес-сор кафедры пародонтологии 
Московского медико-стоматологического уни-верси-
тета им. А.И. Евдокимова, вице-президент Российской 
пародонтологи-ческой ассоциации, Москва, Россий-
ская Федерация

Для переписки: atrushkevichv@mail.ru 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4141-1370
Лобода Екатерина Сергеевна, кандидат медицин-

ских наук, доцент кафедры стоматологии терапевтиче-
ской и пародонтологии Первого Санкт-Петербургского 

государственного медицинского университета имени 
академика И.П. Павлова», врач-стоматолог ООО «Го-
родской пародонтологический центр ПАКС», Санкт-
Петербург, Российская Федерация

E-mail: ekaterina.loboda@gmail.com
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1094-7209
Вашнева Вероника Юрьевна, кандидат медицинских 

наук, доцент кафедры стоматологии терапевтической 
и Первого Санкт-Петербургского государственного ме-
дицинского университета имени академика И.П. Пав-
лова» Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации, Санкт-Петербург, Российская Федерация 

E-mail: veronicakrylova@yandex.ru
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-5548
Петров Александр Александрович, аспирант кафе-

дры стоматологии терапевтической и пародонтологии 
Первого Санкт-Петербургского государственного ме-
дицинского университета имени академика И.П. Пав-
лова, Санкт-Петербург, Российская Федерация

E-mail: paa_stom@mail.ru
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8813-4577

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS

Liudmila Yu. Orekhova, Dr. Sci. (Med.), Professor, Chief 
of the Department of Therapeutic Dentistry and Periodon-
tology, Pavlov First St Petersburg State Medi-cal University, 
President of the Russian Periodontological Association 
(RPA), St. Petersburg, Russian Federation

E-mail: prof_orekhova@mail.ru
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8026-0800
Corresponding author:
Victoria G. Atrushkevich, Dr. Sci. (Med.), Professor of 

the Department of periodontology, Moscow State Universi-
ty of Medicine and Dentistry, Vice-President of the Russian 
Periodontological Association (RPA), Moscow, Russian 
Federation

For correspondence: atrushkevichv@mail.ru 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4141-1370
Ekaterina S. Loboda, PhD, Associate Professor of the 

department Operative Dentistry and Periodontology, Pavlov 

First Saint Petersburg State Medical University, dentist at 
"PAKS" City Periodontal Center Ltd., Saint Petersburg, Rus-
sian Federation

E-mail: ekaterina.loboda@gmail.com
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1094-7209
Veronica Yu. Vashneva, PhD, Associate Professor of the 

department Operative Dentistry and Periodontology, Pavlov 
First Saint Petersburg State Medical University, Saint Pe-
tersburg, Russian Federation

veronicakrylova@yandex.ru
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-5548
Alexander A. Petrov, Postgraduate student of the de-

partment of Operative Dentistry and Periodontology, Pavlov 
First Saint Petersburg State Medical University, Saint Pe-
tersburg, Russian Federation

E-mail: paa_stom@mail.ru
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8813-4577



2021;26(2)Пародонтология | Parodontologiya114

Клинический случай | Case Report

Ятрогенный периимплантит: как это предотвратить? 
Описание клинического случая

М.В. Ломакин, А.В. Лабутова, И.И. Солощанский 
Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова,

Москва, Российская Федерация

Резюме
Актуальность. Ятрогенные факторы входят в число значимых причин хронического периимплантита, встречае-
мость которого достигает, по различным данным, 16-28%. В данной статье на примере клинического случая опи-
сан подход к лечению ятрогенного периимплантита, связанного с использованием нерассасывающегося шовного 
материала для погружного шва. Пациентка Ш., 1960 г.р., без соматической патологии, обратилась с жалобами на 
кровоточивость десны в области имплантата 3.6. 
Диагноз. Хронический периимплантит в области 3.6. Лечение проводилось в два этапа: первый – ревизионный, в 
ходе которого были удалены погружной шов из нерассасывающейся монофиламентной нити 2-0 с необрезанными 
концами и нефиксированный титановый пин; второй – реконструктивный с использованием свободного десневого 
трансплантата.
Результаты. В ближайшем и отсроченном послеоперационном периоде отмечено устранение воспаления на 
уровне имплантата 3.6, стабилизация состояния мягких тканей. По данным рентгенологического контроля полу-
чено подтверждение устранения пришеечного костного дефекта спустя три месяца после начала лечения. 
Заключение. Использование при дентальной имплантации и реконструктивных хирургических вмешательствах 
в полости рта нерассасывающегося шовного материала для погружных швов относится к области ятрогений и 
определяется как «врачебная лечебно-техническая ошибка». В представленном клиническом случае это стало 
причиной развития осложнения воспалительно-деструктивного характера в области хирургического вмешатель-
ства с имплантированной конструкцией. Вопросы снижения частоты хронического периимплантита с учетом его 
распространенности и проблемного характера требуют дальнейшего изучения и оптимизации протоколов стома-
тологического имплантологического лечения.
Ключевые слова: ятрогенный периимплантит, дополнительные материалы в ране, погружной шов, хирургиче-
ский стресс-ответ, клинический случай
Для цитирования: Ломакин М.В., Лабутова А.В., Солощанский И.И. Ятрогенный периимплантит: как это предотвратить? 
Описание клинического случая. Пародонтология.2021;26(2):114-118. https://doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-114-118.

How to prevent iatrogenic periimplantitis?  
A clinical case report

М.V. Lomakin, А.V. Labutova, I.I. Soloshansky
A.I Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry

Abstract
Relevance. Iatrogenic factors are among the significant causes of chronic peri-implantitis, the incidence of which reaches 
16-28% according to various data. This article is a clinical case report which describes an approach to the treatment of 
iatrogenic peri-implantitis associated with a non-absorbable buried suture. Patient Sh., born in 1960, physically healthy, 
complained of gum bleeding in the region of implant 3.6. 
Diagnosis. Сhronic peri-implantitis in region 3.6. The treatment was carried out in two stages. During the first (revision) 
stage, the buried suture of a non-absorbable 2-0 monofilament thread with uncut ends and a loose titanium pin were re-
moved; during the second (reconstructive) stage, a free gingival graft (FGG) was used.
Results. The inflammation in the area of implant 3.6 resolved, the soft tissue condition was stable in the immediate and 
delayed postoperative period. In 3 months after the beginning of the treatment, the cervical bone defect repair was con-
firmed by the control X-ray. 
Conclusion. The use of non-absorbable suture material for buried sutures in dental implantation and oral reconstructive 
surgical interventions is classified as iatrogenesis and is defined as a “medical treatment error”. In the present clinical 
case, it became the cause of the development of an implant site-specific inflammatory destructive complication. The re-
duction of chronic peri-implantitis incidence, taking into account its prevalence and problematic nature, requires further 
research and optimization of the protocols of dental implant treatment.
Key words: iatrogenic peri-implantitis, additional materials in the wound, buried suture, surgical stress response, clinical case
For citation: М.V. Lomakin, А.V. Labutova, I.I. Soloshansky. How to prevent iatrogenic peri-implantitis? A clinical case 
report. Parodontologiya.2021;26(2):114-118. (in Russ.) https://doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-114-118.
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Актуальность
Проблемные вопросы диагностики и лечения периим-

плантита, его нозологического статуса сохраняют свою 
актуальность [1]. Среди причин, вызывающих данное 
заболевание, встречаются ятрогенные факторы, к ко-
торым можно отнести неправильный выбор шовного 
материала. Хирургические осложнения, связанные с ис-
пользованием нерассасывающихся нитей для погруж-
ных швов, по-прежнему встречаются в любой области 
хирургии. В разделе реконструктивной хирургии полости 
рта и имплантологии погружные швы необходимо отне-
сти к категории «дополнительных материалов в ране» 
наряду с теми материалами, которые используются для 
восстановления костного и мягкотканного объема в зоне 
имплантации. Этого нельзя не учитывать при оценке 
уровня хирургического стресс-ответа: нахождение даже 
одиночного погружного шва на несколько порядков уве-
личивает статистический риск развития воспалительно-
деструктивных инфекционных осложнений в области хи-
рургического вмешательства [1, 2].

Настоящая статья посвящена анализу клинического слу-
чая, связанного с проведением стоматологичекого имплан-
тантологического лечения в условиях полного отсутствия 
зубов нижней челюсти на фоне неравномерной атрофии 
альвеолярного костного объема. Наряду с неудовлетвори-
тельным результатом направленной костной регенерации 
и дезинтеграцией двух из шести имплантатов, данная кли-
ническая ситуация осложнилась развитием хронического 
периимплантита в области имплантата 3.6. Лечение прово-
дилось в два этапа: первый – ревизионный, в ходе которого 
были удалены погружной шов из нерассасывающейся мо-
нофиламентной нити с необрезанными концами и нефик-
сированный титановый пин; второй – реконструктивный с 
использованием свободного десневого трансплантата.

Описание клинического случая
Пациентка Ш., 1960 г.р., обратилась в декабре 2018 

года в профильное отделение каферы пародонтологии 
стоматологического факультета МГМСУ им. А. И. Евдо-
кимова с жалобами на кровоточивость десны в области 
имплантата 3.6.

В анамнезе: неблагоприятный исход костной пла-
стики в области нижней челюсти справа (от 2015 года), 
осложненный дезинтеграцией двух имплантатов, что 
потребовало фрагментации несъемного протеза и уда-
ления имплантатов. В области нижней челюсти слева 
проведена дентальная имплантация и направленная 
костная регенерация с последующим протезированием.

Местный статус
При осмотре в полости рта: слизистая оболочка в об-

ласти имплантата 3.6 отечна, гиперемирована, кровото-
чит при легком зондировании (рис. 1). Максимальная 
глубина зондирования в области 3.6 составляет 5 мм.

На ортопантомограмме (ОПТГ) от 06.08.2018 в при-
шеечной области имплантата 3.6 визуализируется во-
ронкообразный костный дефект глубиной до 4 мм и 
тень нефиксированного титанового пина (рис. 2). По 
результатам клинико-лабораторных и рентгенологиче-
ских данных поставлен диагноз: хронический периим-
плантит в области 3.6.

Сформулирован план лечения:
1. Ревизионный этап: хирургическая санация в обла-

сти имплантата 3.6.
2. Реконструктивный этап: восстановление десне-

вого края в области имплантата 3.6 с использованием 
свободного десневого трансплантата.

3. Несъемное протезирование.

Ревизионный этап:
15.01.19 проведена хирургическая ревизия в обла-

сти имплантата 3.6, в ходе которой удалены погружной 
шов из нерассасывающейся монофиламентной нити с 
необрезанными концами и нефиксированный титано-
вый пин (рис. 3). Операционный материал в виде фраг-
мента мягких тканей отправлен на патоморфологиче-
ское исследование. 

Результат патоморфологического исследования: 
распространенная субэпителиально, плотная лимфо-
плазмоцитарная инфильтрация, микрокальцинаты, фи-
броз стромы.

Реконструктивный этап:
По результатам заживления тканей и отсутствия 

воспаления в области имплантатата 3.6 (рис. 4) запла-
нировано проведение мягкотканной пластики. Перед 
операцией титановый абатмент имплантата 3.6 заме-
нен на формирователь десны.

Рис. 1. Вид имплантатов на уровне 3.5 и 3.6 
с фиксированными супраструктурами от 06.12.18

Fig. 1. A photo of 3.5 and 3.6 implant area with fixed implant 
superstructures made on December 6, 2018

Рис. 2. ОПТГ от 06.08.18
Fig. 2. Panoramic X-ray made on the 6th of August, 2018

Рис. 3. На фото справа – погружной шов из нерассасывающейся 
монофиламентной нити с необрезанными концами и титановый 

пин; слева – одноразовый 20-миллилитровый шприц 
для проведения визуально-измерительной оценки

Fig. 3. On the right: a buried suture of non-absorbable monofilament 
thread with uncut ends and a titanium pin. On the left: a disposable 

20 ml syringe for visual assessment and measurement
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20.03.19 проведена мягкотканная пластика с ис-
пользованием свободного десневого трансплантата, 
взятого в небной области справа (рис. 5-8).

Наблюдение
В ходе клинического наблюдения в раннем и отсро-

ченном послеоперационном периоде отмечается устра-
нение воспалительного процесса в области имплантата 
3.6, а также восстановление десневого края (рис. 9, 10). 
В результате удалось достигнуть стабильного состояния 
мягких тканей в области имплантата 3.6. На рентгено-
граммах отмечается полное устранение костного де-
фекта на уровне имплантата 3.6 (рис. 11-13).

Обсуждение
Термин «ятрогения», определяемый МКБ-10 как 

любые нежелательные или неблагоприятные послед-
ствия медицинских вмешательств, требует уточнения 
в связи с необходимостью, в первую очередь, профес-
сионально-экспертной и, при необходимости, юридиче-
ской оценки [3]. Среди ятрогений выделяют те, которые 
возникают вследствие объективных факторов и/или 
непредвиденных обстоятельств, при условии должно-
го выполнения врачом своих функций. Данная группа 
соотносится с понятием «медицинский риск», который 
является неотъемлемой частью клинической деятель-
ности. Ко второй группе ятрогений относят случаи ока-
зания медицинской помощи, связанные с неверными 
действиями врача – такими, как в описанном клини-
ческом случае, когда использование нерезорбируемой 
монофиламентной нити для погружного шва, тем бо-
лее без обрезания концов «под узел», явилось приме-
ром «врачебной лечебно-технической ошибки» [4-6].

Задачи восстановления альвеолярного костного 
объема челюстей при проведении стоматологическо-
го имплантологического лечения не предполагают ис-
пользования погружных швов из нерассасывающего-
ся материала. В реконструктивной хирургии полости 
рта наибольшее распространение получил шовный 
материал от 5-0, 6-0 в виде плетеной нити, на приме-
ре Vicryl, до 7-0 в виде мононити, на примере Prolene, с 
помощью которых путем соединения и сопоставления 
мягкотканного компонента глубокой хирургической 
раны закрываются подлежащие структуры. Моно-
нить 7-0, имеющая согласно международной класси-
фикации USP диаметр от 0,05 до 0,07 мм, используется 
для окончательного сопоставления краев раны. Нить 
такой размерности характеризуется тем, что при нало-
жении швов не нарушает микроциркуляцию. 

Визуально-измерительная оценка удаленного по-
гружного шва из нерассасывающейся монофиламент-
ной нити с необрезанными концами позволила опреде-
лить ее диаметр – он был в пределах 0,25-0,30 мм, что 
соответствует размеру 2-0 согласно указанной выше 
классификации. Такого рода дополнительная механи-
ческая нагрузка зоны реконструкции спровоцировала 
избыточный хирургический стресс-ответ (статистиче-
ски – на несколько порядков), результатом которого 
стало вторичное заживление обоих – мягкотканного и 
костного – компонентов глубокой хирургической раны, 
что в итоге привело к развитию воспалительно-деструк-
тивного процесса в области хирургического вмешатель-
ства с имплантированной конструкцией. Нефиксирован-
ный в кости титановый пин в зоне имплантации также 
явился дополнительным провоцирующим фактором.

Одним из решений вопроса качества проводимого 
лечения является создание единой системы стандарти-

Рис. 5. Проведение вестибулярного гингивального разреза 
в области причинного имплантата, обеспечение 

хирургического доступа
Fig. 5. A buccal gingival incision in the implant area, 

providing a surgical access

Рис. 6. Удаление патологически измененных тканей
Fig. 6. Removal of pathological tissues

Рис. 7. Фиксация путем «вшивания» комбинированного 
эпителиально-соединительно-тканного трансплантата 

в вестибулярный край раны при помощи П-образного шва
Fig. 7. Suturing an epithelized-subepithelial connective tissue 
graft to the buccal edge of the wound using a U-shaped suture

Рис. 8. Адаптация и фиксация трансплантата в области 
установленного формирователя десны

Fig. 8. Adaptation and stabilization of the graft in the area 
of the fixed healing abutment

Рис. 4. Вид тканей на уровне имплантата 3.6 с удаленным 
формирователем десны перед мягкотканной пластикой

Fig. 4. Tissues in the area of 3.6 implant before 
soft tissue surgery, healing abutment is removed
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Рис. 11. 
Внутриротовой 

снимок имплантата 
на уровне 3.6 

от 25.04.19
Fig. 11. 

Intraoral X-ray 
of 3.6 implant 

on April 25, 2019
Рис. 12. ОПТГ от 15.05.19

Fig. 12. Panoramic X-ray on May 15, 2019

Рис. 13. Выделенные фрагменты ОПТГ, 
представленные для сравнения: 

от 06.08.18 (слева) 
и от 15.05.19 (справа)

Fig. 13. Selected fragments 
of the panoramic X-ray presented 

for comparison: 
August 6, 2018 (on the left) 

and May 15, 2019 (on the right)

Рис. 9. Вид мягких тканей пришеечной зоны 
имплантата 3.6 через две недели после 

реконструктивной операции
Fig. 9. Soft tissues in the cervical area of 3.6 implant two weeks 

after the reconstructive surgery

Рис. 10. Фото мягких тканей, полученное с помощью 
зеркала, на уровне имплантата 3.6 через месяц 

после реконструктивной операции
Fig. 10. A photo of soft tissues made with a mirror in the area 

of 3.6 implant one month after the reconstructive surgery
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зации в здравоохранении, направленной на разработку 
нормативов оказания медицинской помощи. Так, авто-
ры национального руководства по клинической хирур-
гии рекомендуют «в целях предупреждения послеопера-
ционных осложнений использовать рассасывающиеся 
инертные материалы на атравматичной игле», исклю-
чение составляют «ткани, подвергающиеся большому 
натяжению, и медленно заживающие ткани», для кото-
рых применяются нерассасывающиеся материалы [7]. 
Совершенствование протоколов стоматологического 
имплантологического лечения позволит снизить число 
случаев ятрогенного хронического периимплантита в 
общем количестве встречаемости данной патологии.

Выводы
1. Использование нерассасывающихся нитей избы-

точного диаметра для погружных швов, фиксирующих 
элементов без надежной фиксации в реконструктив-
ной хирургии полости рта и дентальной имплантологии 

способствует значительному повышению статисти-
ческого риска развития инфекции в области хирур-
гического вмешательства с имплантированной кон-
струкцией, что может послужить причиной развития 
ятрогенного периимплантита.

2. Применение нерассасывающегося шовного ма-
териала избыточного диаметра для погружного шва с 
оставлением концов нити после завязывания узла вы-
ходит за рамки задач реконструктивной хирургии по-
лости рта и должно быть отнесено к группе ятрогенных 
осложнений, а также является примером «врачебной 
лечебно-технической ошибки».

3. Остающиеся проблемными вопросы снижения ча-
стоты хронического периимплантита, включая его ятро-
генные варианты, требуют дальнейшего изучения, совер-
шенствования подходов к лечению, особенно в условиях 
необходимости восстановления костного объема, а так-
же продолжения работы по оптимизации протоколов 
стоматологического имплантологического лечения. 
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Изучение и анализ критериев прогнозирования 
безопасного местного обезболивания у пациентов  
с артериальной гипертензией

Е.Н. Анисимова, Н.Ю. Анисимова, Н.А. Рязанцев, А.В. Даян, И.В. Орехова
Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова, Москва, 

Российская Федерация
Резюме
Актуальность. Целью нашего исследования явилась разработка алгоритма выбора эффективного и безопасного мест-
ного обезболивания у пациентов с артериальной гипертензией в условиях амбулаторного стоматологического приема. 
Материалы и методы. Исследование проводилось в лаборатории клинико-функциональных исследований 
МГМСУ им. А.И. Евдокимова с оценкой электровозбудимости (мкА) и микроциркуляции (М, п.е.) пульпы ин-
тактных зубов пациентов с АГ до применяемой анестезии и через 5, 10, 15, 30 и 60 минут. Использовали 4% 
раствор артикаина без вазоконстриктора и с минимальным его содержанием – 1:200 000 и 1:400 000, а также 3% 
раствор мепивакаина. Безопасность используемого местного обезболивания оценивалась непрерывным монито-
рированием гемодинамических показателей пациента.
Результаты. Изучение инфильтрационной анестезии 4% раствора артикаина без эпинефрина на верхней челюсти 
и фронтальном отделе нижней челюсти продемонстрировало неглубокий анестезирующий эффект. Использова-
ние концентрации вазоконстриктора 1:400 000 и 1:200 000 в 4% растворе артикаина повышает глубину и длитель-
ность анестезии от 20 до 30 минут соответственно. Изучение функциональных показателей пульпы интактных 
зубов у пациентов с АГ при применении 3% раствора мепивакаина, введенного у нижнечелюстного отверстия, 
показало наличие динамики изменений электровозбудимости, но не гемомикроциркуляции. Анализ данных, по-
лученных в ходе непрерывного мониторирования гемодинамики пациента, показал отсутствие изменений по-
казателей АД, ЧСС, SpO2 при использовании всех изучаемых способов и препаратов местного обезболивания.
Заключение. Проведенный анализ критериев прогнозирования эффективного и безопасного местного обезбо-
ливания позволил обосновать его выбор у пациентов с артериальной гипертензией в условиях амбулаторного 
стоматологического приема. 
Ключевые слова: местное обезболивание, артериальная гипертензия, 4% раствор артикаина с эпинефрином 
1:200 000, 4% раствор артикаина с эпинефрином 1:400 000, 3% раствор мепивакаина
Для цитирования: Е.Н. Анисимова, Н.Ю. Анисимова, Н.А. Рязанцев, А.В. Даян, И.В. Орехова. Изучение и ана-
лиз критериев прогнозирования безопасного местного обезболивания у пациентов с артериальной гипертензией.  
Пародонтология.2021;26(2):119-123. https://doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-119-123.

The study and analysis of the prognosis criteria for a safe 
local anesthesia in patients with arterial hypertension

E.N. Anisimova, N.Y. Anisimova, N.A. Ryazantsev, A.V. Dayan, I.V. Orekhova
Moscow State University of Medicine and Dentistry, Moscow, Russian Federation

Abstract
Relevance. To develop the algorithm for a safe and effective local anesthesia in dental outpatients with arterial hypertension.
Materials and methods. The study was conducted in the laboratory of functional and clinical studies of Moscow State University 
of Medicine and Dentistry. Electric pulp testing (µA) was performed and pulp microcirculation (PU) was assessed in the intact 
teeth of patients with hypertension before and 5, 10, 15, 30 and 60 minutes after the administration of local anesthesia. We used 
4% articaine solutions without a vasoconstrictor and with its minimal concentration 1:200 000 and 1:400 000, and 3% mepiv-
acaine solution. The safety of the administered local anesthetic was assessed by the continuous hemodynamic monitoring.
Results. 4% articaine solution without epinephrine had a shallow anesthetic effect in the maxilla and anterior mandible. 
1:400 000 and 1:200 000 vasoconstrictor concentrations in 4% articaine solution increase the depth and duration of the anes-
thesia from 20 to 30 minutes respectively. Changes in the pulp sensibility but not in blood microcirculation were demonstrated 
by the functional parameters of the intact dental pulp in patients with hypertension after the administration of 3% mepivacaine 
solution at the mandibular foramen. The continuous hemodynamic monitoring data showed no changes in arterial blood pres-
sure, heart rate, oxygen saturation on administration of either of the studied local anesthetic solutions or techniques.
Conclusion. The analysis of the prognosis criteria for a safe local anesthesia allowed us to ground the choice of anes-
thetic in dental outpatients with arterial hypertension. 
Key words: local anesthesia, arterial hypertension, 4% articaine with vasoconstrictor 1:200 000, 4% articaine with va-
soconstrictor 1:400 000, 3% mepivacaine
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Актуальность
Лидирующей причиной смертности во всем мире яв-

ляются сердечно-сосудистые заболевания, от которых 
в 2017 году в мире умерло 17,8 млн человек, что со-
ставило 330 млн лет утраченной жизни и еще 35,6 млн 
утраченных лет здоровой жизни [1]. Среди сердечно-со-
судистых заболеваний артериальная гипертензия, с рас-
пространенностью от 20-30% среди взрослого населе-
ния, по-прежнему занимает одно из лидирующих мест. 
Встречаемость артериальной гипертензии в странах 
мира составляет 26,4% вне зависимости от степени их 
развития. Некоторые авторы [2] к 2025 году прогнозиро-
вали повышение распространенности артериальной ги-
пертензии до 30% от общей численности людей в мире. 

Однако анализ 135 эпидемиологических исследо-
ваний (2016) 90 стран, охватывающих 79% взрослого 
населения, показал, что распространенность артери-
альной гипертензии в 2010 году составила в среднем 
31,1% вне зависимости от уровня дохода стран, где 
проживали обследуемые. Более того, не было опреде-
лено гендерных различий. Реже встречалась АГ у жен-
щин от 20-29 лет, чаще у женщин 70 лет. Отмечено, что 
за десятилетие (с 2000 по 2010 год) определилась тен-
денция к снижению распространенности АГ в странах 
с высоким уровнем дохода и к ее повышению в стра-
нах со средним и низким уровнем дохода. 

Источником информации по Российской Федерации 
послужило исследование SAGE (Kowal P. Et al., 2012), из 
которого следует, что распространенность АГ среди на-
ших соотечественников составляет 39,3% и 42,1% среди 
соотечественниц. Абсолютно очевидно, что стоматоло-
ги сталкиваются с наличием этой патологии у своих па-
циентов достаточно часто. Португальские коллеги [3] 
проанализировали встречающиеся сопутствующие за-
болевания на приеме у стоматолога. Бы проведен сбор 
анамнеза у 1603 пациентов. Определена встречае-
мость следующих заболеваний: гипертония – 21,0%, 
аритмия – 11,2%, стенокардия – 8,3 %, аллергии – 7,7% 
и заболевания щитовидной железы –6,2%.

По данным наших заокеанских коллег, распространен-
ность АГ на стоматологическом приеме в США состави-
ла 27,9% [4]. В Соединенном Королевстве высокое АД за-
регистрировано у 39% стоматологических пациентов [5]. 
В Испании у 29 % пациентов амбулаторных стоматологи-
ческих клиник отмечены показатели САД более 140 мм 
рт. ст. или ДАД более 90 мм рт. ст., из которых 27 % были 
информированы о наличии у них диагноза АГ [6]. 

По данным исследований, проведенных в нашей 
стране Анисимовой Е.Н. с соавт., (2012), выявление 
артериальной гипертензии различной степени тяжести 
у пациентов перед стоматологическим лечением отме-
чается от 30-50% случаев в зависимости от планируе-
мого вмешательства. Отмечен низкий уровень инфор-
мированности населения о наличии у них АГ. 

Таким образом, в связи с высокой распространенно-
стью АГ среди пациентов врача-стоматолога и высокой 
частотой встречаемости не диагностированных ранее 
случаев, невозможно переоценить актуальность обя-
зательного измерения АД перед началом лечения. Эта 
процедура составляет первый шаг к профилактике неот-
ложных ситуаций на стоматологическом приеме [7]. Арте-
риальная гипертензия, выявляемая стоматологом перед 

лечением, часто определяет коморбидность пациентов, 
которые нуждаются в персонифицированном подходе в 
выборе местнообезболивающего препарата [8]. Отмече-
но [9], что порог болевой чувствительности у гипертони-
ков выше, чем у нормотоников. Была выявлена высокая 
положительная коррелятивная взаимосвязь между бо-
левой чувствительностью зубов и уровнем систоличе-
ского и диастолического давления. Также очевиден тот 
факт, что если обезболивание не будет адекватным, то у 
пациента с АГ возможно возникновение стрессовой ре-
акции организма на боль, которая станет причиной воз-
никновения неотложных ситуаций, равно как и входящий 
в состав местного анестетика вазоконстриктор. В то же 
время присутствие вазоконстриктора в составе препа-
ратов для местной анестезии необходимо для безболез-
ненного выполнения стоматологических вмешательств, 
что подчеркивает актуальность решения практикующим 
врачом-стоматологом проблемы выбора не только эф-
фективного, но и безопасного средства и способа мест-
ного обезболивания при оказании стоматологической 
помощи пациентам с АГ [10].

Цель исследования – разработка обоснованного 
алгоритма выбора безопасного и эффективного мест-
ного обезболивания у пациентов с артериальной гипер-
тензией на амбулаторном стоматологическом приеме.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проводилось в лаборатории клинико-

функциональных исследований МГМСУ им. А.И. Евдо-
кимова. В исследовании приняли участие 43 человека 
(женщины – 25 человек, мужчины – 18 человек, сред-
ний возраст ± 37,13 лет). Критерии невключения и ис-
ключения составили: соматическая патология в стадии 
декомпенсации; инфаркт миокарда и инсульт в анамне-
зе; стенокардия 3-4 функционального класса, беремен-
ные женщины. Критериями включения в исследование 
явились: возраст от 18 до 52 лет с показателями АД до 
140/90 мм рт. ст., наличие артериальной гипертензии на 
медикаментозной коррекции в анамнезе, отсутствие у 
пациентов выраженного страха, волнения и напряже-
ния перед исследованием (от 20-30 баллов по шкале 
Спилбергера – Ханина). Исходные данные гемодина-
мики пациента: САД 128,2 ± 2,0 мм рт. ст., ДАД 91,1 ± 
1,0 мм рт. ст., ЧСС 85,1 ± 2,0 уд/мин, SpO2 97,2 ± 1,0 %. 
Исследование включало в себя анализ критериев про-
гнозирования эффективной и безопасной анестезии у 
пациентов с АГ [11]. Пациентам проводилась местная 
анестезия в области интактных зубов без последующе-
го проведения стоматологических вмешательств. 

Оценка эффективности и безопасности используемой 
анестезии проводилась с помощью разработанного авто-
рами «способа оценки инъекционной анестезии пульпы 
зуба» (патент №2579420), включающего в себя регистра-
цию функциональных показателей пульпы исследуемых 
зубов (электровозбудимость и гемомикроциркуляция) 
до и после проведения местного обезболивания. Изме-
рение показателя микроциркуляции пульпы зуба (М, п.е.) 
у пациентов с артериальной гипертензией проводилось 
методом лазерной доплеровской флоуметрии (ЛДФ) с 
помощью прибора – анализатора капиллярного крово-
тока ЛАКК-02. Прибор сертифицирован (РОСС RU.ИМ18. 
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В01978 с 25.01.2011 г.) и разрешен к применению (№ гос-
регистрации 29/03020703/5555-03 от 11.09.2003 г.). По-
сле налаживания регистрации микроциркуляции пульпы 
проводили определение ее электровозбудимости с по-
мощью ИНВ-01-ПУЛЬПТЕСТ-ПРО (Россия, регистраци-
онное удостоверение № ФСР 2010/09348). Глубина ане-
стезии определялась максимальным изменением как 
электровозбудимости, так и микроциркуляции пульпы 
зуба, в области которого проводилось обезболивание. 
Длительность анестезии определялась по динамике вос-
становительных процессов в пульпе исследуемого зуба. 

Безопасность применяемого местного обезболива-
ния оценивали как мониторированием гемодинамики 
пациента (непрерывным контролем гемодинамиче-
ских показателей: АД, ЧСС, сатурации крови кислоро-
дом с помощью прикроватного монитора ARMED PC-
9000B (Китай, регистрационное удостоверение № ФСЗ 
2011/09257 от 9 марта 2011 года), так и восстанови-
тельными процессами в пульпе исследуемых зубов. 

Изучали критерии прогнозирования глубины и дли-
тельности местного обезболивания у 43 человек (86 зу-
бов) при использовании инфильтрационного способа 
введения препарата при лечении зубов как на верхней 
челюсти, так и во фронтальном отделе нижней челю-
сти, включая премоляры. 

В роли местноанестезирующего средства выступал 
4% раствор артикаина без вазоконстриктора («Артика-
ин» ЗАО «Бинергия») (n = 43) с содержанием эпинефрина 
1:200 000 («Артикаин с адреналином» ЗАО «Бинергия») 

(n = 43) и 1:400 000, который получали путем комбина-
ции двух зарегистрированных на территории РФ кар-
пулированных препаратов: 4% раствора артикаина без 
вазоконстриктора («Артикаин» ЗАО «Бинергия») и 4% 
раствора артикаина с вазоконстриктором 1:200 000 («Ар-
тикаин с адреналином» ЗАО «Бинергия») в равном объ-
еме (n = 43). Разрешение на проведение данных клинико-
функциональных исследований получено межвузовским 
Комитетом по этике. Объем вводимого препарата для 
инфильтрационного способа составил 0,9 мл. Анестезии 
нижнечелюстных моляров добивались введением 3% 
раствора мепивакаина в объеме 1,5 мл проводниковым 
способом у нижнечелюстного отверстия (n = 43). Всего 
было проанализировано 172 протокола функциональных 
исследований, проведенных у 43 пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Определение исходных значений электровозбу-

димости пульпы интактных зубов у пациентов с ар-
териальной гипертензией, показало, что начальный 
уровень составил 7,83 ± 0,10 мкА, а показатель гемо-
микроциркуляции (m, п.е.) – 1,87 ± 0,20. 

При использовании 4% раствора артикаина без эпи-
нефрина для инфильтрационного способа на верхней 
челюсти и во фронтальном отделе нижней челюсти 
были получены следующие результаты электровозбу-
димости пульпы зубов: значения увеличивались к 5 й 
минуте до 75,2 ± 0,4 мкА, затем отмечено снижение по-
казателей ЭОД к 15 й минуте до 52,5 ± 1,2 мкА, продол-

Рис. 1. Показатель электровозбудимости 
и микроциркуляции (М) пульпы интактных зубов верхней  

челюсти при инфильтрационном способе введения  
4% артикаина с различной концентрацией эпинефрина  

у пациентов с АГ (р < 0,05)
Fig. 1. Pulp sensitivity (EPT) and microcirculation (M) 

of the intact maxillary teeth on administration 
of infiltration anesthesia (4% articaine solution 

with different concentrations of epinephrine) in patients  
with arterial hypertension (р < 0.05)

Рис. 2. Показатели электровозбудимости 
и микроциркуляции (М) пульпы 

при введении 3% раствора мепивакаина 
проводниковым способом 

у нижнечелюстного отверстия (р < 0,05)
Fig. 2. Pulp sensitivity (EPT) 

and microcirculation (M) on administration 
of a nerve block (3% mepivacaine solution) 

at the mandibular foramen (р < 0.05)
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жающее снижение до 15,98 ± 0,30 мкА к 30 й минуте, 
достигая к 60 й минуте исследования 7,5 ± 0,5 мкА; наи-
большее изменение показателя гемомикроциркуляции 
происходит с 5 по 10 минуту (до 50,0%). К 60 минуте ис-
следования регистрируется восстановление значений 
электровозбудимости и гемомикроциркуляции, что 
может характеризовать процессы как нормализацию 
кровотока в пульпе. Значения АД, ЧСС, SpO2 при введе-
нии анестетиков на основе 4% артикаина без эпинеф-
рина инфильтрационным методом по данным монито-
ринга показал, что они сохраняются в пределах нормы.

Введение 4% раствора артикаина с концентрацией 
вазоконстриктора 1:400 000 вызывало максимальные 
изменения показателя электровозбудимости пульпы зу-
бов к 5-й минуте, возрастая до 100,68 ± 1,16 мкА, затем, 
постепенно снижаясь, к 60-й минуте достигал исходных 
значений в 7,91 ± 0,11 мкА. Максимальное изменение по-
казателя микроциркуляции происходили с 5 (от 27,24%) 
по 10 минуту (до 90,76%). С 30 минуты отмечается воз-
вращение показателей гемомикроциркуляции и электро-
возбудимости к исходным значениям, отражая восста-
новительные процессы в пульпе исследуемых зубов. 
Непрерывный контроль гемодинамических показателей 
в течение исследования продемонстрировал отсутствие 
клинически значимых изменений АД, ЧСС, SpO2 при вве-
дении препаратов на основе 4% с концентрацией эпинеф-
рина 1:400 000 всеми исследуемыми способами. 

Инфильтрация 4% раствора артикаина с содержанием 
эпинефрина 1:200 000 в исследуемых областях у паци-
ентов с АГ продемонстрировала увеличение значений 
электровозбудимости пульпы интактных зубов к 5 ми-
нуте исследования до 100,2 ± 1,2 мкА. Отмечается, что 
с 15 минуты начиналось снижение данного показателя, 
достигавшее 8,5 ± 0,2 мкА к окончанию исследования 
(рис. 1). При использовании 4% раствора артикаина с 
эпинефрином 1:200 000 максимальное изменение ПМ 
наблюдается с 5 (от 31,95%) по 20 минуту (до 61,15%). 
Исходные значения начинают восстанавливаться с 60 
минуты. Стабильность показателей центральной гемо-

динамики во время исследования (АД, ЧСС, SpO2) при 
введении препаратов на основе 4% с концентрацией эпи-
нефрина 1:200 000 демонстрируют данные мониторинга.

Изучение функциональных показателей пульпы ин-
тактных зубов у пациентов с АГ при проводниковом 
введении 3% раствора мепивакаина у нижнечелюст-
ного отверстия продемонстрировало, что возрастание 
показателей электровозбудимости к 5 минуте до 50,2 ± 
0,5 мкА, к 10 минуте до 80,45 ± 1,00 мкА, к 15 минуте до 
95,2 ± 1,0 мкА. Уменьшение показателя ЭОД регистри-
ровали с 30 по 60 минуту – от 60,1 ± 0,3 мкА до 15,2 ± 
0,2 мкА соответственно (рис. 2). Показатель микроцир-
куляции М находился на уровне, зафиксированном до 
проведения местного обезболивания (рис. 2).

Контроль показателей гемодинамики пациентов 
(АД, ЧСС, SpO2) в течение исследования свидетельству-
ет о ее стабильности при инфильтрационном введении 
препаратов 3% мепивакаина.

Заключение
Таким образом, опираясь на клинико-функциональ-

ные исследования, были разработаны критерии про-
гнозирования эффективного и безопасного местного 
обезболивания у пациентов с артериальной гипертен-
зией в анамнезе. При инфильтрационном способе 
введения использование 4% артикаина без вазокон-
стриктора позволит планировать безболезненные кра-
тковременные вмешательства на твердых тканях зуба. 

Очевидно, что у пациентов с АГ использование концен-
трации эпинефрина 1:400 000 в 4% растворе артикаина по-
зволяет безболезненно выполнять все стоматологические 
вмешательства на твердых тканях и пульпе зубов длитель-
ностью до 20 минут. Повышение концентрации эпинефри-
на до 1:200 000 в 4% артикаине с высокой эффективностью 
повышает длительность анестезии до 30 минут. 

Применение проводникового способа обезболива-
ния на нижней челюсти 3% мепивакаином создает воз-
можность для безболезненных вмешательств на твер-
дых тканях моляров нижней челюсти. 
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Клинический случай | Case Report

Хирургическое лечение множественных рецессий 
десны с комбинированным применением 
аутотрансплантата и аллогенной лиофилизированной 
dura mater: клинический случай

М.А. Носова1, Л.Т. Волова1, А.Н. Шаров2, Д.А.Трунин1, М.А.Постников1

1Самарский государственный медицинский университет, Самара, Российская Федерация
2ООО «Стоматологический магазин «РОМАШКА», Санкт-Петербург, Российская Федерация

Резюме
Актуальность. Десневая рецессия представляет собой снижение уровня десны в апикальном направлении, сопро-
вождающееся оголением корней зубов, а также атрофией кости вокруг них. Распространенность локализованных 
рецессий у людей старше 18 лет – 86,7%, генерализованных, то есть на всех зубах, – 28,6%. Высокая распространен-
ность данной патологии обуславливает острую потребность в совершенствовании подхода к лечению множествен-
ных рецессий и выбору тактики лечения у пациентов с различными фенотипическими показателями. Золотым стан-
дартом на сегодняшний день остается хирургическое лечение рецессий с применением аутотрансплантата. Однако 
применение данной методики имеет свои недостатки. Целью данной работы явилось оценить реакцию на операцию 
и конечный результат хирургического лечения множественных рецессий десны на одном объекте при совместном 
применении аутотрансплантата и пластического материала в одном дизайне исследования.
Материалы и методы. В исследовании представлен и подробно разобран клинический случай применения ауто- 
и аллотрансплантатов у одного пациента при лечении генерализованных рецессий десны.
Результаты. Во всех случаях применения аутотрансплантата и ТМО (dura mater) наблюдается сопоставимый положи-
тельный клинический результат по всем параметрам оценки рецессий десны. Процент закрытия корня зуба наблюда-
ется больше 80% у 13 зубов, менее 80% – у 11 зубов.
Заключение. Результат применения ТМО (dura mater) и аутотрансплантата сопоставим, реактивность на операцию 
одинаковая, к тому же использование ТМО (dura mater) привлекательно для сочетанного, а также самостоятельного 
применения для хирургического лечения множественных и особенно генерализованных рецессий десны.
Ключевые слова: множественная рецессия десны, аутотрансплантат, dura mater
Для цитирования: Носова М.А., Волова Л.Т., Шаров А.Н., Трунин Д.А., Постников М.А. Хирургическое лечение 
множественных рецессий десны с комбинированным применением аутотрансплантата и аллогенной лиофили-
зированной dura mater: клинический случай. Пародонтология.2021;26(2):125-136. https://doi.org/10.33925/1683-
3759-2021-26-2-125-136.

Surgical treatment of multiple gingival recessions  
by the combination of autograftand allogenic  
lyophilized dura mater: a clinical case

M.A. Nosova1, L.T. Volova1, A.N. Sharov2, D.A. Trunin1, M.A. Postnikov1

1Samara State Medical University, Samara, RussianFederation
2HAMOMILLA Dental Shop, LLC, Saint Petersburg, Russian Federation

Abstract
Relevance. Gingival recession is the apical migration of the gingival tissues associated with the exposure of the roots 
and alveolar bone loss. The prevalence of single recessions in people over 18 years old is 86.7% whereas multiple reces-
sions, i.e. where all teeth are affected, amount up to 28.6%. High prevalence of the pathology necessitates improvement 
of the approach and tactic of multiple recession treatment in patients with different phenotypes. Nowadays, the use of 
autograft is the gold standard of multiple recession treatment. However, the technique has its drawbacks. The purpose of 
the present work was to assess the response to surgery and evaluate the final result of multiple recession treatment in one 
subject where the combination of autogenic and allogenic grafts was used in the same study design.
Materials and methods. The paper presents and describes a clinical case where auto- and allografts were used in one 
patient to treat multiple gingival recessions.
Results. All parameters of the gingival recession assessment showed comparable clinical benefit in all sites of autograft and 
allograft (dura mater) application. The root coverage was more than 80% around 13 teeth and less than 80% around 11 teeth.
Conclusion. The results of the autograft and allograft (dura mater) application were comparable, response to surgery was 
the same; besides, the allograft (dura mater) is attractive for combined and independent use during surgical treatment of 
multiple and especially full-mouth recessions.
Key words: multiple gingival recession, autograft, dura mater.

DOI: 10.33925/1683-3759-2021-26-2-125-136



2021;26(2)Пародонтология | Parodontologiya126

Клинический случай | Case Report

For citation: M.A. Nosova, L.T. Volova, A.N. Sharov, D.A. Trunin, M.A. Postnikov. Surgical treatment of multiple 
gingival recessions by the combination of autograft and allogenic lyophilized dura mater: a clinical case. Parodon-
tologiya.2021;26(2):125-136. (in Russ.) https://doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-125-136.

Актуальность
Десневая рецессия представляет собой уменьшение 

уровня десны в апикальном направлении [1, 2]. Она может 
быть локализованной или генерализованной. Зачастую ре-
цессия сопровождается оголением корней зубов и атрофи-
ей кости вокруг них [3]. Клинически рецессии проявляются 
повышением чувствительности пришеечной области, боля-
ми от агрессивных воздействий, эстетическими нарушени-
ями, абразиями твердых тканей зубов, психологическими 
расстройствами [3, 4]. Распространенность локализован-
ных рецессий у людей старше 18 лет — 86,7%, генерализо-
ванных, то есть на всех зубах — 28,6% [4, 5]. Высокая встре-
чаемость данной патологии вызвала острую потребность 
в совершенствовании подхода к лечению множественных 
рецессий и выбору тактики лечения у пациентов с различ-
ными фенотипическими показателями [2]. 

Наиболее распространенным методом лечения ре-
цессии зубов является хирургическое лечение с приме-
нением аутотранспланта [6]. Донорскими зонами явля-
ются небо и бугор челюсти. Однако полученного таким 
образом аутотрансплантата достаточно для лечения 
максимально трех зубов. Объем, размер и качество его 
ограничены [7]. В 20% случаев встречается плохое каче-
ство аутотрансплантата: он тонкий и не меняет фенотип 
десны. Эти проблемы в совокупности требуют поиска 
пластических материалов для создания и увеличения 
объема прикрепленной десны при лечении множествен-
ных рецессий, в особенности генерализованных [8, 9].

На сегодняшний день уже имеется опыт применения dura 
mater при рецессиях [10]. Особый же интерес представляет 
случай применения ауто- и аллотрансплантатов у одного 
пациента при лечении генерализованных рецесcий десны.

Цель исследования – оценить реакцию на операцию 
и конечный результат хирургического лечения множе-
ственных рецессий десны на одном объекте при со-
вместном применении аутотрансплантата и пластиче-
ского материала в одном дизайне исследования.

Представленный клинический случай наглядно де-
монстрирует эффективность совместного использова-

ния аутотрансплантата и аллогенного пластического 
материала — твердой мозговой оболочки, сокращенно 
ТМО (dura mater) «Лиопласт-С» при лечении генерали-
зованных рецессий десны. 

В марте 2017 года в клинику обратилась пациентка Ч., 
28 лет (табл. 1) без вредных привычек, с положительным 
социальным статусом, астенического телосложения. С жа-
лобами на тотальное обнажение корней зубов с повыше-
нием чувствительности от термических раздражителей, 
эстетические дефекты, абразии твердых тканей зубов. 

Исходный объем мягкотканного комплекса атрофичен, 
тонкий биотип десны. Мелкое преддверие полости рта на 
нижней челюсти в переднем отделе, от 44-го до 34-го зу-
бов высокое прикрепление слизисто-мышечных тяжей.

Форма зубной дуги — эллипсовидная, с незначи-
тельным сужением в области премоляров на верхней 
челюсти; во фронтальных участках верхней и нижней 
челюстей окклюзия в протруссии. Зубы крупные, вы-
тянутые по форме. Межальвеолярный контакт в нор-
ме, прикус ортогнатический. Гигиенические индексы: 
IG – 1,2 (HYG), PI — 6, GI — 0, PBI — 0.

В области от 1.6 до 2.6 и от 3.6 до 4.6 все зубы име-
ют некариозные поражения разной степени, такие как 
эрозии эмали и клиновидные дефекты, вовлекающие 
в процесс ткани эмали и дентина. Подвижности зубов 
не выявлено (рис. 1а-е) [9].

При анализе и описании компьютерной конусно-лу-
чевой томографии (рис. 2а-г) была выявлена генерали-
зованная первичная дегисценция вестибулярной пла-
стинки кости от 1/2 до 3/4 длины корней зубов, зубной 
ряд целостный, все зубы витальны, кариозных пора-
жений нет. Тип кости 1-2 (Lechkolm и Zarb, 1983), пер-
вичная дегисценция вестибулярной костной пластинки 
превышает пределы возрастной атрофии.

Пародонтологический статус каждого зуба был оце-
нен в таблице 2, где:

1. ГР — глубина рецессии, (рис. 3);
2. ТКД — толщина прикрепленной десны;
3. ШКД — ширина прикрепленной десны;
4. РРД — расстояние от режущего края до края десны;
5. ЗДК — зубодесневой карман.

Рис. 1. Клиническая картина в полости рта 
Fig. 1. Clinical photo of the oral cavity 

Рис. 1а. Зубы 1.6-1.2
Fig. 1a. Teeth 16-12

Рис. 1г. Зубы 3.6-4.1
Fig. 1d. Teeth 36-41

Рис. 1б. Зубы 1.5-1.1
Fig. 1b. Teeth 15-11

Рис. 1д. Зубы 3.4-4.3
Fig. 1e. Teeth 34-43

Рис. 1в. Зубы 2.1-2.6
Fig. 1c. Teeth 21-26

Рис. 1е. Зубы 3.1-4.6
Fig. 1f. Teeth 31-46
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Исходный диагноз: генерализованные рецессии 
десны 1 и 2 класса по Миллеру [7, 9, 10].

При анализе уровня дегисценции остро стоял во-
прос о зубосохраняющих операциях для увеличения 
толщины прикрепленной десны или ее создания, для 
предотвращения прогрессирования рецессий десны и 
резорбции костной ткани альвеол, для реконструкции 
костной массы альвеол и поддержки мягких тканей па-
родонта (табл. 3). 

Был выбран и согласован следующий план лечения 
рецессий десны: 

1. Генерализованные рецессии в области нижней че-
люсти оперировались в один этап все 12 зубов, фрон-
тальный участок с аутотрансплантатом от 3.2 до 4.2 
зубов. А дистальные участки от 3.6 до 3.3 и от 4.6 до 
4.3 зубов с использованием пластического материала 
ТМО (dura mater) (рис. 4а-з).

2. Рецессии в области верхней челюсти были разделе-
ны на две операции с разницей в 2,5 месяца (рис. 5а-л):

– первым был прооперирован второй сегмент от 2.1 
до 2.6 зубов, 

– затем был прооперирован первый сегмент от 1.1 
до 1.6 зубов.

Для самых глубоких рецессий был выбран аутотран-
сплантат, в остальных случаях использовалась ТМО.

Использованный пластический материал представ-
ляет собой образцы твердой мозговой оболочки (ТМО) 
размером 40 на 40 мм, лиофилизированные стериль-
ные. В процессе производства биоимплантов из твер-
дой мозговой оболочки по технологии «Лиопласт»®, на 
первом этапе процесс получения имплантатов вклю-
чает специальную ультразвуковую очистку от антиген-
ных структур для проведения первичной стерилизации 
материала и вирусной инактивации. После первичной 
обработки ткани лиофилизируют, а затем герметично 
упакованный материал на заключительном этапе сте-
рилизуют радиационным методом. Применение хими-
ческих факторов при изготовлении применяются в ми-
нимальном количестве для снижения аллергических 
реакций и осложнений. 

Этапы хирургического лечения рецессий десны 
на нижней челюсти
3.2-4.2 зубы были прооперированы методом, со-

четающим вестибулопластику с одновременным уве-
личением ширины и толщины прикрепленной десны 
при помощи свободного десневого аутотрансплантата 
(операция Bjorn, 1963 г.). 

Номер 
зуба
Tooth 

#

Исходное клиническое состояние
Baseline

ГР
RD

ТКД
TAG

ШКД
WAG

РРД
DIEGM

ЗДК
PP

Класс 
рецессии
Recession 

class

11 1,5 1 2 12,5 1 1

12 4 0,5 1 14 1 2

13 5 0,5 0 15 1,5 2

14 4 1 1,5 11 2 2

15 4 0,5 1 12 1 3

16 6 1 0 13 1,5 3

21 3 0.7 1,5 14 1 2

22 4,5 0.7 1,5 14 1 2

23 5 0.7 0,5 15 1 2

24 4 1 1,5 12 2 2

25 4 0,5 1 12 2 2

26 4,5 0,3 0 12 1,5 3

31 5 0,5 0 14 4 3

32 4,5 0,5 0 13,5 4,5 3

33 2,5 0,5 0 12,5 1,5 2

34 3 0,5 0 13 1,5 2

35 3 0.7 0 11,5 1,5 2

36 3 0.7 1,5 10 1,5 1

41 6 0,4 0 14,5 3,5 3

42 3,5 0,5 0 13 3,5 3

43 4 0.7 0 14 2,5 2

44 3 0.7 0 12 2 2

45 2 0.7 0 10,5 1,5 2

46 2 0,8 1 10 2 1

Таблица 2. Исходный пародонтологический 
статус пациента и параметры рецессий 

всех оперированных зубов
Table 2. Baseline periodontal status of the patient 

and recession parameters of all treated teeth

Рис. 2. Компьютерное томографическое исследование 
Fig. 2. CT scan 

Рис. 2а. Аксиальный срез 
верхней челюсти
Fig. 2a. Axial view 
of the upper jaw

Рис. 2б. Сагитальный 
срез в области 1.1 зуба

Fig. 2b. Sagittal view 
of tooth 11

Рис. 2в. Сагитальный 
срез в области
Fig. 2c. Sagittal 

of tooth 13

Рис. 2г. 3D-модель 
верхней челюсти
Fig. 2d. 3D model 
of the upper jaw
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Хирургическая методика
1. Подготовка принимающего ложа. Включает в себя 

формирование полнослойно-расщепленного слизисто-
надкостничного лоскута (полнослойного в области зе-
нитов рецессий, расщепленного билатерально области 
рецессии десны), рассечение и отслаивание слизисто-
мышечных волокон вестибулярно ниже мукогингиваль-
ной границы, деэпителизация межзубных сосочков.

2. Обработка поверхностей корней зубов. Включает 
ультразвуковую обработку скейлером для очищения от 
минерализованных зубных отложений и мягкого зубно-

го налета, экспозицию геля ЭДТА 17% в течение двух 
минут, механическое удаление слоя бесклеточного це-
мента импрегнированного микроорганизмами зоноспе-
цифическими кюретами, полировку пародонтологиче-
скими борами («фасолька» и «обратный треугольник»).

3. Получение аутотрансплантата: начинается с опре-
деления толщины донорской зоны и замеров размера 
будущего трансплантата. Зона забора от второго пре-
моляра до третьего моляра верхней челюсти. Глубина 
погружения брюшка скальпеля 2 мм, далее трансплан-
тат оптимизируют — деэпителизируют по периметру. 

Рис. 3. Измерение глубины рецессии в первом сегменте верхней челюсти
Fig. 3. Measurement of the recession depth in the first quadrant of the upper jaw

Рис. 3а. В области 
1.1 зуба

Fig. 3a. Tooth 11

Рис. 3б. В области 
1.2 зуба

Fig. 3b. Tooth 12

Рис. 3в. В области 
1.3 зуба

Fig. 3c. Tooth 13

Рис. 3г. В области 
1.4 зуба

Fig. 3d. Tooth 14

Рис. 3д. В области 
1.5 зуба

Fig. 3e. Tooth 15

Рис. 3е. В области 
1.6 зуба

Fig. 3f. Tooth 16

Рис. 4. Этапы хирургического лечения рецессий десны на нижней челюсти 
Fig. 4. Stages of the gingival recession surgical treatment in the lower jaw 

Рис. 4а. Дизайн разреза и отслаивание 
слизисто-надкостничного лоскута (СНЛ)

Fig. 4a. Incision design and elevation 
of the mucoperiosteal flap (MPF)

Рис. 4б. Мукопластический 
материал ТМО (dura mater)
Fig. 4b. Dura mater allograft

Рис. 4в. Моделированный трансплантат 
пластического материала

Fig. 4c. Trimmed graft

Рис. 4г. Гидратированный трансплантат ТМО (dura mater)
Fig. 4d. Dura mater graft hydrated in the patient's capillary blood

Рис. 4д. Фиксация ТМО в области рецессии
Fig. 4e. Suturing of the dura mater in the area of the recession

Рис. 4е. Ушивание операционной раны
Fig. 4f. Suturing of the surgical wound

Рис. 4ж. Дизайн разреза и отслаивание СНЛ 
в области передних зубов нижней челюсти

Fig. 4g. Incision design and elevation of the 
MPF in the anterior mandible

Рис. 4з. Фиксация ауто-
трансплантата в области рецессии

Fig. 4h. Autograft suturing 
at the recession
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t

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т 

ил
и 

ТМ
О

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 A

ut
og

ra
ft

 
or

 a
llo

gr
af

t

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 D

FG
G

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 D

FG
G

Н
ед

ос
та

то
чн

о
да

нн
ы

х
In

su
ff

ic
ie

nt
 

da
ta

Н
ед

ос
та

то
чн

о
да

нн
ы

х
In

su
ff

ic
ie

nt
 

da
ta

Ш
К

Д
 а

пи
ка

ль
но

 
м

ен
ее

 3
 м

м
Th

e 
w

id
th

 
of

 a
tt

ac
he

d 
gi

ng
iv

a 
(W

AG
) (

ap
ic

al
ly

) 
is

 <
 3

 m
m

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
1-

  и
ли

 2
-с

ло
йн

ая
 

м
ет

од
. С

Д
Д

Т 
ил

и 
ТМ

О
C

or
on

al
ly

 a
dv

an
ce

d 
fla

p,
 s

in
gl

e 
- o

r d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 

D
ee

pi
th

el
iz

ed
 F

G
G

 
(D

FG
G

) o
r a

llo
gr

af
t 

(d
ur

a 
m

at
er

)

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
1-

 и
ли

 2
-с

ло
йн

ая
 

м
ет

од
. С

Д
Д

Т 
ил

и 
ТМ

О
C

or
on

al
ly

 a
dv

an
ce

d 
fla

p,
 s

in
gl

e 
- o

r d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 

D
FG

G
 o

r d
ur

a 
m

at
er

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

.
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т 

ил
и 

ТМ
О

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
D

FG
G

 
or

 d
ur

a 
m

at
er

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т 

ил
и 

ТМ
О

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 D

FG
G

 
or

 d
ur

a 
m

at
er

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 D

FG
G

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 D

FG
G

Н
ед

ос
та

то
чн

о
да

нн
ы

х
In

su
ff

ic
ie

nt
 

da
ta

Н
ед

ос
та

то
чн

о
да

нн
ы

х
In

su
ff

ic
ie

nt
 

da
ta

Ш
К

Д
 а

пи
ка

ль
но

 
3 

м
м

 и
 б

ол
ее

Th
e 

w
id

th
 

of
 a

tt
ac

he
d 

gi
ng

iv
a 

(W
AG

) (
ap

ic
al

ly
) 

is
 ≥

 3
 m

m

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
1-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
.

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 s
in

gl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
1-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
.

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 s
in

gl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
1-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

(с
м

. Т
К

Д
)

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 s
in

gl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e 
(s

ee
 T

AG
)

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т 

ил
и 

ТМ
О

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 D

FG
G

 
or

 d
ur

a 
m

at
er

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т 

ил
и 

ТМ
О

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 F

G
D

G
 o

r 
du

ra
 m

at
er

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т 

ил
и 

ТМ
О

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 F

G
D

G
 o

r 
du

ra
 m

at
er

Н
ед

ос
та

то
чн

о
да

нн
ы

х
In

su
ff

ic
ie

nt
 

da
ta

Н
ед

ос
та

то
чн

о
да

нн
ы

х
In

su
ff

ic
ie

nt
 

da
ta

Ш
К

Д
 л

ат
ер

ал
ьн

ое
  

м
ен

ее
 6

 м
м

Th
e 

w
id

th
 

of
 a

tt
ac

he
d 

gi
ng

iv
a 

(W
AG

) l
at

er
al

ly
 

is
 <

 6
 m

m

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
1-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
.

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 S
in

gl
e-

 la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

ТМ
О

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 D

ur
a 

m
at

er

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 D

ur
a 

m
at

er

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т 

ил
и 

ТМ
О

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 D

FG
G

 
or

 d
ur

a 
m

at
er

Д
ву

хэ
та

пн
ы

й 
м

ет
од

: 
1–

 С
Д

Т;
 

2 
– 

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

Tw
o-

st
ag

e 
te

ch
ni

qu
e:

 
1 

–
 F

G
G

; 
2-

C
or

on
al

 
ad

va
nc

em
en

t

Д
ву

хэ
та

пн
ы

й 
м

ет
од

: 
1 

– 
С

Д
Т;

 
2 

– 
Ко

ро
на

ль
но

е 
см

ещ
ен

ие
Tw

o-
st

ag
e 

te
ch

ni
qu

e:
 

1 
–

 F
G

G
; 

2 
–

 C
or

on
al

 
ad

va
nc

em
en

t

Д
ву

хэ
та

пн
ы

й 
м

ет
од

: 
1 

– 
С

Д
Т/

Н
ТР

; 
2 

– 
Ко

ро
на

ль
-

но
е 

см
ещ

ен
ие

Tw
o-

st
ag

e 
te

ch
ni

qu
e:

 
1 

–
 F

G
G

/G
TR

; 
2 

–
 C

or
on

al
 

ad
va

nc
em

en
t

Д
ву

хэ
та

пн
ы

й 
м

ет
од

: 
1 

– 
С

Д
Т/

Н
ТР

; 
2 

– 
Ко

ро
на

ль
-

но
е 

см
ещ

ен
ие

Tw
o-

st
ag

e 
te

ch
ni

qu
e:

 
1 

–
 F

G
G

/G
TR

; 
2 

–
 C

or
on

al
 

ad
va

nc
em

en
t

П
ро

до
лж

ен
ие

 т
аб

ли
цы



К
ла

сс
 р

ец
ес

си
и

C
la

ss
 o

f r
ec

es
si

on

1 
кл

ас
с.

ГР
 д

о 
2 

м
м

C
la

ss
 1

, R
D

 ≤
 2

 m
m

1 
кл

ас
с.

 
ГР

 б
ол

ьш
е 

2 
м

м
C

la
ss

 1
, R

D
 >

 2
 m

m

2 
кл

ас
с.

 
ГР

 д
о 

3 
м

м
C

la
ss

 2
, R

D
 ≤

 3
 m

m

2 
кл

ас
с.

 
ГР

 б
ол

ее
 3

 м
м

C
la

ss
 2

, R
D

 >
 3

 m
m

3 
кл

ас
с 

I п
/к

ла
сс

. 
Д

. Т
ар

но
у 

1
C

la
ss

 3
-A

; 
1 

ac
co

rd
in

g 
to

 D
.T

ar
no

w

3 
кл

ас
с 

II 
п/

кл
ас

с.
 

Д
. Т

ар
но

у 
2

C
la

ss
 3

-B
; 

2 
ac

co
rd

in
g 

to
 D

.T
ar

no
w

4 
кл

ас
с.

 
Д

. Т
ар

но
у 

3
C

la
ss

 4
; 

3 
ac

co
rd

in
g 

to
 

D.
 T

ar
no

w

4 
кл

ас
с.

 
Д

. Т
ар

но
у 

3+
C

la
ss

 4
; 

3+
 a

cc
or

di
ng

 
to

 D
. T

ar
no

w

Ш
К

Д
 л

ат
ер

ал
ьн

ое
  

6 
м

м
 и

 б
ол

ее
Th

e 
w

id
th

 
of

 a
tt

ac
he

d 
gi

ng
iv

a 
(W

AG
) l

at
er

al
ly

 
is

 ≥
 6

 m
m

Л
ат

ер
ал

ьн
ое

 
см

ещ
ен

ие
. 

1-
сл

ой
на

я 
м

ет
од

.
La

te
ra

lly
 re

po
si

tio
ne

d 
fla

p,
 s

in
gl

e-
la

ye
re

d 
te

ch
ni

qu
e

Л
ат

ер
ал

ьн
ое

 
см

ещ
ен

ие
. 

(с
м

. Т
К

Д
)

La
te

ra
lly

 re
po

si
tio

ne
d 

fla
p 

(s
ee

 T
AG

)

Л
ат

ер
ал

ьн
ое

 
см

ещ
ен

ие
. 

1-
сл

ой
на

я 
м

ет
од

.
La

te
ra

lly
 re

po
si

tio
ne

d 
fla

p,
 s

in
gl

e-
la

ye
re

d 
te

ch
ni

qu
e

Л
ат

ер
ал

ьн
ое

 
см

ещ
ен

ие
. 

1-
сл

ой
на

я 
м

ет
од

.
La

te
ra

lly
 re

po
si

tio
ne

d 
fla

p,
 s

in
gl

e-
la

ye
re

d 
te

ch
ni

qu
e

Л
ат

ер
ал

ьн
ое

 
см

ещ
ен

ие
. 

2-
сл

ой
на

я 
м

ет
од

. +
 

С
Д

Д
Т

La
te

ra
lly

 re
po

si
tio

ne
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e 
+ 

D
FG

G

Л
ат

ер
ал

ьн
ое

 
см

ещ
ен

ие
. 

2-
сл

ой
на

я 
м

ет
од

. +
 

С
Д

Д
Т

La
te

ra
lly

 re
po

si
tio

ne
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e 
+

D
FG

G

Д
ву

хэ
та

пн
ы

й 
м

ет
од

: 
1 

– 
С

Д
Т;

 
2 

– 
Л

ат
ер

ал
ь-

но
е 

см
ещ

ен
ие

Tw
o-

st
ag

e 
te

ch
ni

qu
e:

 
1-

FG
G

/G
TR

; 
2-

La
te

ra
l 

re
po

si
tio

ni
ng

Д
ву

хэ
та

пн
ы

й 
м

ет
од

: 
1 

– 
С

Д
Т;

 
2 

– 
Л

ат
ер

ал
ь-

но
е 

см
ещ

ен
ие

Tw
o-

st
ag

e 
te

ch
ni

qu
e:

 
1-

FG
G

/G
TR

; 
2-

La
te

ra
l 

re
po

si
tio

ni
ng

А
бр

аз
ия

 
тв

ер
ды

х 
тк

ан
ей

H
ar

d 
tis

su
e 

ab
ra

si
on

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
1-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. +

 
ре

ст
ав

ра
ци

я 
тв

ер
ды

х 
тк

ан
ей

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 s
in

gl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e 
+ 

bo
ne

pl
as

ty

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. +

 
ТМ

О
 +

 р
ес

та
вр

ац
ия

 
тв

ер
ды

х 
тк

ан
ей

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e 
+ 

du
ra

 m
at

er
 

+ 
bo

ne
pl

as
ty

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т 

ил
и 

ТМ
О

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 D

FG
G

 
or

 d
ur

a 
m

at
er

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т 

ил
и 

ТМ
О

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 D

FG
G

 
or

 d
ur

a 
m

at
er

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т 

ил
и 

ТМ
О

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 D

FG
G

 
or

 d
ur

a 
m

at
er

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т 

ил
и 

ТМ
О

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
D

FG
G

 
or

 d
ur

a 
m

at
er

Н
ед

ос
та

то
чн

о
да

нн
ы

х
In

su
ff

ic
ie

nt
 

da
ta

Н
ед

ос
та

то
чн

о
да

нн
ы

х
In

su
ff

ic
ie

nt
 

da
ta

А
бр

аз
ия

 
от

су
тс

тв
уе

т
N

o 
ab

ra
si

on

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
1-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
.

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 s
in

gl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

ТМ
О

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 D

ur
a 

m
at

er

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
1-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
.

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 s
in

gl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

. 
2-

сл
ой

на
я 

м
ет

од
. 

С
Д

Д
Т 

ил
и 

ТМ
О

C
or

on
al

ly
 a

dv
an

ce
d 

fla
p,

 d
ou

bl
e-

la
ye

re
d 

te
ch

ni
qu

e.
 D

FG
G

 
or

 d
ur

a 
m

at
er

Ко
ро

на
ль

но
е 

см
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Рис. 5. Этапы хирургического лечения рецессий десны на верхней челюсти
Fig. 5. Stages of the gingival recession surgical treatment in the upper jaw

Рис. 5а. Дизайн разреза
Fig. 5a. Incision design

Рис. 5б. Отслаивание 
СНЛ

Fig. 5b. MPF elevation

Рис. 5в. Химическая обработка  
поверхности корней зубов
Fig. 5c. Chemical treatment 

of the root surface

Рис. 5г. Забранный 
аутотрансплантат с неба

Fig. 5d. Palate autograft

Рис. 5д. Оценка толщины 
и качества трансплантата
Fig. 5e. Assessment of the 
graft thickness and quality

Рис. 5е. Деэпителизация 
аутотрансплантата

Fig. 5f. Autograft 
deepithelization

Рис. 5ж. Трансплантат 
готов к фиксации

Fig. 5g. The graft is ready 
for suturing

Рис. 5з. Фиксация аутотранс-
плантата и ТМО (dura mater) 

в области рецессии
Fig. 5h. Suturing of the autograft and 
dura mater in the area of the recession

Рис. 5и. Ушивание 
операционной раны

Fig. 5i. Suturing of the surgical 
wound

Рис. 5й. Дизайн разреза
Fig. 5j. Incision design

Рис. 5к. Поверхности 
корней зубов после 

машинной обработки
Fig. 5k. Root surfaces 

after the machine treatment

Рис. 5л. Фиксация аутотранс-
плантата и ТМО (dura mater) 

в области рецессии
Fig. 5l. Suturing of autograft and dura 

mater in the area of the recession

4. Затем проводиться позиционирование аутотран-
сплантата в области рецессий и принимающего ложа 
двумя-тремя узловыми швами; после аутотрансплан-
тат стабилизируют прижимающими двумя-четырьмя 
матрасными крестообразными швами, что позволит 
плотно прижать аутотрансплантат и избежать образо-
вания «мертвых» зон для питания аутотрансплантата.

Участки 3.3-3.6 зубов и 4.3-4.6 зубов были проопери-
рованы зеркально по методу коронально-ротированно-
го лоскута по M. De Sanctis и G. Zucchelli (2000) с одним 
послабляющим вертикальным разрезом в области 3.3 
зуба или 4.3 зуба. 

Протокол хирургической операции:
1. Измерены глубины рецессий (ГР), эти замеры от-

ложены от вершин межзубных сосочков в апикальном 
направлении в сторону зенита рецессии. 

2. Дизайн разрезов соответствует методике Zucchelli G. 
коронально-ротированного смещения (2000). 

3. Мобилизация слизисто-надкостничного лоскута, 
деэпителизация анатомических сосочков, обработка 
поверхности корней зубов.

4. Фиксация пластического материала ТМО (dura 
mater) к поверхности корней зубов в области зоны соз-
дания необходимого объема прикрепленной десны.

5. Закрытие пластического материала слизисто-над-
костничным лоскутом со смещением в корональном на-
правлении, и фиксация слизисто-надкостничного лоскута 
швами; дополнительная фиксация зоны перемещенных и 
в будущем созданных мягких тканей десны в зоне рецес-
сии десны для стабилизации результата операции.

6. Обработка поверхностей корней зубов проводи-
лась аналогично (см. выше).

Этапы хирургического лечения рецессий десны 
на верхней челюсти
Второй сегмент был прооперирован через 4 месяца 

после операций на нижней челюсти, область операции 
включила в себя зубы от 2.1 до 2.6. 

В области 2.3 зуба глубина рецессии составила 6 мм 
(2-й класс по Миллеру), кератинизированная десна от-
сутствует, толщина слизистой — 0,7 мм. Это показание к 
применению аутотрансплантата(свободного десневого 
деэпителизированного трансплантата) именно в обла-
сти 2.3 зуба. Донорская зона позволила сделать забор 
аутотрансплантата размером 15 мм, которого хватило 
на общую ширину рецессий двух зубов: 2.3 и 2.4. 

При устранении рецессий десны коронально-смещен-
ным лоскутом по De Sanctis M. и Zucchelli G. в остальных 
участках был использован пластический материал ал-
логенного происхождения — ТМО (dura mater). 

Хирургический протокол операции соответствовал 
технике коронально-ротированного смещения, пласти-
ческий материал и аутотрансплантат были полностью 
перекрыты слизисто-надкостничным лоскутом и за-
фиксированы швами. Обработка поверхностей корней 
зубов проводилась аналогично.

Первый сегмент был прооперирован через 2,5 меся-
ца после операции во втором сегменте. 

В области 1.3 и 1.2 зубов выявлены рецессии десны 
глубиной 6 мм 2-го класса, полное отсутствие прикре-
пленной десны, толщина ее составила 0,6 мм. Зона хи-
рургического устранения рецессий от 1.6 до 1.1 зубов. 

Протокол операции коронально-ротированного ло-
скута по методике M. De Sanctis и G. Zucchelli: дизайн 
разрезов с измерением глубины рецессий, отслаивание 
слизисто-надкостничного лоскута и его мобилизация. 
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Рис. 6. Сравнение клинической картины в области рецессий десны до начала лечения и через 8-12 месяцев
Fig. 6. Comparison of clinical picture of the gingival recessions at the baseline and 8-12 months after the treatment

Рис. 6а. Во втором сегменте 
до начала лечения

Fig. 6a. Preoperative photo 
of the second quadrant

Рис. 6б. Через 9 месяцев
Fig. 6b. 9 months post-op

Рис. 6в. В первом сегменте 
до начала лечения

Fig. 6c. Preoperative photo 
of the first quadrant

Рис. 6г. Через 8 месяцев
Fig. 6d. 8 months post-op

Рис. 6д. В третьем сегменте до начала лечения
Fig. 6e. Preoperative photo of the third quadrant

Рис. 6е. Через 12 месяцев
Fig. 6f. 12 months post-op

Рис. 6ж. В четвертом сегменте до начала лечения
Fig. 6g. Preoperative photo of the fourth quadrant

Рис. 6и. Во фронтальном участке нижней 
челюсти до начала лечения

Fig. 6i. Anterior mandible preoperatively

Рис. 6з. Через 12 месяцев
Fig. 6h. 12 months post-op

Рис. 6й. Через 12 месяцев
Fig. 6j. 12 months post-op

Деэпителизация анатомических сосочков, обработка 
поверхностей корней зубов, фиксация свободного дес-
невого аутотрансплантата и пластического материала 
ТМО (dura mater) швами, с полным перекрытием сли-
зисто-надкостничным лоскутом, фиксация швами сли-
зисто-надкостничного лоскута узловыми одиночными 
швами в области установки аутотрансплантата и ТМО 
(dura mater), двойными обвивными для слизисто-над-
костничного лоскута, и крестообразными прижимаю-
щими горизонтальными швами для фиксации слизисто-
надкостничного лоскута в новом положении. Обработка 
поверхностей корней зубов проводилась аналогично.

Послеоперационный период после всех операций 
протекал спокойно, без воспаления и особенностей, 
реактивный отек соответствовал норме в случае при-
менения аутотрансплантата и ТМО (dura mater).

Реактивность в области применения ТМО и ауто-
трансплантата была сопоставима и сравнима с трав-
мой мягких тканей при хирургическом вмешательстве. 
Имеет место реакция в обоих случаях на операцию, но 
на материал ТМО реакция отсутствует.

Ведение пациента в операции и после:
1. Для обработки операционного поля применялся 

антисептический раствор с хлоргексидином 0,12%, ал-
лантоином и пантенолом (Pierrot, Испания). 

2. Поверхности корней зубов были обработаны 17% 
гелем ЭДТА — этилендиаминтетраацетат натрия («Эн-
догель», Россия).

3. Местно в день операции и на 14 дней после был 
назначен гель с хлоргексидином 0,2% (PerioKIN, Испа-
ния) для заживления послеоперационных швов. 

4. Для уменьшения отека местно был назначен хо-
лод в первый день по 10-15 минут каждый час.

5. При болевых ощущениях после операции был на-
значен ибупрофен в капсулах по 400 мг (Нурофен).

6. Для ускорения васкуляризации аутотрансплантата 
и ТМО (dura mater) за 7 дней до операции и в течение 14 
дней после операции была назначена комбинация пенток-
сифиллина в таблетках по 100 мг (Трентал) и гемодиализа-
та крови молочных телят в таблетках (Актовегин). (Патент 
«Способ медикаментозной поддержки пациентов при вы-
полнении костно-пластических операций», RU 2631416).
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Рис. 7. Компьютерное томографическое исследование через 12 месяцев
Fig. 7. Computed tomography examination after 12 months

Рис. 7а. Аксиальный срез верхней 
челюсти

Fig. 7a. Axial section of the upper jaw

Рис. 7б. Сагитальный срез 
в области зуба 1.1

Fig. 7b. Sagital section in the area 
of the 11 tooth

Рис. 7в. Сагитальный 
срез в области зуба 1.3
Fig. 7c. Sagital section 

in the area of the 13 tooth

Рис. 7г. 3D-модель 
верхней челюсти
Fig. 7d. 3D-model 
of the upper jaw

1. Pendor S, Baliga V, Bhongade ML, Turakia V, Shori T. 
A comparison between connective tissue grafts combined 
with either double pedicle grafts or coronally positioned 
pedicle grafts: A clinical study. Journal of Indian Society of 
Periodontology. 2014;18:326-330. 

https://doi.org/10.4103/0972-124X.134570.
2. Shanmugam M, Shivakumar B, Meenapriya B, Anitha V, 

Ashwath B. Clinical evaluation of expanded mesh connec-

tive tissue graft in the treatment for multiple adjacent gingi-
val recessions in the esthetic zone. Contemporary of Clini-
cal Dentistry. 2015;6:321-326. 

https://doi.org/10.4103/0976-237X.161870.
3. Egawa M, Inagaki S, Tomita S, Saito A. Connective Tissue 

Graft for Gingival Recession in Mandibular Incisor Area: A Case 
Report. The Bulletin of Tokyo Dental College. 2017;58(3):155-162. 

https://doi.org/10.2209/tdcpublication.2016-0038.

Список литературы / References

7. В день первой операции на нижней челюсти был 
назначен «Преднизолон» в таблетках по 50 мг одно-
кратно. Также в день операции и на три дня после был 
назначен цетиризин (Зиртек) для снижения послеопе-
рационного отека мягких тканей. 

Результаты исследования и их обсуждение
Во всех случаях применения аутотрансплантата и 

ТМО (dura mater) наблюдается сопоставимый положи-
тельный клинический результат по всем параметрам 
оценки рецессий десны (табл. 4). В случае нескольких 
зубов в области наиболее глубоких рецессий с наи-
меньшими клиническими показателями имеет место 
сохранение класса рецессии не более первого класса 
(9 зубов) и глубиной не более 2 мм, 1.6 зуб — 3 мм. 

В зарубежной литературе встречается также сово-
купный показатель эффективности лечения рецессий 
десны — процент закрытия корня зуба — отношение 
разница между конечным и исходным значениями глу-
бины рецессии к исходному значению в процентах. По-
ложительный результатом лечения является значение 
равное или более 80% [4]. Использование только по-
казателя глубины рецессии десны для анализа эффек-
тивности лечения без учета остальных показателей 
(ТКД, ШКД, РРД, ЗДК) не дает полной картины резуль-
тата и может быть применимо только в совокупности с 
другими показателями (рис. 6а-й).

Так в нашем случае процент закрытия корня зуба на-
блюдается больше 80% у 13 зубов. Менее 80% — у 11 зу-
бов. Это связано с сохранением класса рецессии после 
лечения в области зубов с наибольшим классом рецес-
сии и наибольшим показателем глубины рецессии. При 
этом средний показатель всех 24-х оперированных 

зубов — 83,1%. При этом среднее значение процента 
закрытия корня зуба для зубов с положительным ре-
зультатом (более 80%) составляет 96,65%. Среднее зна-
чение для результатов менее 80% — 54,73, что связано 
с изменением глубины рецессий с 6 мм до 3 мм, с 4 мм 
до 2 мм и с 2 до 1 мм. При этом для аутотрансплантата 
и для ТМО результаты сопоставимы. 

Анализ компьютерного томографического 
обследования
Через 12 месяцев (рис. 7а-г) на срезах компьютер-

ной томограммы 11-ый и 13-ый зубы находятся в кост-
ной ткани, при этом костные пики и перегородки укре-
пились, объем их увеличился; вестибулярно заметен 
объем костной массы, предположительно компактной 
формации, исходя из электронной плотности участка. 
Этим объясняется отсутствие рецидива при лечении 
рецессии десны как в случае применения аутотран-
сплантата, также и ТМО (dura mater).

Выводы
1. Результат применения ТМО (dura mater) и ауто-

трансплантата сопоставим, реактивность на операцию 
одинаковая. 

2. Учитывая исключение второго операционного 
поля, использование ТМО (dura mater) привлекательно 
для сочетанного, а также самостоятельного примене-
ния для хирургического лечения множественных и осо-
бенно генерализованных рецессий десны. 

3. Возможно применение ТМО сочетанно с аутотран-
сплантатом и в качестве альтернативы аутотрансплан-
тату при всех классах рецессий десны по Миллеру, с 
различным сопутствующим профилем пациентов.
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Комплексное исследование зубной пасты с фтором 
и 67% водным раствором бикарбоната натрия

С.Н. Громова, Н.А. Гужавина, Е.А. Фалалеева, Е.П. Колеватых, А.В. Еликов, С.Б. Петров
Кировский государственный медицинский университет, Киров, Российская Федерация

Резюме
Актуальность. Сегодня на рынке огромный выбор средств гигиены полости рта. Наши пациенты не всегда со-
ветуются с врачом, выбирают зубную пасту согласно напористости рекламы. В нашей работе приведены данные 
по обоснованию клинического применения комплексной зубной пасты, содержащей фтор и бикарбонат натрия.
Материалы и методы. В течение четырех недель наблюдали группу студентов, использующих данный продукт, 
содержащий 1400 ppm фторидов и 67% водный раствор бикарбоната натрия. Оценивались заявленные произво-
дителем свойства с помощью клинических, биохимических, микробиологических исследований и критериальной 
оценки показателей кристаллизации микропрепаратов слюнной жидкости.
Результаты. В ходе исследования была выявлена статистически значимая зависимость всех изучаемых критери-
ев, что позволило сделать заключение об эффективности зубной пасты. Помимо выраженного реминерализующе-
го эффекта и антиплакового, выявлен противовоспалительный, подтвержденный биохимическими и микробио-
логическими методами. Наблюдался эффект одномоментного очищения при первом использовании зубной пасты 
и при длительном ее использовании.
Заключение. Отмечается улучшение показателей индексов гигиены полости рта, снижение воспалительных про-
цессов в тканях пародонта, что свидетельствует о положительной динамике проведенного нами комплексного 
лечения хронического гингивита у пациентов.
Ключевые слова: гингивит, лечение, профилактика, кристаллография, антиоксидантная активность, зубная па-
ста с фтором
Для цитирования: С.Н. Громова, Н.А. Гужавина, Е.А. Фалалеева, Е.П. Колеватых, А.В. Еликов, С.Б. Петров. 
Комплексное исследование зубной пасты с фтором и 67% водным раствором бикарбоната натрия. Пародонтоло-
гия.2021;26(2):137-143. https://doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-137-143.

Comprehensive study of the toothpaste containing  
fluoride and 67% aqueous sodium bicarbonate solution

S.N. Gromova, N.A. Guzhavina, E.A. Falaleeva, E.P. Kolevatykh, А.V. Elikov, S.B. Petrov
Kirov State Medical University, Kirov, Russian Federation

Abstract
Relevance. A wide variety of oral care products is available nowadays. Sometimes aggressive advertising rather than 
doctor’s advice determines our patients’ choice. In our research, we provide evidence of the clinical use of toothpaste 
containing fluoride and sodium bicarbonate.
Materials and methods. During four weeks, we followed up a group of students who used the toothpaste containing 
1400 ppm fluoride and 67% aqueous sodium bicarbonate solution. The clinical, biochemical and microbiological tests 
and saliva crystallization score assessed the characteristics stated by the manufacturer.
Results. The statistically significant correlation between all studied criteria is evidence of the effectiveness of the tooth-
paste. In addition to the significant remineralization and antiplaque effect, biochemical and microbiological tests con-
firmed the anti-inflammatory effect of the toothpaste. An immediate cleaning effect was observed after the first brushing 
as well as in long-term use.
Conclusion. Improvement of oral hygiene indices and reduction of periodontal inflammation confirmed the successful 
result of the comprehensive treatment of chronic gingivitis. 
Key words: gingivitis, therapy, prevention, crystallography, antioxidant capacity, fluoride toothpaste
For citation: S.N. Gromova, N.A. Guzhavina, E.A. Falaleeva, E.P. Kolevatykh, А.V. Elikov, S.B. Petrov. Compre-
hensive study of the toothpaste containing fluoride and 67% aqueous sodium bicarbonate solution. Parodontologi-
ya.2021;26(2):137-143. (in Russ.) https://doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-137-143.

Введение
Заболевания пародонта воспалительного характера 

встречаются последнее время довольно часто в сто-
матологический практике. Их распространенность по 
России у людей в возрасте 15 лет составляет 41%, в 
возрасте 35-44 года – до 81% [1]. В Кировской обла-
сти уже в 12-летнем возрасте у 8% детей отмечается 

кровоточивость десен, у 14% имеются минерализован-
ные зубные отложения, среди 15-летних всего 61% ос-
мотренных являются со здоровым пародонтом, к со-
жалению, имеются уже исключенные секстанты [2]. В 
старших возрастных группах 35-44 года – до 81%, более 
половины осмотренных в возрастной категории от 65 
лет (50,8%) не были включены в таблицы, так как у них 
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отсутствовали индексные зубы [3]. На первом месте 
стоит нерегулярное проведение гигиеническим меро-
приятий в полости рта населением.

Добавление в средства гигиены фторидов являет-
ся научно обоснованным, доказательным методом 
профилактики стоматологических заболеваний твер-
дых тканей зубов. Сегодня такие средства являются 
основой для использования их в программах профи-
лактики, как в индивидуальном порядке, так и на ком-
мунальном уровнях. Результаты исследований сви-
детельствуют о том, что фторидсодержащие зубные 
пасты являются весьма эффективным средством про-
филактики и лечения заболеваний пародонта [4].

Довольно актуально не только выбрать зубную па-
сту, но и особо важна регулярность индивидуальных 
гигиенических процедур в полости рта. Пациенты пред-
почитают один комплексный продукт, который оказы-
вает влияние как на ткани пародонта [5, 6], так и на 
эмаль зубов, и не вызывают привыкания [7]. Поэтому в 
данном исследовании был проведен многофакторный 
анализ средства гигиены полости рта.

Цель исследования – оценить действие комплексной 
зубной пасты с фтором (1450 ppm) и 67% водным рас-
твором бикарбоната натрия на твердые ткани зубов и 
ткани пародонта, а также ее клиническое применение. 

Материалы и методы исследования
На базе клиники кафедры стоматологии Кировско-

го ГМУ в течение четырех недель проводилась оценка 
клинических свойств зубной пасты. В исследовании 
принимали участие 45 студентов, средний возраст кото-
рых составил 19,89 ± 0,60 года ΣКПУ = 6,44 ± 2,46. Работа 
выполнена в соответствии с этическими принципами 
проведения биомедицинских исследований, сформу-
лированными в Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации. От всех участников получено 
добровольное информированное согласие на проведе-
ние исследования продукта. Контрольные точки осмотра 
проводились до начала исследования, на 14 и 28 день.

Нами были использованы следующие методы: 
1. Клинические методы. Главными исследователями 

была разработана карта стоматологического осмотра 
пациентов. Все данные фиксировались также в меди-
цинской карте стоматологического больного. Уровень 
гигиены полости рта определяли с помощью индексов 
PHP и OHI-S. Для оценки состояния тканей пародонта 
применялись индексы РМА. Все пациенты были обучены 
индивидуальной гигиене полости рта, проведена контро-
лируемая чистка зубов. Все использовали комплексную 
зубную пасту с фтором, массовая доля которого состав-
ляет 0,145 F (1450 ppm) и 67% водный раствор бикарбона-
та натрия. Данная паста использовалась дважды в день, 
ежедневно, в течение четырех недель.

2. Для оценки скорости реминерализации использовали 
тесты КОСРЭ (по Т.Л. Рединовой, В.К. Леонтьеву и Г.Д. Ов-
руцкому (1982)) [8, 9] и ТЭР-тест по В.Р. Окушко (1971) в мо-
дификации Т.П. Вавиловой и М.В. Коржукова (1997). 

3. Биохимические методы. На базе научной лабора-
тории «Кариесология» Кировского государственного 
медицинского университета определяли следующие 
параметры: 

– общее содержание Са2+, РО4
3- в составе ротовой 

жидкости. Оно выявлялось стандартным набором 
реагентов «Кальций-2-Ольвекс» и «ФН-Ольвекс» спек-
трофотометрически, на спектрофотометре SHIMADZU 
1240 (Япония);

– оценку общей антиоксидантной активности слюны 
(ОАА) осуществляли хемилюминесцентным методом, 
по соотношению уровней максимальной вспышки/
светосумма за 60 секунд (Im/S60), которое выражали в 
условных единицах, с измерением указанных параме-
тров на хемилюминометре Lum 100;

– содержание общего белка (ОБ) определяли биуре-
товым методом стандартным набором реактивов «Ви-
тал – Общий белок» (Россия), модифицированным для 
исследования ротовой жидкости [10, 11]. 

4. Микробиологические показатели. Общее микроб-
ное число (ОМЧ) – количественный показатель, количе-
ство мезофильных аэробных и факультативно-анаэроб-
ных бактерий в 1 мл клинического материала (КОЕ/мл). 
Из исследуемого материала (десневая жидкость, кото-
рую отбирали с помощью стерильных бумажных поло-
сок размером 0,3-0,8 мм) готовили ряд десятикратных 
разведений с помощью буферного раствора микромето-
дом. Затем высевали на чашки Петри с мясо-пептонным 
агаром. Причем мясо-пептонный агар расплавляли на 
водяной бане, затем охлаждали, соединяли с 1 мл каж-
дого разведения исследуемого материала и выливали в 
чашки Петри. Инкубировали при температуре 37°С в те-
чение 24 часов. Подсчитывали колонии на поверхности 
и в глубине питательного агара.

Одновременно проводили полимеразную цепную ре-
акцию (ПЦР) в режиме реального времени. ДНК микро-
организмов выделяли по методике «ПробаГС» (ООО 
«НПО ДНК-технологии») согласно прилагаемой инструк-
ции. Известно, что метод основан на сорбции ДНК на 
органическом носителе, отмывке примесей с последую-
щей элюцией нуклеиновых кислот с сорбента.  Для по-
становки ПЦР в реальном времени использовали реа-
генты ООО «НПО ДНК-технологии» согласно инструкции 
производителя, в котором определяли общее микроб-
ное число, а также количество пародонтогенных микро-
организмов: Prevotella intermedia, Tannerella forsythensis, 
Treponema denticola, Actinobacillus actinomycetemcomi-
tans, Porphyromonas gingivalis. ПЦР и определение тем-
пературы плавления олигонуклеотидных проб проводи-
ли с помощью детектирующего амплификатора «ДТ-96» 
(ООО «НПО ДНК-технологии). Для оценки результатов 
использовали программное обеспечение, прилагаемое 
к детектирующему амплификатору. После амплифика-
ции по показателю индикаторного цикла (Ct) рассчи-
тывали количество ДНК исследуемых инфекционных 
агентов. Для исключения ложноотрицательных резуль-
татов учитывали показатель амплификации геномной 
ДНК человека (контроль). 

5. Для изучения показателей кристаллизации был 
применен метод классической кристаллоскопии, по-
зволяющий оценить собственную кристаллизацию ми-
кропрепаратов слюны, а также метод инициирующей 
кристаллоскопии для оценки кристаллизации микро-
препаратов при воздействии на них вещества сокри-
сталлизатора в виде 0,9% раствора хлорида натрия. 
Для анализа кристаллической активности использо-
вались следующие критериальные индексы: индекс 
структурности (ИС), кристаллизуемость фации микро-
препарата (Кр), степень деструкции фации (СДФ), а 
также наличие краевой зоны микропрепарата (КЗ). 
Исследования проходили поэтапно с интервалом в две 
недели на 0, 2 и 4 неделе проведения исследований.

6. Статистический метод. Оценка характера рас-
пределения выборочных количественных данных вы-
полнена с помощью критерия Шапиро – Уилка. Данная 
оценка показала, что количественные данные, изуча-
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Показатель
Parameter

Временной период / Time
p0 дней / Day 0 28 дней / Day 28

M ±σ M ±σ
АОА, у.е. / TAC, units 0,034 0,005 0,058 0,008 <0,001*

pH, ед. / pH, units 7,04 0,31 8,04 0,24 <0,001*
Общее микробное число

Total microbial count 30088889 27627251 1784444 2343756 <0,001*

Actinobacillus actinomicet 80166,67 222275,8 1022,22 2160,8 0,04*
Porfiromonas gingivalis 32377,78 29983,03 12744,4 20386,84 0,004*

Prevotella intermedia 69111,11 122817,8 8877,78 18522,2 0,006*
Tannerella forsythensis 18211,11 28212,07 15888,89 26860,25 0,005*

Treponema denticola 67555,56 156930,6 733,33 1549,9 0,015*
Candida albicans 153411,1 270847,9 35622,2 32741,2 0,013*

Таблица 1. Динамика биохимических и микробиологических признаков на протяжении исследования
Table 1. Changes in biochemical and microbiological parameters

Показатель
Parameter

Временной период / Time
p0 дней / Day 0 28 дней / Day 28

M ±σ M ±σ
ТЭР / ERT 2,13 0,81 1,75 0,68 0,009*

КОСРЭ / Clinical assessment of the enamel remineralization rate 3,0 0 2,0 0 –
Са2+, ммоль/л / Са2+, mmol/l 1,34 0,62 1,67 0,51 0,035*

PO4
3-, ммоль/л / PO4

3-, mmol/l 4,63 1,56 3,27 1,14 <0,001*
pH, ед. / pH, units 7,04 0,31 8,04 0,24 <0,001*

Сложность построения кристаллов / Difficulty in crystal formation 2,47 0,1 2,42 0,15 0,22
Кристаллизуемость / Crystallization capacity 2,5 0,1 2,44 0,14 0,09

СДФ / Facia destruction level 1,8 0,37 1,82 0,35 0,79
Краевая зона / Marginal zone 1,03 0,54 1,23 0,4 0,04*

Тезиографический индекс / Thesiographic index 3,74 0,48 3,56 0,31 0,09
Кристаллизуемость1 / Crystallization1 2,61 0,1 2,59 0,04 0,31

СДФ1 / Facia destruction level1 1,66 0,28 1,93 0,37 <0,001*
Краевая зона1 / Marginal zone1 0,24 0,14 0,46 0,26 <0,001*

*различие статистически значимо (p < 0,05) / *statistically significant difference (p < 0.05)

Таблица 2. Динамика биохимических и клинических признаков на протяжении исследования
Table 2. Biochemical and clinical parameters during the study

Рис. 1. Динамика уровня гигиены полости рта 
у студентов на протяжении четырех 

недель исследования
Fig. 1. Changes in the oral hygiene level among 

students during 4 weeks of the study
Рис. 2. Диаграмма Парето объясненной дисперсии изучаемых признаков

Fig. 2. Pareto chart of the explained variance of the studied parameters
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емые в исследовании, имеют близкое к нормальному 
распределение, что позволило применить для стати-
стического анализа параметрические методы. Количе-
ственные данные представлены средней арифметиче-
ской (M), средним квадратическим отклонением (±σ). 
Качественные признаки представлены абсолютны-
ми (N) и относительными величинами (P, %). Стати-
стическая значимость различия связанных (парных) 
количественных признаков оценивалась с помощью 
парного критерия Стьюдента. Статистическая значи-
мость различия выборочных качественных данных 
оценивалась с помощью критерия Хи-квадрат. В каче-
стве критического уровня статистической значимости 
различий (p) выбрано значение p < 0,05. Для выявле-
ния скрытых (латентных) переменных применен фак-
торный анализ методом главных компонент с враще-
нием матрицы по типу «варимакс» и нормализацией 
по Кайзеру. Для выявления групп наблюдения с одно-
родными значениями изучаемых признаков применен 
кластерный анализ методом к-средних. Статистиче-
ская обработка и анализ данных выполнены с помо-
щью пакета программ Statistiсa 10.

Результаты исследования и их обсуждение
В ходе исследования получены клинические дан-

ные, представленные на рисунке 1. Первоочередно 
были определены индексы OHI-S и PHP, так как име-
ется наличие прямопропорциональной зависимости 
между уровнем гигиенических индексов полости рта и 
показателем тяжести гингивита [12]. Нами был приме-
нен метод одномоментного определения очищающей 
способности зубной пасты. Студенты приходили с не-
чищеными зубами, и сразу определяли их гигиениче-
ское состояние, и после проведения индивидуальной 
гигиены так же снимались гигиенические индексы. 
Одномоментная редукция индексов составила 57,14%, 
что говорит о достаточно хорошей очищающей способ-
ности данного продукта. На протяжении всего иссле-
дования по индексу РНР редукция составила 45,40%, 
по OHI-S – 43,66%. 

У обследуемой группы не было воспаления десен 
ΣРМА = 0,5%, поэтому об этом показателе мы можем 
судить опосредовано по биохимическому изменению 
состава ротовой жидкости и по микробиологическому 
изменению структуры биопленки. 

В таблице 1 представлена оценка статистической 
значимости изменений изучаемых данных за 28 дней 
исследования.

Установлено увеличение показателя АОА (почти в 
два раза) на фоне существенного снижения (на 94%) 
общего микробного числа и всех пародонтопатогенных 
микроорганизмов в зубном налете.

Несмотря на смену процентного соотношения ми-
кроорганизмов, клинических проявлений воспаления 
не наблюдалось.

Реминерализующую способность данной пасты, а 
значит и противокариесный эффект можно отследить 
по показателям, представленным в таблице 2.

Согласно полученным данным, кристаллизуемость 
ротовой жидкости изменилась не существенно. К тре-
тьей неделе исследования происходит небольшое уве-
личение количества образовавшихся кристаллов, одна-
ко к концу исследования значения кристаллизуемости 
вернулись к своему первоначальному значению, что на-
блюдалось и в наших предыдущих исследованиях.

Показано значительное увеличение индекса струк-
турности для всего периода исследования пасты, что 

близко к показателям нормы для условно здоровых 
людей. Количество образовавшихся кристаллов на 
всем этапе исследования не показала значимой ди-
намики, как и образование деструктивных элементов. 
Краевая зона фаций уменьшилась практически в два 
раза и не лежит в области значений для условно здо-
ровых людей. При исследовании кристаллической ак-
тивности ротовой жидкости выявлена закономерность 
показывающая зависимость образования кристаллов 
конкретной морфологии от длительности использова-
ния данного средства гигиены полости рта [13].

В результате применения факторного анализа выде-
лено восемь факторов, объясняющих 90,51% диспер-
сии изучаемых показателей (табл. 3, рис. 2).

Как видно из таблицы и диаграммы, исходя из прин-
ципа Парето, основной группой факторов, объясняю-
щих большую часть дисперсии изучаемых признаков, 
можно назвать факторы 1, 2, 3 и 4 – вместе они харак-
теризуют 67,05% дисперсии показателей. В них выявле-
на сильная корреляционная связь между изучаемыми 
признаками. Особенно же можно выделить факторы 1 
и 2, где имеется прямая зависимость минерализации 
эмали от изменения рН и содержания микроэлементов 
кальция и фосфора в ротовой жидкости.

Факторы 5, 6, 7 и 8 являются второстепенными и 
вместе объясняют не более 23,46% дисперсии изучае-
мых количественных данных. Они показывают больше 
зависимость биохимических и микробиологических 
показателей между собой, и только 7-й фактор показы-
вает зависимость клинических показателей очищаю-
щей способности зубной пасты от количества микро-
флоры в зубном налете.

В таблице 4 представлена факторная нагрузка на изу-
чаемые показатели для каждого выделенного фактора.

Фактор 1 имеет сильную прямую корреляционную 
связь с показателями: КОСРЭ, PO4

3- и сильную обрат-
ную корреляционную зависимость от показателей АОА 
и pH. Это говорит о прямой зависимости минерализа-
ции эмали от изменения рН и содержании микроэле-
ментов в ротовой жидкости.

Фактор 2 имеет сильную прямую корреляцию с пока-
зателями: сложность построения кристаллов, кристалли-
зуемость и сильную обратную корреляционную зависи-
мость с показателями СДФ. Чем лучше кристаллизация, 
а значит и степень разрущение фаций, тем более выра-
жен реминерализующий потенциал ротовой жидкости.

Фактор 3 имеет сильную прямую корреляционную 
связь с микробиологическим показателем: числом 
бактерий Treponema denticola.

Фактор
Factor

Процент 
дисперсии

% of variance

Кумулятивный 
процент дисперсии

Cumulative % of variance
1 20,68 20,68
2 19,14 39,81
3 14,54 54,35
4 12,70 67,05
5 7,37 74,42
6 6,66 81,09
7 5,11 86,20
8 4,31 90,51

Таблица 3. Процент объясненной дисперсии показателей
Table 3. % of the parameter explained variance
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Показатель
Parameter

Фактор 1
Factor 1

Фактор 2
Factor 2

Фактор 3
Factor 3

Фактор 4
Factor 4

Фактор 5
Factor 5

Фактор 6
Factor 6

Фактор 7
Factor 7

Фактор 8
Factor 8

КОСРЭ / Clinical assessment of 
the enamel remineralization rate 0,91* 0,18 0,17 -0,10 0,05 0,01 0,04 0,20

Са2+, ммоль/л / Са2+, mmol/l -0,22 -0,23 0,47 0,68* -0,22 -0,21 0,00 0,28
PO4

3-, ммоль/л / PO4
3-, mmol/l 0,66* -0,09 -0,02 0,21 -0,18 0,27 0,51 -0,25

АОА, у.е. / TAC, units -0,94* -0,04 -0,03 0,00 -0,01 0,05 -0,06 -0,12
pH, ед. / pH, units -0,92* -0,13 -0,23 -0,02 0,09 0,13 -0,01 -0,02

Общий белок, г/л / 
Total protein, g/l 0,40 0,16 -0,07 0,76* 0,18 0,20 0,21 -0,24

Сложность построения 
кристаллов / Difficulty 

in crystal formation
0,09 0,95* 0,06 -0,01 -0,07 -0,10 0,11 0,03

Кристаллизуемость / 
Crystallization capacity 0,15 0,92* 0,16 -0,06 0,15 0,06 0,20 0,01

СДФ / Facia destruction level 0,05 -0,89* 0,09 -0,10 0,23 -0,23 0,19 0,05
Краевая зона / Marginal zone -0,07 -0,09 -0,20 0,87* 0,12 -0,22 0,08 -0,14
Тезиографический индекс / 

Thesiographic index 0,03 -0,22 0,06 0,17 0,88* -0,08 -0,06 0,09

Кристаллизуемость1 / 
Crystallization1 -0,01 0,58 0,07 0,19 0,67* -0,21 -0,18 -0,24

СДФ1 / Facia destruction level1 -0,14 -0,82* 0,22 0,06 -0,09 -0,32 0,20 -0,06
Краевая зона1 / Marginal zone1 -0,32 0,39 -0,13 0,24 -0,09 0,41 -0,08 -0,57

Общее микробное число /
Total microbial count 0,39 0,07 0,31 -0,02 0,16 -0,13 -0,05 0,74*

Actinobacillus actinomicet 0,25 0,02 0,45 -0,16 0,09 0,18 -0,69 0,15
Porfiromonas gingivalis 0,22 0,09 -0,12 0,06 -0,32 0,01 0,80 0,11

Prevotella 0,42 -0,33 0,04 -0,56 -0,16 -0,36 0,25 -0,21
Tannerella forsythensis -0,03 0,25 -0,10 -0,12 -0,11 0,86 0,02 -0,17

Treponema denticola 0,09 0,13 0,88 0,04 -0,05 -0,14 -0,16 0,15
Candida albicans 0,42 0,37 -0,20 0,44 0,16 -0,43 -0,02* -0,39

РHP 0,48 -0,21 0,21 -0,17 0,40 0,15 0,62* 0,00

Таблица 4. Факторная нагрузка на изучаемые показатели
Table 4. Factor loading for the studied parameters

*Cильная корреляционная связь / *A strong correlation

Фактор 4 имеет сильную прямую корреляционную 
связь с показателями: Са2+, ОБ и краевая зона. Слюна, яв-
ляясь жидким полимерно-коллоидный раствором, обла-
дает мицелярной структурой. Считается, что ядро мицел-
лы слюны состоит из молекул нерастворимого фосфата 
кальция, поэтому и выявлена данная зависимость.

Фактор 5 имеет сильную прямую корреляционную 
связь с показателями: тезиографический индекс, кри-
сталлизуемость и сильную обратную корреляционную 
зависимость от показателя электропроводность.

Фактор 6 имеет сильную прямую корреляционную 
связь с микробиологическим показателем – числом 
бактерий Tannerella forsythensis.

Фактор 7 имеет сильную прямую корреляционную 
связь с показателем РHP и микробиологическим по-
казателем: числом бактерий Porfiromonas gingivalis, 
сильную обратную корреляционную зависимость с ми-
кробиологическим показателем – числом бактерий Ac-
tinobacillus actinomicet. Чем лучше очищающая способ-
ность пасты, тем меньше микробная обсемененность.

Фактор 8 имеет сильную прямую корреляционную 
связь с показателями: с микробиологическим показа-

телем – общим микробным числом. Естественно, что 
чем меньше микроорганизмов на поверхности эмали 
зубов, тем более выражены изменения биопланки, а 
именно ее структуры.

Заключение 
В результате проведенного нами научного исследо-

вания выявлено, что зубная паста, содержащая в сво-
ем составе фториды концентрацией 1400 ppm и 67%-й 
водный раствор бикарбоната натрия, обладает:

– хорошим очищающим эффектом, редукция гигие-
нических индексов OHI-S = 44% и РНР = 45%;

–  выраженным противокариозным эффектом – по 
индексам ТЭР и КОСРЭ редукция составила 26%;

– противовоспалительным действием, подтверж-
денным увеличением АОА в слюне в два раза. 

Следовательно, данная зубная паста может быть ре-
комендована как пациентам с риском развития кари-
озного процесса, так и пациентам с воспалительными 
заболеваниями тканей пародонта, поэтому производи-
тель может смело заявлять об ее комплексном воздей-
ствии на состояние здоровья полости рта.



2021;26(2)Пародонтология | Parodontologiya142

Исследование | Research

1. Кузьмина ЭМ, Янушевич ОО, Кузьмина ИН. Стома-
тологическая заболеваемость населения России. М.: 
Практическая медицина 2019:14-15. 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=21357115. 
2. Громова СН, Синицына АВ. Оценка уровня стомато-

логического здоровья 12- и 15-летних школьников г. Ки-
рова по критериям ВОЗ (2013): предварительное сообще-
ние. Вятский медицинский вестник. 2015;46(2):37-40. 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=23823981. 
3. Синицына АВ, Кушкова НЕ, Громова СН. Результаты 

эпидемиологического стоматологического Обследования 
населения кировской области в возрастной группе 65 лет 
и старше. Вятский медицинский вестник. 2018;59(3):90-95. 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=36528296. 
4. Авраамова ОГ. Клинические аспекты профилак-

тики основных стоматологических заболеваний с ис-
пользованием фторидсодержащих зубных паст. Сто-
матология для всех. 2005.1:50-53. 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=11968261. 
5. Орехова ЛЮ, Косова ЕВ, Косов СА, Петров АА. Из-

менение микроциркуляции тканей пародонта у лиц 
молодого возраста под влиянием табакокурения Паро-
донтология. 2018; 86(1):15-18. 

https://doi.org/10.25636/PMP.1.2018.1.3.
6. Мураками Ш, Мили БЛ, Мариотти А, Чаппл Иэн ЛС. 

Гингивиты, вызванные зубной бляшкой. Пародонтоло-
гия. 2019; 87(3):244-252. 

https://www.parodont.ru/jour/article/view/256.
7. Глявина ИА, Косюга СЮ, Паршикова СА, Слеса-

рева ОА. Характеристика и особенности травм лица 

и полости рта у детей в Нижегородской области по 
данным работы отделения челюстно-лицевой хирур-
гии ГБУЗ НО «НОДКБ». Вятский медицинский вестник. 
2019;62(2):5-8. 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=38213958.
8. Леонтьев ВК, Иванова ГГ. Методы исследования 

ротовой жидкости и состояния твердых тканей зубов 
(обзор литературы) (часть I) Институт стоматологии. 
2013;61(4):86-88. 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=22988431. 
9. Рединова ТЛ, Леонтьев ВК, Овруцкий ГД Опреде-

ление устойчивости зубов к кариесу: Методические 
рекомендации для субординаторов и врачей-интернов. 
Текст: Казань.1982. 9 c. (In Russ.).

10. Соколова КВ, Войнова АВ, Еликов АВ, Цапок ПИ. 
Влияние диабетогенных факторов на биохимические 
параметры смешанной слюны. Медицинское образо-
вание сегодня. 2018;3:14-26. 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=36347730. 
11. Казарина ЛН, Сметанина ОА, Гордецов АС, Крас-

никова ОВ. Диагностика и профилактика гингивита с 
использованием метода инфракрасной спектроскопии 
биологических жидкостей полости рта. Вятский меди-
цинский вестник. 2017;55(3):99-102. 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=30621811. 
12. Тропинина АА, Воробьев МВ, Джураева ШФ, Мосе-

ева МВ, Гущин ВВ. Влияние профилактических мероприя-
тий на кариесогенную ситуацию среди молодого поколе-
ния. Научное обозрение. Медицинские науки. 2019;1:55-59. 

https://science-medicine.ru/ru/article/view?id=1067. 

Список литературы

1. Kuzmina EM, Uanushevich OO, Kuzmina IN. Dental 
morbidity of the population of Russia. M.: Practical medi-
cine 2019:14-15. (In Russ.). 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=21357115. 
2. Gromova SN, Sinitsyna AV. Dental health level assess-

ment in 12 and 15 years old schoolchildren of Kirov accord-
ing to who criteria (2013): a pilot study. Medical newsletter 
of Vyatka. 2015;46(2):37-40. (In Russ.). 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=23823981. 
3. Synitsyna AV, Kushkova NE, Gromova SN. Results of 

the epidemiological stomatological survey of the popula-
tion in Kirov region: older adults. Medical newsletter of Vy-
atka. 2018;59(3):90-95. (In Russ.). 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=36528296. 
4. Avraamova OG. Clinical aspects of the prevention of 

major dental diseases using fluoride-containing toothpastes. 
International Dental Review. 2005;1:50-53. (in Russ.). 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=11968261. 
5. Orekhova LYu, Kosova EV, Kosov SA, Petrov AA. 

Change in microcirculation of periodontal tissue in young 
people under the influence of tobacco smoking. Parodon-
tologiya. 2018;86(1):15-18. (In Russ.). 

https://doi.org/10.25636/PMP.1.2018.1.3.
6. Murakami Sh, Mealey BL, Mariotti A, Chapple Iain LC. 

Dental plaque–induced gingival conditions. Parodontologi-
ya. 2019;87(3):244-252. 

https://www.parodont.ru/jour/article/view/256. 
7. Glyavina IA, Kosyuga SYu, Parshikova SA, Slesa-

reva OA. Сharacteristics and peculiarities of children’s 
face and oral cavity injuries based on the data of Nizhny 
Novgorod region children’s hospital. Medical newsletter of 

Vyatka. 2019;62(2):5-8. (In Russ.). 
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=38213958. 
8. Leontyev VK, Ivanova GG. Methods of investigating 

the oral fluid and the state of dental hard tissues (review) 
Institute of Dentistry 2013;61(4):86-88. (in Russ.) 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=22988431.
9. Redinova TL, Leontyev VK, Ovrutsky DG Determination 

of tooth resistance to caries: Guidelines for subordinators 
and interns. Text: Kazan.1982. 9 p.

10. Sokolova KV, Voynova AV, Elikov AV, Tsapok PI. Influence 
of diabetogenic factors on biochemical parameters of mixed 
saliva. Мedical education today 2018; 3:14-26. (In Russ.). 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=36347730. 
11. Kazarina LN, Smetanina OA, Gordetsov AS, Krasnico-

va OV. Diagnostics and prevention of gingivitis using infra-
red spectroscopy of biological fluids of the oral cavity. Med-
ical newsletter of Vyatka. 2017;55(3):99-102. (In Russ.). 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=30621811. 
12. Tropina AA, Vorobev MV, Dzhuraeva ShF, Mosee-

va MV, Guschin VV. The effect of preventive measures on 
cariogenic situation among the younger generation. Scien-
tific Review. Medical sciences. 2019;1:55-59. (In Russ.). 

https://science-medicine.ru/ru/article/view?id=1067.

Конфликт интересов:  
Авторы декларируют отсутствие конфликта интересов/

Сonflict of interests:
The authors declare no conflict of interests

Поступила / Article received 11.01.2021
Поступила после рецензирования / Revised 27.01.2021

Принята к публикации / Accepted 20.02.2021

References



Пародонтология | Parodontologiya2021;26(2) 143

Исследование | Research

Сведения об авторах

Автор, ответственный за связь с редакцией
Громова Светлана Николаевна, кандидат медицин-

ских наук, доцент, заведующий кафедрой стоматоло-
гии, декан стоматологического факультета Кировского 
государственного медицинского университета, г. Ки-
ров, Российская Федерация.

Для переписки: GromovaSN@yandex.ru 
ORCID https://orcid.org/0000-0003-8709-131Х
Гужавина Надежда Александровна, старший препо-

даватель кафедры стоматологии Кировского государ-
ственного медицинского университета, г. Киров, Рос-
сийская Федерация

E-mail: nadegdazabolotskikh@yandex.ru 
ORCID https://orcid.org/0000-0003-4772-8448
Фалалеева Екатерина Андреевна, младший научный 

сотрудник лаборатории «Кариесология», г. Киров, Рос-
сийская Федерация 

E-mail:  katefalaleeva@gmail.com 
ORCID https://orcid.org/0000-0003-3589-4115 

Колеватых Екатерина Петровна, кандидат меди-
цинских наук, доцент, заведующий кафедрой микро-
биологии и вирусологии Кировского государственно-
го медицинского университета, г. Киров, Российская 
Федерация

E-mail: hibica@mail.ru 
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6147-3555 
Еликов Антон Вячеславович, кандидат медицинских 

наук, доцент кафедры химии Кировского государствен-
ного медицинского университета, г. Киров, Российская 
Федерация

E-mail: anton_yelikov@mail.ru 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-3042-8556
Петров Сергей Борисович, кандидат медицинских 

наук, доцент, заведующий кафедрой гигиены Киров-
ского государственного медицинского университета, 
г. Киров, Российская Федерация

E-mail: sbpetrov@mail.ru 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2595-4432 

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS

Corresponding author:
Svetlana N. Gromova, PhD, Head of the Department of 

Dentistry, Dean of the Faculty of Dentistry, Kirov State Medi-
cal University, Kirov, Russian Federation

For correspondence: GromovaSN@yandex.ru 
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-8709-131Х
Nadezhda A. Guzhavina, Senior Lekturer, Kirov State 

Medical University, Kirov, Russian Federation
E-mail: nadegdazabolotskikh@yandex.ru 
ORCID https://orcid.org/0000-0003-4772-8448
Ekaterina A. Falaleeva, Jonior Researcher, Laboratory 

„Kariesologia”, Kirov, Russian Federation
E-mail: katefalaleeva@gmail.com 
ORCID https://orcid.org/0000-0003-3589-4115

Ekaterina P. Kolevatich, PhD, Dean, Head of the Depart-
ment of microbiology and virology, Kirov State Medical Uni-
versity, Kirov, Russian Federation

E-mail: hibica@mail.ru 
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6147-3555 
Anton V. Elikov, PhD, Dean of the Department of 

Chemistry, Kirov State Medical University, Kirov, Russian 
Federation

E-mail: anton_yelikov@mail.ru  
ORCID https://orcid.org/0000-0002-3042-8556
Sergey B. Petrov, PhD, head of the Department of Hygiene, 

Kirov State Medical University, Kirov, Russian Federation
E-mail: sbpetrov@mail.ru   
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2595-4432

www.efp.org

ИЮНЬ 15-18 l 2022

КОПЕНГАГЕН



2021;26(2)Пародонтология | Parodontologiya144

Исследование | Research

Усовершенствование протокола ортопедического 
лечения пациентов с мышечно-суставной 
дисфункцией ВНЧС с использованием 
функционально-диагностического комплекса

Л.В. Дубова, С.С. Присяжных, Н.В. Романкова, Д.И. Тагильцев, Г.В. Максимов 
Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова, 

Москва, Российская Федерация
Резюме
Актуальность. Целью исследования явилось усовершенствование апробированного протокола ортопедического 
лечения пациентов с мышечно-суставной дисфункцией ВНЧС с использованием функционально-диагностиче-
ского комплекса.
Материалы и методы. Каждому пациенту проведено получение регистратов оптимального положения нижней 
челюсти двумя способами: 1) TENS и 2) TENS + кинезиография с последующим сравнительным анализом дан-
ных, полученных с помощью конусно-лучевой компьютерной томограммы (КЛКТ) для выявления наиболее фи-
зиологичного положения мыщелка.
Результаты. Анализ компьютерных томограмм пациентов без признаков мышечно-суставной дисфункции ВНЧС в 
группе сравнения показал, что мыщелки справа и слева занимают переднее или центральное положение относительно 
суставной впадины, при этом их расположение симметрично. При первом и втором методе мыщелки занимают перед-
нее или центральное положение справа и слева, что является наиболее оптимальной позицией нижней челюсти для 
изготовления окклюзионно-стабилизирующего аппарата. На основании показателей статистических коэффициентов 
мы определили, что второй метод является более точным, так как полученные значения ниже, чем у первого метода. 
Заключение. Результаты проведенного нами анализа позволяют сделать некоторые выводы о том, что усовер-
шенствование протокола, а именно внесение нового метода для определения оптимального положения нижней 
челюсти является более трудоемкой методикой, но в то же время более точной, что в последующем позволит по-
высить эффективность на всех этапах лечения пациентов с данной патологией.
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Abstract
Relevance. The purpose of the research is to improve the functional diagnosis protocol in prosthodontic treatment of 
patients with TMD.
Materials and methods. The optimal position of the mandible was determined for each patient by two methods: 1) TENS 
(transcutaneous electrical nerve stimulation) and 2) TENS + kinesiography. Then, the cone-beam computed tomography 
(CBCT) data were analyzed to determine the most physiological position of the condyles.
Results. The analysis of the CT scans of patients without TMD (control group) showed that the right and left condyles 
occupy an anterior or central symmetrical position relative to the glenoid fossa. In the first and second methods, the con-
dyles occupy an anterior or central position, which is the most optimal position of the lower jaw for the manufacturing 
of an occlusal stabilization splint. The statistical coefficients allowed us to determine that the second method was more 
accurate, since the obtained values were lower than those of the first method.
Conclusion. Based on the results of this study, we can conclude that the improvement of the protocol, namely a new 
method for determining the optimal position of the mandible is more time-consuming, but more accurate and allows 
increasing the effectiveness at all stages of treatment of patients with this pathology.
Key words: TENS, kinesiography, temporomandibular disorders, functional diagnosis
For citation: L.V. Dubova, S.S. Prisyazhnykh, N.V. Romankova, D.I. Tagiltsev, G.V. Maksimov. Improvement of the 
prosthodontic treatment protocol in patients with TMD via functional diagnosis. Parodontologiya.2021;26(2):144-149. 
(in Russ.) https://doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-144-149.

DOI: 10.33925/1683-3759-2021-26-2-144-149



Пародонтология | Parodontologiya2021;26(2) 145

Исследование | Research

Актуальность
Синдром мышечно-суставной дисфункции височно-

нижнечелюстного сустава (ВНЧС) и несвоевременная 
диагностика данного заболевания является одной из 
актуальных проблем современной стоматологии [1, 2]. 
На сегодняшний день возможности диагностики забо-
леваний височно-нижнечелюстного сустава значитель-
но возросли благодаря использованию современных 
инструментально-технических и цифровых методов 
функциональной диагностики.

С 2017 году на кафедре ортопедической стоматоло-
гии ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова в рамках 
диссертационной работы апробирован, утвержден и 
успешно применяется протокол функционально-диа-
гностического обследования пациентов с заболева-
ниями ВНЧС, который включает в себя: клинический 
осмотр, анализ гипсовых моделей в артикуляторе, про-
ведение электровибрографии (ЭВГ), как скринингово-
го метода, МРТ диагностика, электромиографии (ЭМГ), 
кинезиографии (ЭЭГ) на первичном обследовании, на 
этапах лечения и чрескожной электронейростимуля-
ции (ТЭНС) для определения оптимального положе-
ния нижней челюсти [3]. Ежедневное использование 
данного алгоритма при диагностике и ортопедическом 
лечении пациентов с заболеваниями ВНЧС натолкнуло 
нас на мысль об усовершенствовании метода опре-
деления оптимального положения нижней челюсти 
за счет одновременного использования чрескожной 
электронейростимуляции и кинезиографии с целью 
повышения эффективности лечения.

Традиционно для определения оптимального положе-
ния нижней челюсти, согласно протоколу, мы применя-
ли метод чрескожной электронейростимуляции, а метод 
кинезиографии использовался в качестве диагностиче-
ского метода для изучения индивидуальных движений 
нижней челюсти в трехмерной проекции с возможно-
стью их анализа посредством компьютерной программы 
на этапах лечения [4, 5]. Согласно мнению российских и 
иностранных ученых, определение оптимального поло-
жения нижней челюсти для изготовления окклюзионно-
стабилизирущего аппарата является одним из ключе-
вых моментов при лечении пациентов с заболеваниями 
ВНЧС [7, 8]. Поэтому одной из поставленных задач при 
диагностике и лечении пациентов с мышечно-суставной 
дисфункцией ВНЧС явилось усовершенствование метода 
определения оптимального положения нижней челюсти 
при использовании апробированного протокола функци-
онально-диагностического обследования пациентов, а 
именно применение чрескожной электронейростимуля-
ции совместно с кинезиографией с последующим прове-
дением конусно-лучевой компьютерной томографии для 
контроля положения мыщелка.

Цель исследования – повышение эффективности 
ортопедического лечения пациентов с мышечно-су-
ставной дисфункцией ВНЧС путем усовершенствова-
ния протокола функционально-диагностического об-
следования 

Материалы и методы исследования
Нами были рассмотрены два метода функциональ-

ной диагностики для определения оптимального поло-
жения нижней челюсти при лечении пациентов с забо-
леваниями ВНЧС: 

1) проведение чрескожной электронейростимуляции; 
2) проведение кинезиографии совместно с чрескож-

ной электронейростимуляцией.

В первом случае процедура определения оптималь-
ного положения нижней челюсти заключается в воз-
действии электронейромиостимулятора, при действии 
которого ультранизкочастотный импульс приводит 
к депрограммированию жевательных и мимических 
мышц. В результате чего восстановленные мышцы 
перемещают нижнюю челюсть на физиологическую 
траекторию в положение истинного физиологическо-
го покоя — положение «миоцентрики». Данная про-
цедура проводится от 40 до 60 минут, после чего док-
тор регистрирует полученное положение с помощью 
силиконовой̆ регистрационной̆ массы. В конце проце-
дуры постепенно уменьшается напряжение в прибо-
ре и выключается аппарат, извлекается полученный 
регистрат оптимального положения нижней челюсти 
из полости рта пациента. Второй метод — примене-
ние кинезиографии совместно с чрескожной электро-
нейростимуляцией. Первым этапом пациент проходит 
процедуру пульсации прибором BioTENS в течение 
40-60 минут. Далее устанавливается кинезиограф для 
записи исходного графика нейромышечной траекто-
рии движений нижней челюсти, на основании которого 
компьютерная программа строит схему оптимального 
положения нижней челюсти. После записи первого 
графика прибор BioTENS выключается, на экране ото-
бражается второй график с кругами электрогнатогра-
фии, с помощью которых контролируется положение 
нижней челюсти, а именно ее нахождение в положении 
миоцентрикики. Когда нижняя челюсть оказывается 
в предварительно заданной̆ точке, пациент сохраняет 
это положение и вводится силиконовый регистрирую-
щий материал для фиксации данного положения. 

Для сравнение вышеописанных методов определе-
ния оптимального положения нижней челюсти мы про-
вели клиническое обследование 40 пациентов на кафе-
дре ортопедической стоматологии ФГБОУ ВО МГМСУ 
им. А. И. Евдокимова, которых разделили на две груп-
пы: основную и контрольную. В основную группу ис-
следования вошли 20 пациентов согласно критериям 
включения и невключения:

Критерии включения: 
1) частичная потеря зубов (дистально ограниченные 

дефекты); 
2) наличие признаков мышечно-суставной дисфунк-

ции ВНЧС (на основании гамбургского теста и электро-
вибрографии); 

3) мужчины и женщины старше 18 лет.

Критерии невключения в исследование: 
1) наличие общесоматической патологии: заболева-

ния сердца, наличие кардиостимулятора, беременность, 
онкологические заболевания, заболевания щитовидной 
железы, недавно перенесенные операции на глазах; 

2) пациенты, имеющие частичное отсутствие зубов 
(дистально неограниченные дефекты); 

3) пациенты, которые не смогли или не хотели совер-
шить все необходимые визиты к врачу.

В контрольную группу вошли 20 пациентов в возрас-
те от 18-35 лет, без признаков мышечно-суставной дис-
функции ВНЧС (согласно краткому Гамбургскому тесту 
и данным электровибрографии).

Пациентам 1-й и 2-й группы мы провели обследова-
ние с использованием функционально-диагностического 
комплекса BioPak по апробированному на кафедре орто-
педической стоматологии протоколу обследования. 
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Пациентам основной группы мы определили опти-
мальное положение нижней челюсти двумя методами. 
Первый — методика чрескожной электронейростиму-
ляции. Второй используемый метод в исследовании 
является усовершенствованным вариантом первого 
метода — чрескожная электронейростимуляция, при-
меняемая совместно с кинезиографией.

Регистрацию оптимального положения нижней че-
люсти мы проводили силиконовым регистрационным 
материалом Regidur (Bisico, Германия). 

На третьем этапе пациентам основной и контроль-
ной групп мы проводили конусно-лучевую компью-
терную томографию височно-нижнечелюстного суста-
ва [9]: пациентам контрольной группы в положении 
центральной окклюзии, а основной группы с получен-
ными регистрами оптимального положения нижней че-
люсти при первом и втором методе.

Цифровые данные, полученные при проведении 
компьютерной томографии у пациентов контрольной 
группы и функционально-диагностического обследо-
вания BioPak (Bioresearch, США), вносили в таблицы 
Microsoft Excel и проводили обработку данных ме-
тодом вариационной̆ статистики с использованием 
t-критерия Стьюдента. Различия считали статистиче-
ски значимыми при вероятности ошибки (р) ≤ 0,05 (5% 
вероятности). Сравнение положения мыщелков спра-
ва и слева относительно центра сустава при каждом 
методе у пациентов основной группы мы проводили с 
помощью смешанной многоуровневой регрессионной 
иерархической модели. При анализе полученных дан-
ных учитывали значения коэффициентов регрессии 
и детерминации. Метод, при котором было выявлено 
наименьшее значение отклонений, считали наиболее 
точным. 

Результаты исследования
У пациентов контрольной группы на конусно-лучевой 

компьютерной томограмме мы оценивали размер су-
ставной щели в переднем, верхнем и дистальном отделе. 
Измеряли размер суставной впадины (мм) и симметрич-
ность расположения мыщелков (табл. 1). Пациентов кон-
трольной группы мы можем назвать «относительно здо-
ровыми», с точки зрения обследования ВНЧС, и принять 
полученные данные за показатели «относительной нор-
мы», так как, по нашему мнению, высчитать абсолютную 
норму невозможно из-за уникальности каждого челове-
ка. Размер суставной впадины, мыщелка, наклона ската 
у всех пациентов индивидуален, поэтому невозможно 
вывести абсолютные данные размера суставной щели, 
но возможно проследить тенденцию к наиболее физио-
логичному расположению мыщелка (рис. 1а). Анализ 
компьютерных томограмм пациентов без признаков мы-
шечно-суставной дисфункции ВНЧС показал, что мыщел-
ки справа и слева занимают переднее или центральное 
положение относительно суставной впадины, при этом 
их расположение должно быть симметрично. При оценке 
компьютерных томограмм пациентов основной группы 
мы опирались на полученные данные при обследова-
нии пациентов контрольной группы, чтобы проследить и 
сделать выводы, имеем ли мы возможность воссоздать 
наиболее оптимальное и физиологичное положение мы-
щелков при лечении пациентов с признаками мышечно-
суставной дисфункции.

Цифровые показатели конусно-лучевых компьютер-
ных томограмм пациентов основной группы при первом 
и втором методе мы обрабатывали в статистической 
программе, где получили коэффициент регрессии. Чем 
меньше значения данного коэффициента, тем метод 
определения оптимального положения нижней челюсти 

Контрольная 
группа
Control 
group

ВНЧС справа (мм) / Right joint (mm) ВНЧС слева (мм) / Left joint (mm)
медиальный 

отдел
medial 
portion

верхний 
отдел

superior 
portion

дистальный 
отдел
distal 

portion

медиальный 
отдел
medial 
portion

верхний 
отдел

superior 
portion

дистальный 
отдел
distal 

portion
20 пациентов

20 patients 3,02 ± 0,27 2,75 ± 0,08 3,18 ± 0,16 3,16 ± 0,27 2,85 ± 0,07 3,30 ± 0,17

Сравнение средних показателей суставного пространства ВНЧС справа и слева
Comparison of the average joint space of the right and left TMJs

20 пациентов
20 patients

медиальный отдел
medial portion

верхний отдел
superior portion

дистальный отдел
distal portion

t-критерий 
Стьюдента 

(p > 0,05)
Student's t-test

(p>0.05)

0,37
различия статистически 

не значимы
the differences are not 
statistically significant

0,94
различия статистически 

не значимы
the differences are not 
statistically significant

0,51
различия статистически 

не значимы
the differences are not 
statistically significant

Таблица 1. Результаты КЛКТ пациентов контрольной группы
Table 1. Control group CBCT results

Основная группа
Main group

Метод определения оптимального 
положения нижней челюсти

Method for determining the optimal position 
of the mandible

Коэффициент 
регрессии (отклонения)

Regression 
coefficient

Коэффициент 
детерминации

Coefficient 
of determination

20 пациентов / 20 patients TENS 0,0184 0,0842
20 пациентов / 20 patients TENS + кинезиография / TENS + kinesiography 0,0174 0,0608

Таблица 2. Результаты статистического анализа данных КЛКТ пациентов основной группы
Table 2. Results of the CBCT statistical analysis in the main group
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а b c

Рис. 1. Измерения (мм) положения мыщелков ВНЧС на сагитальном срезе КЛКТ: 
а) норма (контрольная группа), b) при первом методе (TENS), c) при втором методе (TENS + кинезиография)

Fig. 1. TMJ measurements (mm), CBCT, sagittal view:
a) control group, b) the first method (TENS) group, c) the second method (TENS + kinesiography) group

является более точным, так как расхождения медиаль-
ного и дистального отдела минимальны или медиаль-
ный размер меньше дистального, что является важным 
фактом при лечении пациентов с заболеваниями ВНЧС, 
в связи с тем, что изначально дистальное пространство 
ВНЧС у таких пациентов чаще всего сужено, что небла-
гоприятно влияет на биламинарную зону ВНЧС. При 
первом и втором методе мыщелки занимают переднее 
или центральное положение справа и слева, что явля-
ется наиболее оптимальным положением нижней челю-
сти при изготовлении окклюзионно-стабилизируещего 
аппарата (рис. 1b, c). Коэффициент регрессии при пер-
вом методе — 0,0184, при втором методе — 0,0174. При 
построении смешанной регрессионной иерархической 
модели мы вывели коэффициент детерминации, при 
первом методе — 0,0842, при втором методе — 0,0608 
(табл. 2). На основании показателей данных коэффи-
циентов мы определили, что второй метод является бо-
лее точным, так как полученные значения ниже, чем у 
первого метода. Данный факт обусловлен добавлением 
к стандартному методу применение кинезиографии, так 
как полученные графики при данном методе и возмож-

ность контроля перемещения нижней челюсти позволя-
ет исключить ошибки и проконтролировать положение 
непосредственно в момент регистрации. 

Выводы 
Проведенное исследование, имеющее целью оцен-

ку точности определения и регистрации оптимального 
положения нижней челюсти на основании полученных 
показателей коэффициентов регрессии и детермина-
ции при обработке методом вариационной статистики 
убедительно демонстрируют преимущества примене-
ния метода чрескожной электронейростимуляции в со-
четании с кинезиографией, так как позволяют допол-
нительно осуществлять кинезиографический контроль 
положения миоцентрики во время нахождения нижней 
челюсти в предварительно заданной точке, а также 
дают возможность нивелирования погрешности по-
ложения нижней челюсти в момент регистрации. Дан-
ный метод рекомендуется использовать при лечении 
пациентов с мышечно-суставной дисфункцией ВНЧС, 
осложненной асимметричным положением мыщелко-
вых отростков в суставных ямках.
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Сравнительный анализ эффективности 
хирургических методов лечения рецессии десны  
I класса по Миллеру

Р.Р. Фархшатова1, Л.П. Герасимова1, И.Т. Юнусов2,
1Башкирский государственный медицинский университет, Уфа, Российская Федерация

2ООО «СЦ ДЕНТАЛЮКС+», Казань, Российская Федерация
Резюме
Актуальность. В настоящее время актуальным является изучение эффективности использования аутогенных со-
единительнотканных трансплантатов и комплексного применения препаратов на основе коллагена и аутогенной 
тромбоцитарной плазмы при хирургических методах лечения рецессии десны I класса по Миллеру, а также их 
сравнительный анализ.
Материалы и методы. Было проведено обследование и лечение 48 пациентов с диагнозом рецессия десны 
I класса по Миллеру: 20 мужчин (41,67%) и 28 женщин (58,33%) в возрасте от 25 до 40 лет. Всем пациентам про-
водилось хирургическое лечение рецессии десны с применением двухслойного модифицированного тоннельного 
метода. По виду используемого трансплантата все пациенты были разделены на две группы: I группа исследова-
ния – 24 пациента (50%), был использован свободный соединительнотканный аутотрансплантат с твердого неба; 
II группа исследования – 24 пациента (50%) с использованием комплекса аутогенной тромбоцитарной плазмы и 
коллагенового 3D матрикса Fibromatrix для регенерации мягких тканей полости рта. Снятие швов на 14 сутки. 
Послеоперационный осмотр проводился на 7, 14 сутки, через 1, 3 месяца. 
Результаты. В период с 2018 по 2020 год было пролечено 48 зон рецессии десны I класса по Миллеру. Высота 
рецессий десны до лечения в среднем составляла 3,50 ± 1,13 мм. Оценка уровня прикрепленной кератинизиро-
ванной десны до цементно-эмалевого соединения зуба показала ее значимое (р < 0,001) увеличение после прове-
дения хирургического лечения в обоих группах пациентов, лучшие результаты прироста высоты и толщины кера-
тинизированной десны были получены во II группе исследования. Средний процент эффективности устранения 
рецессии десны в I группе исследования – 84%, во II группе исследования – 96%. Болевой синдром, фибринозный 
налет и отек мягких тканей были незначительны во II группе исследования.  
Заключение. Использование комплекса аутогенной тромбоцитарной плазмы и коллагенового 3D-матрикса 
Fibromatrix для регенерации мягких тканей полости рта является более эффективным методом лечения рецессии 
десны I класса по Миллеру. Данный метод обладает рядом преимуществ: является малоинвазивным, менее болез-
ненным, сопровождается меньшим отеком мягких тканей и позволяет получить больший объем прикрепленной 
кератинизированной десны, чем использование свободного соединительного аутотрансплантата. 
Ключевые слова: рецессия десны, хирургическое лечение, тоннельный метод, аутогенная тромбоцитарная плаз-
ма, коллагеновая мембрана, свободный соединительнотканный аутотрансплантат
Для цитирования: Р.Р. Фархшатова, Л.П. Герасимова, И.Т. Юнусов. Сравнительный анализ эффективности хи-
рургических методов лечения рецессии десны I класса по Миллеру. Пародонтология.2021;26(2):150-157. https://
doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-150-157.

Comparative analysis of the effectiveness of surgical 
techniques for the treatment of Miller Class I  
gingival recessions

R.R. Farkhshatova1, L.P. Gerasimova1, I.T. Yunusov2

1Bashkir State Medical University, Ufa, Russia
2"SC DENTALUKS +" LLC, Kazan, Russia

Abstract
Relevance. It is currently relevant to study and compare the effectiveness of the autologous connective tissue grafts and the 
combination of collagen-based and autologous platelet-rich plasma in the surgical treatment of Miller Class I gingival recessions.
Materials and methods. We examined and treated 48 (20 male (41.67%) and 28 female (58.33%)) patients aged from 25 
to 40 years with Miller Class I gingival recessions. All gingival recessions were treated surgically using a modified two-
layer tunnel technique. The patients were divided into two groups according to the graft type. Group I (24 patients (50%) 
had a connective tissue graft from the hard palate. Group II (24 patients (50%) used the combination of the autologous 
platelet-rich plasma and 3D collagen matrix Fibromatrix for the regeneration of oral soft tissues. We removed the sutures 
on the 14th day. The patients were followed up on the 7th and 14th days and in 1.3 months.
Results. 48 Miller Class I gingival recessions were treated between 2018 and 2020. The depth of gingival recessions 
averaged 3.5 ± 1.13 mm before treatment. The level of the attached keratinized gingiva regarding the cementoenamel 
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junction significantly (p < 0.001) improved in both groups after the surgery. The width and thickness of the keratinized 
gingiva best increased in group II. The mean effectiveness of gingival recession treatment was 84% in study group I and 
96% – in study group II. Pain syndrome, fibrinous plaque and soft tissue edema were insignificant in group II.
Conclusion. The combination of the autologous platelet-rich plasma and Fibromatrix, collagen 3D matrix, for the regen-
eration of the oral soft tissues is a more effective technique for the treatment of Miller Class I gingival recessions. This 
technique has several advantages. It is minimally invasive, less painful, soft tissue postoperative swelling is less and the 
received volume of the attached keratinized gums is larger than with a connective tissue graft. 
Key words: gum recession, surgical treatment, tunnel technique, autologous platelet-rich plasma, collagen membrane, 
connective tissue graft
For citation: R.R. Farkhshatova, L.P. Gerasimova, I.T. Yunusov. Comparative analysis of the effectiveness of surgi-
cal techniques for the treatment of Miller Class I gingival recessions. Parodontologiya.2021;26(2):150-157. (in Russ.) 
https://doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-150-157.

Актуальность
В настоящее время одной из наиболее актуальных 

проблем в структуре стоматологических заболеваний 
являются болезни пародонта. По данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), уровень болез-
ней пародонта в основной трудоспособной группе на-
селения, а именно у пациентов возрасте 35-45 лет, до-
стигает 98% [1].

Одной из распространенных форм заболеваний па-
родонта является рецессия десны, которая представ-
ляет собой невоспалительное смещение десневого 
края в апикальном направлении от его физиологиче-
ского положения с обнажением поверхности корня [2]. 
По данным некоторых отечественных авторов, рас-
пространенность рецессии десны составляет от 9,7% в 
возрасте 15 лет и до 99,3% у взрослого населения, при 
этом ученые отмечают, что интенсивность и распро-
страненность десневой рецессии возрастает, что при-
водит к потере зубодесневого прикрепления [3].

В настоящее время актуальной проблемой являются 
высокие эстетические требования пациентов, поэтому 
одной из основных причин обращения пациента к сто-
матологу является десневая рецессия. Помимо эстети-
ческой неудовлетворенности, жалобами пациентов яв-
ляются наличие повышенной чувствительности зубов. 

Существуют различные методы лечения рецессии 
десны, включающие консервативное лечение и хирур-
гическое лечение. Медикаментозные методы лечения 
существуют и применяются, однако результат носит 
не стойкий характер [4]. Таким образом хирургическое 
лечение является наиболее прогнозируемым видом 
лечения, приводящим к стойкому увеличению объема 
десны, а также является этиопатогенетическим лече-
нием, так как устраняется не только эстетический не-
достаток и гиперчувствительность зуба, но и часть эти-
ологических факторов, существенно уменьшая риск 
развития кариеса корня и потери зуба [5]. На сегодняш-
ний день успех, характеризующийся полным устране-
нием десневой рецессии, прогнозируем и возможен 
на ранних стадиях заболевания, а именно при рецес-
сиях I-II класса по Миллеру, в отношении рецессий III и 
IV классов лечение является малоперспективным [6].

Для увеличения зоны кератинизированной прикре-
пленной десны золотым стандартом признано исполь-
зование свободного соединительнотканного транс-
плантата (ССТ) [7]. Тем не менее многие пациенты не 
дают согласия на дополнительные хирургические вме-
шательства, связанные с манипуляциями на их соб-
ственных тканях. Кроме того, данные методики имеют 
ряд недостатков, одним из которых является наличие 
дополнительного операционного поля, болевой син-

дром, обусловленный взятием собственной ткани па-
циента, ее ограниченный объем. Помимо этого, некото-
рые авторы отмечают, что использование аутогенной 
соединительной ткани не всегда дает гарантирован-
ный эстетический результат [8]. 

В настоящее время особую популярность набира-
ют малоинвазивные способы хирургического лечения 
десневой рецессии. Альтернативой использования ау-
тотрансплантатов является применение аллогенных 
коллагеновых матриц. Подобные материалы обладают 
рядом преимуществ, так как доступны в неограничен-
ном количестве, хорошо интегрируются в мягкие ткани 
и снижают риск возникновения осложнений, связан-
ных с наличием дополнительного операционного поля 
при заборе аутотрансплантатов [9].

В совокупности с применением препаратов, влия-
ющих на регенерацию мягких тканей, использование 
коллагеновых бесклеточных матриц позволяет суще-
ственно улучшить восстановление микроциркуляции 
тканей пародонта после проводимого комплексного 
лечения рецессии десны [10]. Использование богатой 
тромбоцитами аутогенной плазмы стало настоящим 
прорывом в хирургии. Аутогенная тромбоцитарная 
плазма не является токсичной и иммунореактивной 
и ускоряет естественные механизмы восстановления, 
благодаря содержащимся в тромбоцитах известным 
факторам роста, которые управляют естественными 
механизмами регенерации тканей [11]. Аутогенная 
тромбоцитарная плазма, благодаря своей ангиогенной 
активности, позволяет существенно улучшить восста-
новление микроциркуляции тканей пародонта. 

Таким образом, актуальным является изучение эф-
фективности аутогенных соединительнотканных транс-
плантатов и комплексного применения препаратов на 
основе коллагена и аутогенной тромбоцитарной плаз-
мы при хирургических методах лечения рецессии десны 
I класса по Миллеру, а также их сравнительный анализ.

Цель исследования – определить эффективность 
хирургических методов лечения рецессии десны 
I класса по Миллеру (МКБ-10 К06.0) с использованием 
свободного соединительнотканного аутотранспланта-
та с твердого неба и комплексного применения ау-
тогенной тромбоцитарной плазмы и коллагенового 
3D-матрикса Fibromatrix для регенерации мягких тка-
ней полости рта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для реализации цели исследования было проведе-

но обследование и лечение 48 пациентов (100%) с диа-
гнозом «рецессия десны I класса по Миллеру» (МКБ-10, 
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К06.0) на базе кафедры терапевтической стоматологии 
с курсом ИДПО БГМУ г.Уфа в период с 2018 по 2020 год.

В данном исследовании приняли участие 20 муж-
чин (41,67%) и 28 женщин (58,33%) в возрасте от 25 
до 40 лет. Максимальное число зубов с рецессиями у 
одного пациента соответствовало шести зубам, мини-
мальное количество – один зуб.

В исследовании участвовали пациенты, давшие 
письменное информированное согласие на лечение, 
считающие себя соматически здоровыми, не находя-
щиеся на диспансерном наблюдении, без аллергиче-
ского анамнеза. Критериями исключения считались 
пациенты моложе 25 и старше 40 лет с соматической 
патологией в стадии декомпенсации, наличие бере-
менности и кормления грудью, наличие аллергическо-
го анамнеза, отсутствие информированного согласия 
на проводимое лечение в рамках научного исследо-
вания.

Комплексное обследование пациентов проводили 
по общепринятой стандартной методике, включающей: 
опрос, внешний осмотр, осмотр полости рта с заполне-
нием пародонтологической карты и определением ги-
гиенических и пародонтологических индексов. Хирур-
гическое лечение проводили при OHI-S < 1,6 и PBI < 5%, 
что свидетельствует об отсутствии клинически значи-
мого воспаления тканей пародонта. 

При клиническом стоматологическом обследовании 
полости рта оценивали высоту, ширину, распростра-
ненность рецессии десны, ширину кератинизирован-
ной прикрепленной десны в области десневой рецес-
сии, наличие аномалий уздечек и слизистых тяжей. 
Для оценки метрических показателей использовали 
градуированный пародонтологический зонд с ценой 
деления 1 мм (HLW, Германия). 

Высоту рецессии определяли расстояние от цемент-
но-эмалевой границы до края свободной десны по цен-
тральной оси соответствующего зуба (в миллиметрах). 
Ширину рецессии определяли как расстояние между 
медиальным и дистальным краем рецессии на уровне 
цементно-эмалевого соединения соответствующего 
зуба (в миллиметрах). Класс рецессии определяли по 
классификации Миллера (P.D. Miller, 1985). 

Биотип десны определяли с помощью неинвазив-
ного ультразвукового исследования с помощью спе-
циально разработанного нами способа (Патент РФ 
№2722055 от 26.05.2020 г.) (рис. 1). При толщине десны 
менее 1 мм биотип считали тонким; от 1,0 до 1,5 мм – 
средним, при регистрации показателей более 1,5 мм 
биотип считали толстым [2].

Перед выполнением хирургического вмешатель-
ства, всем пациентам проводилась комплексная про-
фессиональная гигиена полости рта (Scaling & Root 
Planning).

Всем пациентам (100%) проводилось хирургическое 
лечение рецессии десны с применением двухслойной 
методики устранения множественных и одиночных ре-
цессий с помощью модифицированного тоннельного 
метода (O. Цур, М. Хюрцеллер, 2012).

По виду используемого трансплантата все пациен-
ты были разделены на две группы: I группа исследо-
вания – 24 пациента (50%), в качестве трансплантата 
был использован свободный соединительнотканный 
аутотрансплантат с твердого неба; II группа исследова-
ния – 24 пациента (50%), в качестве трансплантата был 
использован комплекс аутогенной тромбоцитарной 
плазмы и коллагенового 3D-матрикса Fibromatrix для 
регенерации мягких тканей полости рта.

Протокол операции
В I группу исследования были включены пациенты, 

давшие письменное соглашение на забор собственных 
аутогенных тканей с твердого неба. Под инфильтраци-
онной анестезией, с помощью микрохирургического 
скальпеля и тоннельного распатора формировался 
слизистый расщепленный лоскут («тоннель») в обла-
сти десневой рецессии согласно методике. Обнажен-
ные корни зубов обрабатывались механически и ме-
дикаментозно (линкомицина гидрохлорид 30 мг/мл) 
в течение 2 минут. Производился забор свободного 
соединительнотканного аутотрансплантата с твердо-
го неба по стандартной методике и устанавливался в 
принимающее «тоннельное ложе» с помощью позици-
онирующих швов 6,0. Рана ушивалась обвивным швом 
5,0. Послеоперационную медикаментозную обработку 
проводили 0,12% раствором хлоргексидина.

Во II группу исследования включались пациенты с 
отсутствием возможности забора свободного соеди-
нительнотканного аутотрансплантата с твердого неба 
и пациенты, давшие письменный отказ от забора ау-
тогенного трансплантата, по различным причинам: 
наличие второго операционного поля, возможности 
развития осложнений донорского участка и др. Поми-
мо этого пациенты были согласны на использование 
ксеногенного трансплантата и аутогенной плазмы. Ау-
тогенная тромбоцитарная плазма подготавливалась 
следующим образом: в соответствии с технологией 
выполнения простых медицинских услуг инвазивных 
вмешательств (ГОСТ Р 52623.4-2015), непосредствен-
но перед хирургическим лечением производился за-
бор крови из локтевой вены пациента в стерильную 
пробирку («Группа цзянсийких медицинских обору-
дований Хунда», Китай) объемом 5 мл и центрифуги-
рование при 3000 об/мин 5 минут («Шанхай медикал 
инструментс (Груп) Лтд., Корп. Сэджикал инструментс 
фэктори», Китай). Хирургическое вмешательство вы-
полнялось по вышеописанному методу (см. I группа ис-
следования). В качестве трансплантата использовался 
3D-коллагеновый матрикс Fibromatrix («Кардиоплант», 
Россия). Данный материал регитратировался в ауто-
генной тромбоцитарной плазме пациента в течение 

Рис. 1. Регистрация полученных показателей 
толщины мягких тканей полости рта на экране монитора 

при выполнении ультразвукового исследования 
(Патент РФ №2722055 от 26.05.2020г.)

Fig. 1. Evaluation of the oral soft tissue thickness parameters 
on the screen of the ultrasound device
(RF patent #2722055 of 26.05.2020)
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двух минут, адаптировался по размерам и устанавли-
вался в «принимающее тоннельное ложе» с помощью 
позиционирующих швов 6,0. Рана ушивалась обвив-
ным непрерывным швом 5,0. Послеоперационную ме-
дикаментозную обработку проводили 0,12% раствором 
хлоргексидина. 

Всем пациентам (100%) были даны послеопераци-
онные рекомендации по стандартному протоколу. Сня-
тие швов в обоих группах исследования проводили 
на 14 сутки. Послеоперационный осмотр проводили 
на 7, 14 сутки, через 1, 3 месяца. Результат оценивали 
через 1 месяц. Отдаленные результаты наблюдали в 
срок до 3 месяцев.

В ходе комплексного хирургического лечения прово-
дился фотопротокол в режиме макросъемки, с исполь-
зованием фотоаппаратов Сanon 550D (Canon, Япония), 
Canon EF-S 60mm f/2.8 Macro USM, кольцевой вспышки 
Canon Macro Ring Lite MR-14 EX.

Оценка эффективности проведенного хирургиче-
ского вмешательства включала в себя следующие 
критерии: удовлетворенность пациента эстетическим 
результатом, отсутствие цветовых и фактурных разли-
чий, толщина кератинизированной десны после опера-
ции, процент устранения десневой рецессии (100% со-
ответствовало восстановлению свободного десневого 
края до цементно-эмалевой границы зуба), отсутствие 
карманов при зондировании, устранение повышенной 
чувствительности.

Послеоперационный результат устранения рецессии 
определяли как разницу между высотой имеющейся 
рецессии до операции и высотой остаточной рецессии 
(на 14 сутки после снятия швов и через 1 месяц после 
оперативного вмешательства) до цементно-эмалевого 
соединения.

Степень эффективности устранения рецессии десны 
определяли по формуле: 100% – (послеоперационный 
результат устранения рецессии десны *100% / высота ре-
цессии десны до проведения оперативного вмешатель-
ства). Полученный результат выражался в процентах (%).

В послеоперационном периоде при клиническом ос-
мотре оценивали следующие показатели в баллах:

1. Наличие отека мягких тканей полости рта (0 – от-
сутствие отека; 1 – легкий отек; 2 – сильный отек).

2. Наличие фибринозного налета и состоятельность 
швов (0 – отсутствие фибрина по линии разреза, швы 
состоятельны; 1 – легкий фибринозный налет по линии 

разреза, швы состоятельны; 2 – фибрин покрывает ли-
нию разреза, швы не состоятельны).

3. Болевой синдром по четырехбалльной шкале (0 – 
болевой синдром после вмешательства отсутствовал, 
приема анальгетиков не потребовалось; 1 – небольшие 
болевые ощущения, прием анальгетика – суммарная 
доза до 300 мг; 2 – умеренная боль, прием анальгети-
ка – суммарная доза до 1000 мг; 3 – выраженная боль, 
прием анальгетика – суммарная доза более 1000 мг).

Статистическую обработку исследований проводи-
ли в программе GraphPadPrism v.6.0 for Windows си-
стемы Microsoft Office, с использованием t-критерия 
Стьюдента. Достоверными считали данные, для кото-
рых вероятность ошибки р < 0,05. Различия считались 
достоверными при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Основными жалобами у пациентов с рецессией 

I класса по Миллеру являлось наличие повышенной 
чувствительности зубов из-за оголенных корней, а так-
же эстетическая неудовлетворенность. В 23% случаев 
отмечена кровоточивость. У 17 пациентов было выяв-
лено наличие супеконтактов, у большинства пациентов 
(87%) с генерализованной формой десневой рецессии 
были выявлена аномалии прикуса, скученность зубов.

При клиническом осмотре гиперчувствительность в 
области десневой рецессии определялась в 89% случа-
ев, наличие гиперемии – в 21% случаев. 30% от общего 
числа пациентов были направлены стоматологами на 
пародонтологическое лечение. 

По распространенности локализованная десневая 
рецессия (в пределах трех зубов) определялась у 19 па-
циентов (39,5%), генерализованная форма – у 29 паци-
ентов (60,5%). 

При локализованной форме рецессии поражение в 
области первого зуба составило 42,1%; в области вто-
рых зубов – 10,6%; в области третьих зубов – 47,3%. 
При генерализованной рецессии распространенность 
в области менее 6-ти зубов – составила 41,4%, более 
6-ти зубов – 58,6%, максимальное количество зубов с 
десневой рецессией у пациентов в области одной че-
люсти составило 12 зубов. Всего выявлено 184 (100%) 
зубов с рецессией десны. 

По локализации десневая рецессия в области верх-
ней челюсти наблюдалась у 20 (41,6%) пациентов, ниж-
ней – у 28 (58,4%) пациента. У четырех пациентов пато-

Группа 
Group

До лечения 
(исходный уровень)

Baseline

После лечения / After treatment

На 14 сутки / Day 14 Через 1 месяц / 1 month post-op

Высота 
рецессии 

десны (мм)
Gingival 

recession 
depth (mm)

Толщина 
кератинизированной 

десны (мм)
Thickness 

of the keratinized 
gingiva (mm)

Высота 
рецессии 

десны (мм)
Gingival 

recession 
depth (mm)

Толщина 
кератинизированной 

десны (мм)
Thickness 

of the keratinized 
gingiva (mm)

Высота 
рецессии 

десны (мм)
Gingival 

recession 
depth (mm)

Толщина 
кератинизированной 

десны (мм)
Thickness 

of the keratinized 
gingiva (mm)

I 4,0 ± 0,2 0,79 ± 0,09 0,80 ± 0,07* 2,80 ± 0,03* 1,10 ± 0,04* 1,90 ± 0,08*
II 3,8 ± 0,4 0,81 ± 0,06 0,20 ± 0,06* 3,60 ± 0,04* 0,10 ± 0,08* 3,70 ± 0,02*

Таблица 1. Динамика параметрических измерений десневой рецессии у пациентов I и II групп исследования 
до и после лечения

Table 1. Gingival recession parameters in groups I and II at the baseline and after the treatment

*p < 0,001 отличие, достоверное с исходным уровнем
*Statistically significant difference (p < 0.001) compared to the baseline
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логический процесс захватывал и верхнюю и нижнюю 
челюсть.

При ультразвуковом обследовании получены следу-
ющие результаты толщины прикрепленной кератини-
зированной десны из общего числа пациентов (100%): 
тонкий биотип – толщина десны в области рецессии 
составляла 0,61 ± 0,19 мм; при среднем биотипе дес-
ны толщина составляла 0,99 ± 0,10 мм; толщина дес-
ны у пациентов с толстым биотипом составляла 1,20 ± 
0,17 мм.Тонкий биотип десны выявлен у 27 пациентов 
(56,25%), средний биотип – у 18 пациентов (37,5%), тол-
стый – у 9 пациентов (6,25%). 

В период с 2018 по 2020 год было пролечено 48 зон 
рецессии десны I класса по Миллеру. В двух группах 
исследования высота рецессий десны до лечения в 
среднем составляла 3,50 ± 0,09 мм, ширина рецессий 
соответствовала 4,00 ± 0,21мм.

Динамика параметрических измерений десневой 
рецессии у пациентов I и II групп исследования до и по-
сле лечения представлены в таблице 1. 

Полученные результаты (табл. 1) показывают, что 
в I и II группе исследования высота остаточной рецес-
сии десны и полученная толщина кератинизированной 
десны на 14 сутки после лечения достоверно выше 
исходного уровня (p < 0,001). В I группе исследования 
прирост кератинизированной десны на 14 сутки по-
сле лечения в области десневых рецессий составил 
3,20 ± 0,13 мм, увеличение толщины кератинизирован-
ной десны соответствует 2,01 ± 0,03 мм. Во II группе ис-
следования прирост кератинизированной десны на 14 
сутки исследования составил 3,60 ± 0,06 мм, прирост 
толщины кератинизированной десны составил 2,79 ± 
0,05 мм соответственно. 

В I группе исследования отмечено увеличение оста-
точной десневой рецессии через 1 месяц после прове-
денного лечения, а также уменьшение толщины кера-
тинизированной десны относительно результатов на 
14 сутки после лечения. 

При анализе полученных клинических результатов в 
I группе исследования с использованием свободного 
соединительнотканного аутотрансплантата с твердо-
го неба средний процент эффективности устранения 
десневых рецессий I класса по Миллеру составил 84%. 
Лучшие клинические результаты были отмечены при 
устранении десневых рецессий на верхней челюсти. 
У 3 пациентов высота остаточной рецессии через 1 ме-
сяц после лечения составила 1,50 ± 0,03 мм в области 
фронтальных зубов нижней челюсти, что объясняется 
влиянием прикрепления уздечки нижней губы и слизи-
стых тяжей в данной области. 

Исходя из полученных результатов параметриче-
ских измерений (табл. 1) отмечено, что во II группе 
исследования наблюдалась уменьшение высоты оста-
точной рецессии десны и увеличение толщины керати-
низированной десны через 1 месяц после проведен-
ного лечения относительно показателей на 14 сутки 
после лечения.

При клинической оценке эффективности во II группе 
исследования с использованием комплекса аутогенной 
тромбоцитарной плазмы и 3D-коллагенового матрикса 
Fibromatrix для регенерации мягких тканей полости рта 
в качестве трансплантата при хирургическом лечении, 
средний процент эффективности устранения рецессий 
десны составил 96%. У 17 пациентов данной группы ре-
зультат соответствовал 100% эффективности. У 4 паци-
ентов высота остаточной десневой рецессии составила 
0,50 ± 0,03 мм, преимущественно в областях моляров 

нижней челюсти. Достоинствами данного метода явля-
лись: его малоинвазивность; достаточный объем транс-
плантата для каждого случая; отсутствие осложнений, 
связанных с забором собственных тканей в донорской 
зоне (I группа исследования). 

Следует отметить, что во II группе исследования уже 
к 14-21 суткам после выполнения хирургического вме-
шательства наблюдался хороший послеоперационный 
косметический эффект, цветовая однородность мягких 
тканей, связанная с быстрым восстановлением крово-
обращения между тканями и трансплантатом. 

Данная таблица показывает, что данный метод с ис-
пользованием комплекса аутогенной тромбоцитарной 
плазмы и 3D-коллагенового матрикса Fibromatrix имеет 
лучшие результаты при хирургическом лечении рецессий 
десны I класса по Миллеру относительно хирургического 
метода с использованием свободного соединительнот-
канного аутотрансплантата с твердого неба. Помимо это-
го, данный метод является хорошей альтернативой ис-
пользования аутотрансплантата с твердого неба и дает 
стабильный, высокопрогнозируемый результат. 

Оценка устранения рецессии и высоты полученной 
прикрепленной кератинизированной десны до цемент-
но-эмалевого соединения зуба показала ее значимое 
(р < 0,01) увеличение после проведения хирургического 
лечения в обоих группах пациентов. 

Оценка выраженности болевого синдрома в после-
операционном периоде в двух группах продемонстри-
ровала аналогичные соотношения: максимальные 
значения соответствовали 1 суткам после выполне-
ния хирургического вмешательства – 1,78 ± 0,29 бал-
ла (I группа исследования); 1,65 ± 0,34 балла (II группа 
исследования), что достоверно превышало выражен-
ность болевого синдрома на 3-7 сутки послеопераци-
онного периода (0,20 ± 0,11 балла (I группа исследо-
вания) и 0,10 ± 0,12 балла (II группа исследования). 
В обоих группах исследования на 7-14 сутки болевая 
чувствительность полностью отсутствовала. 

Сравнение клинических признаков в послеопераци-
онном периоде показало, что отек мягких тканей был 
незначительным во всех группах, причем во II группе 
исследования многие пациенты не отмечали отека в 
области хирургического вмешательства уже на 1-2 сут-
ки. У пациентов I группы исследования данный пока-
затель соответствовал 1,0 ± 0,3 балла на 2, 3, 7 сутки. 
Во второй группе исследования данный показатель 
достигал максимальных значений на 2-3 сутки и соот-
ветствовал 0,18 ± 0,40 балла. 

Фибринозный налет и состоятельность швов был 
незначительно выражен у пациентов в двух группах 
исследования. Максимальные показатели соответ-
ствовали 7 суткам в I группе исследования – 1,85 ± 0,20 
балла, тогда как во II группе исследования значения 
данного показателя были достоверно ниже (р < 0,05) и 
составили 0,87 ± 0,20 балла. К 14-21 суткам в двух груп-
пах исследования фибринозный налет отсутствовал. 

Таким образом, фибринозный налет и отек мягких 
тканей были незначительны в обоих группах, но в 
I группе исследования с использованием свободного 
соединительнотканного аутотрансплантата с твердого 
неба отек был выражен сильнее. 

По полученным данным можно сделать вывод о том, 
что использование комплекса аутогенной тромбоцитар-
ной плазмы и коллагенового 3D-матрикса Fibromatrix 
для регенерации мягких тканей полости рта является 
более эффективным методом хирургического лечения 
рецессий десны I класса по Миллеру, к тому же данный 
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Рис. 2. Этапы хирургического лечения локальной рецессии десны в области 4.3 зуба 
двухслойным тоннельным методом с использованием свободного 

соединительнотканного аутотрансплантата с твердого неба
Fig. 2. Surgical steps in covering a single recession at tooth 43 by a double-layer tunnel 

technique with a connective tissue graft harvested from the hard palate

Рис. 2а. Локальная 
рецессия I класса 

по Миллеру 
в области 4.3 зуба

Fig. 2a. Miller Class I 
single recession 

at tooth 43

Рис. 2б. Свободный 
соединительнотканный 

аутотрансплантат с твердого 
неба введен в тоннельное 

ложе с помощью 
направляющих швов 

PTFE 5.0 («Голнит», Россия)
Fig. 2b. A connective tissue graft 

harvested from the hard palate 
and inserted in the tunnel with 

PTFE 5.0 (Golnit, Russia) suture

Рис. 2в. Ушивание 
операционной раны 
с помощью двойных 

обвивных швов PTFE 5.0 
(«Голнит», Россия)

Fig. 2c. Suturing 
of the surgical wound 

with double sling sutures 
(PTFE 5.0, Golnit, Russia)

Рис. 2г. Результат через 1 месяц. 
Полное устранение рецессии 

в области 4.3 зуба. 
Наблюдается наличие 

дополнительного объема 
кератинизированной десны 
в области 4.3 зуба, наличие 

«ступени», цветовой 
неоднородности мягких тканей 

в области оснований межзубных 
сосочков 4.4, 4.3 и 4.3, 4.2

Fig. 2d. One-month post-op result. 
Complete root coverage at tooth 43. 
Additional volume of the keratinized 

gingiva at tooth 43, a “ledge”, 
soft tissue colour mismatch 

at the base of interdental papillae 
between teeth 44, 43 and 43, 42

метод является малоинвазивным, менее болезненным, 
сопровождается меньшим отеком мягких тканей и по-
зволяет получить больший объем прикрепленной кера-
тинизированной десны, чем при использовании свобод-
ного соединительного аутотрансплантата. 

Клинический пример 1
Пациентка В., 33 года. Диагноз: К 06.01 рецессия 

десны, I класс по Миллеру. Локальная рецессия в об-
ласти 4.3 зуба (рис. 2а). Биотип десны средний (1,0 мм), 
десневые сосочки в норме. Планируется ортодонтиче-
ское лечение. Предоперационную обработку полости 
рта проводили 0,12% раствором хлоргексидина в те-
чение 1 минуты. Под инфильтрационной анестезией 
Sol. Ultracaini D-S 1,7 мл провели внутрибороздковый 
разрез с использованием микрохирургического скаль-
пеля (MANI, Япония). Обнаженные поверхности кор-
ней зубов тщательно обрабатывали на высоту потери 
клинического прикрепления в четыре этапа: ультра-
звуковая обработка, инструментальная механическая 
обработка с использованием кюрет Грейси Mini-Five 
(Hu-Friedy, США), полировка и сглаживание поверхно-
сти корней зубов с использованием пародонтологи-
ческих боров РА («Комет», Россия), медикаментозная 
обработка аппликацией линкомицина гидрохлорида 30 
мг/мл в течение 2 минут. Тоннельным распатором (Hu-
Friedy, США) произвели отслаивание слизистого рас-
щепленного лоскута и подготовку тоннельного ложа. 
Произвели забор свободного соединительнотканного 
аутотрансплантата с твердого неба, адаптировали по 
размерам и ввели в тоннельное ложе с помощью на-
правляющих, позиционирующих швов PTFE 5.0 («Гол-
нит», Россия) (рис. 2б). Ушивание раны проведено с 
помощью двойных обвивных швов PTFE 5.0 («Голнит», 
Россия) (рис. 2в). Послеоперационную медикаментоз-
ную обработку проводили 0,12% раствором хлоргекси-
дина. Снятие швов проводили через 14 дней. Результат 
через 1 месяц: полное устранение десневой рецессии 
в области 4.3 зуба, но наблюдается неравномерность 
керанизированной десны в области основания меж-
зубных сосочков (рис. 2г). 

Клинический пример 2
Пациентка Л., 27 лет. Диагноз: К 06.01 Рецессия десны, 

I класс по Миллеру. Множественные рецессии десны в 
области 22-25 зубов от 1 до 3 мм (рис. 3а). Ширина кера-
тинизированной десны апикальнее рецессий более 3 мм. 
Биотип десны средний, десневые сосочки в норме. Плани-
руется ортодонтическое лечение. Под инфильтрационной 
анестезией Sol. Ultracaini D-S 1,7 мл провели внутриборозд-
ковый разрез с использованием микрохирургического 
скальпеля (MANI, Япония). Обработку поверхности корней 
зубов проводили в четыре этапа (см. выше). Тоннельным 
распатором (Hu-Friedy, США) произвели отслаивание сли-
зистого расщепленного лоскута и подготовку тоннельно-
го ложа (рис. 3б). Коллагеновый 3D-матрикс FibroMATRIX 
(«Кардиоплант», Россия) регидратировали в аутогенной 
тромбоцитарной плазме в течение 2 минут (рис. 3в), 
адаптировали по размерам (рис. 3г) и ввели в тоннель-
ное ложе с помощью позиционирующих швов Prolene 5.0 
(Ethicon Endo-Surgery, США) (рис. 3д). Слизистая фиксиро-
вана коронально, до цементно-эмалевой границы. Ушива-
ние раны проведено с помощью двойных обвивных швов 
Prolene 5.0 (Ethicon Endo-Surgery, США) (рис. 3е). Послеопе-
рационную медикаментозную обработку проводили 0,12% 
раствором хлоргексидина. Снятие швов через 14 дней. На-
блюдается полное устранение десневых рецессий в обла-
сти 22-24 зубов (рис. 3ж). При контрольном осмотре через 
1 месяц мягкие ткани стабильны, высокий эстетический 
результат (рис. 3з).

Выводы
1. Ультразвуковое исследование с помощью спе-

циально разработанного нами способа (Патент РФ № 
2722055 от 26.05.2020г.) является эффективным не-
инвазивным методом определения биотипа десны, по-
зволяющим получить точные данные толщины мягких 
тканей полости рта. 

2. При сравнительном анализе в двух группах иссле-
дования отмечено, что двухслойный модифицирован-
ный тоннельный метод с комплексным применением 
3D-коллагенового матрикса Fibromatrix для регенерации 
мягких тканей полости рта и аутогенной тромбоцитар-
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Рис. 3. Этапы хирургического лечения множественных рецессий десны в области 2.2-2.4 зубов двухслойным 
«тоннельным» методом с комплексным использованием аутогенной тромбоцитарной плазмы 

и 3D-коллагенового матрикса Fibromatrix для регенерации мягких тканей полости рта
Fig. 3. Surgical steps in covering multiple recessions at teeth 22-24 using double-layer tunnel technique 

with autologous platelet-rich plasma and Fibromatrix, 3D collagen matrix for oral soft tissue regeneration

Рис. 3а. Множественные 
рецессии десны I класса 

по Миллеру в области 
2.1-2.4 зубов

Fig. 3a. Miller Class I multiple 
recessions at teeth 21-24

Рис. 3б. Вид сформированного 
«тоннеля» в области 

2.1-2.4 зубов
Fig. 3b. Prepared “tunnel”

at teeth 21-24

Рис. 3в. Регидратирование 
коллагенового матрикса 

в аутогенной 
тромбоцитарной плазме

Fig. 3c. Rehydration 
of the collagen matrix in the 

autologous platelet-rich plasma

Рис. 3г. Адаптация 
коллагенового матрикса 

в соответствии 
с необходимыми размерами

Fig. 3d. Adaptation 
of the collagen matrix 

according to the necessary size

Рис. 3д. Коллагеновый 
матрикс установлен 

в «тоннель» и фиксирован 
узловыми швами Prolene 5.0

Fig. 3e. Collagen matrix inserted 
in the “tunnel” and sutured 

with single interrupted sutures, 
Prolene 5.0

Рис. 3е. Вид операционной 
раны после ушивания 

Prolene 5.0 
(Ethicon Endo-Surgery, США)

Fig. 3f. Surgical wound 
after suturing with Prolene 5.0 
(Ethicon Endo-Surgery, USA)

Рис. 3ж. Вид послеоперационной 
раны на 14 сутки перед 
снятием швов. Полное 

устранение рецессий десны
Fig. 3g. Surgical wound on day 

14 post-op before suture removal. 
Complete root coverage

Рис. 3з. Результат 
через 1 месяц

Fig. 3h. One month 
post-op

ной плазмы является более эффективным методом хи-
рургического лечения рецессий десны I класса по Мил-
леру, чем двухслойный модифицированный тоннельный 
метод с использованием свободного аутогенного соеди-
нительнотканного аутотрансплантата с твердого неба.

3. Использование комплекса аутогенной тром-
боцитарной плазмы и 3D-коллагенового матрикса 
Fibromatrix для регенерации мягких тканей полости рта 

обладает рядом преимуществ: данный метод является 
малоинвазивным, позволяет получить высокий эсте-
тический результат устранения рецессий I класса по 
Миллеру в более короткие сроки, данный метод явля-
ется менее болезненным методом хирургического ле-
чения рецессий десны I класса по Миллеру, к тому же 
данный метод сопровождается меньшим отеком мяг-
ких тканей в послеоперационном периоде.
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Эффективность устранения гиперестезии зубов  
и комплаенс – две стороны одной медали

А.К. Иорданишвили1, 2

1Международная академия наук экологии, безопасности человека и природы, Санкт-Петербург, Российская Федерация 
2Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова Минобороны РФ, Санкт-Петербург, Российская Федерация

Резюме
Актуальность. Гигиена полости рта играет важную роль в профилактике и устранении гиперестезии зубов. Со-
временные средства ухода за полостью рта существенно могут способствовать устранению гиперестезии зубов и 
профилактике рецидивирования этого заболевания. Цель – провести оценку эффективности устранения гипере-
стезии зубов с учетом комплайнса при использовании нового отечественного реминерализующего геля.
Материалы и методы. Проведена оценка эффективности и удовлетворенности 45 пациентов устранением гипе-
рестезии зубов с учетом их приверженности мероприятиям по уходу за полостью рта при двухразовом в сутки ис-
пользовании для индивидуальной гигиены полости рта специальной зубной пасты АСЕПТА «PLUS РЕМИНЕРА-
ЛИЗАЦИЯ» (1-я группа) или с последующим применением для завершения индивидуального ухода за полостью 
рта двухминутной аппликацией на зубы нового отечественного реминерализующего геля АСЕПТА (2-я группа).
Результаты. Установлена эффективность устранения гиперестезии зубов, которая колебалась на протяжении ис-
следования от 39,46% до 95,56%. Также отмечена зависимость, что при повышении эффективности устранения 
гиперестезии зубов и удовлетворенностью использования гигиенических средств снижался показатель привер-
женности пациентов в выполнении врачебных рекомендаций. На протяжении всего клинического исследования 
большинство пациентов выполняли рекомендации стоматолога частично, от 25% до 50%.
Заключение. Апробированные отечественные средства для ухода за полостью рта эффективны для вторичной 
профилактики гиперестезии зубов. В рамках проводимой профессиональной гигиены полости рта следует боль-
ше внимания уделять повышению приверженности пациентов к выполнению рекомендаций стоматолога или ги-
гиениста стоматологического. 
Ключевые слова: гиперестезия зубов, некариозные поражения зубов, устранение гиперестезии зубов, гигиена 
полости рта, реминерализующий гель, комплайнс, удовлетворенность лечением
Для цитирования: А.К. Иорданишвили. Эффективность устранения гиперестезии зубов и комплаенс – две сто-
роны одной медали. Пародонтология.2021;26(2):159-162. https://doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-159-162.

The effective treatment of tooth sensitivity  
and adherence: two sides of the same coin

A.K. Iordanishvili1, 2

1International Academy of Ecology and Life Protection Sciences, St. Petersburg, Russian Federation, 
2Military Medical Academy named after S.M. Kirov, St. Petersburg, Russian Federation

Abstract
Relevance. Oral hygiene is of primary importance in the prevention and treatment of tooth sensitivity. Modern oral care 
products can significantly contribute to the treatment of tooth sensitivity and prevention of its recurrence. Aim – to assess 
the effectiveness of tooth sensitivity treatment, taking into account the adherence while using a new remineralizing gel 
manufactured in Russia.
Materials and methods. We evaluated the effectiveness of the tooth sensitivity treatment, satisfaction of 45 patients with 
the treatment and their adherence to the oral care routine. Group 1 used a special toothpaste ASEPTA "PLUS REMIN-
ERALIZATION" twice a day. Group 2 also applied a new remineralizing gel ASEPTA for two minutes after brushing.
Results. The treatment of tooth sensitivity was effective and ranged between 39.46% and 95.56% during the study. The 
effectiveness of tooth sensitivity treatment and satisfaction with oral care products were inversely associated with the 
patient adherence to the medical recommendations. Most patients partially (25% to 50%) adhered to the professional 
recommendations throughout the study.
Conclusion. The tested Russian oral care products effectively prevent tooth sensitivity. During the professional care 
visit, a dentist or a dental hygienist should pay more attention to increasing patient adherence to the recommendations 
of a dental professional. 
Key words: tooth sensitivity, non-carious lesions of teeth, treatment of tooth sensitivity, oral hygiene, remineralizing 
gel, adherence, treatment satisfaction
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время патология твердых тканей зубов 

в виде «чувствительного дентина» (код заболевания – 
К03.80, согласно Международной классификации бо-
лезней Xпересмотра) встречается более половины 
взрослого населения планеты и часто рецидивирует. 
Однако пациенты, страдающие этой патологией, редко 
обращаются за стоматологической помощью, хотя она 
причиняет им неудобства и способствует возникнове-
нию нервно-эмоционального напряжения [1, 2].

Отметим, что термин «чувствительный дентин» ред-
ко применяется врачами-стоматологами практиче-
ского здравоохранения, так как часто эта патология 
встречается при отсутствии на зубах каких-либо види-
мых глазом или с помощью доступной увеличительной 
техники изменений твердых тканей зубов, которые, по 
данным осмотра врача-стоматолога, являются «ин-
тактными» [3]. Поэтому в практической стоматологии 
врачи и гигиенисты стоматологические чаще применя-
ется термин «гиперестезия зубов» [4-7].

Цель исследования – провести оценку эффективно-
сти устранения гиперестезии зубов с учетом комплайн-
са при использовании нового отечественного ремине-
рализующего геля. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Проведена оценка эффективности устранения гипе-

рестезии зубов у молодых пациентов (45 человек в воз-
расте от 19 до 40 лет) с учетом их приверженности меро-
приятиям по уходу за полостью рта прииспользовании 
два раза в сутки. Для индивидуальной гигиены полости 
рта пациентами применялась специальная зубная паста 
«АСЕПТА PLUS РЕМИНЕРАЛИЗАЦИЯ» (1-я группа – кон-
трольная, 15 мужчин и 4 женщины) или с последующим 
применением для завершения индивидуального ухода 
за полостью рта двухминутной аппликацией на зубы но-
вого отечественного реминерализующего геля АСЕПТА 
(2-я группа – сравнения, 21 мужчина и 5 женщин) после 
использования специальной зубной пасты «АСЕПТА 
PLUS РЕМИНЕРАЛИЗАЦИЯ», которой пользовались и па-
циенты 1-й группы исследования. 

Использованные в клиническом исследовании сред-
ства произведены фармакологической компанией 
АО «ВЕРТЕКС» (Санкт-Петербург, Россия). Специальная 
зубная паста «АСЕПТА PLUS РЕМИНЕРАЛИЗАЦИЯ» ока-
зывает положительный эффект при гиперестезии зубов 
и воспалении тканей пародонта за счет содержания ги-
дроксиапатита, калия цитрата, а также термальной гря-
зи, экстрактов календулы, донника, аира и папаина. 

Эффект от применения реминерализующего геля 
АСЕПТА при гиперестезии зубов обусловлен взаимо-
действием эмали зубов человека с содержащимся в 
геле биомиметическим гидроксифторапатитом.

До начала применения указанных средств ухода за 
полостью рта пациентам выполнена профессиональ-
ная гигиена полости рта по общепринятой методике и 
даны рекомендации по применению средств для ухода 
за полостью. Следует отметить, что пациенты обеих 
групп были здоровы, получали единообразное питание, 
имели одинаковую физическую нагрузку, сочетание ре-
жима труда и отдыха, а также одинаковые условия для 
ухода за полостью рта, так как являлись сотрудниками 
ведомственного учреждения и находились в условиях 
лагерного сбора.

Для сравнительной клинической оценки эффектив-
ности устранения гиперестезии зубов у взрослых людей 

в группах исследования использована ранее апробиро-
ванная методика, которая позволяла оценить тяжесть те-
чения рассматриваемой патологии и эффективность ее 
устранения в разные сроки наблюдения за пациентами.

Удовлетворенность устранением гиперестезии зу-
бов и приверженность мероприятиям по уходу за по-
лостью рта определялись с помощью анкетирования. 
При оценке удовлетворенности считали, что при значе-
нии 1 пациенты не удовлетворены лечением; 3 – удов-
летворены лечением слабо; 5 – умеренно удовлетворе-
ны лечением; 6 – удовлетворены лечением частично; 
8 – полностью удовлетворены лечением; 9 – чрезвы-
чайно удовлетворены лечением. При оценке комплаен-
са считали, что при значении 1 пациенты не выполняли 
рекомендации врач; 3 – выполняли рекомендации вра-
ча частично (до 25%от рекомендованных); 5 – выпол-

Рис. 1. Эффективность устранения гиперестезии зубов (а) 
и степень тяжести ее течения у пациентов 1-й (б)  

и 2-й (в) групп исследования в разные сроки 
клинического наблюдения

Fig. 1. The effectiveness of tooth sensitivity treatment (a) 
and the severity of the sensitivity in patients of group 1 (b)  

and 2 (c) at different periods of clinical observation

а / а

б / b

в / c
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няли рекомендации врача наполовину (на 50%); 7 – вы-
полняли рекомендации до 75% от рекомендованных; 
9 – выполняли врачебные рекомендации регулярно и 
в полном объеме, то есть до 100%.

Сравнительную оценку эффективности устранения 
гиперестезии зубов, а также ее удовлетворенностью и 
приверженности регулярной гигиене полости рта осу-
ществляли на 3, 7 и 30 сутки от начала клинического 
исследования. 

Выполненное исследование полностью соответ-
ствовало этическим стандартам Комитета по экспе-
риментам на человеке Хельсинкской декларации 1975 
года и ее пересмотренного варианта 2000 года. 

Достоверность различий средних величин незави-
симых выборок подвергали оценке при помощи непа-
раметрического критерия Манна – Уитни при отличии 
от нормального распределения показателей. Во всех 
процедурах статистического анализа считали достиг-
нутый уровень значимости (р), критический уровень 
значимости при этом был равным 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе клинического исследования было установле-

но, что эффективность устранения гиперестезии зубов 
на 3, 7 и 30 сутки от начала использования средств ухо-
да за зубами и полостью рта составила в 1-й группе, со-
ответственно, 39,46%, 68,52% и 89,23% (рис. 1а), а во 2-й 
группе, соответственно, 73,89%, 86,67% и 95,56% (р ≤ 0,01). 
То есть в обеих группах использование средств для ухо-
да за полостью рта оказало положительный эффект 
при гиперестезии зубов. Наиболее эффективно и бы-
стро, а именно на 3 и 7 сутки, купирование симптомов 
повышенной чувствительности твердых тканей зубов 
произошло во 2-й группе пациентов (р ≤ 0,01), использо-
вавших сочетание зубной пасты «АСЕПТА PLUS РЕМИ-
НЕРАЛИЗАЦИЯ» с последующим использованием для 
завершения индивидуального ухода за полостью рта 
аппликацией на зубы реминерализующего геля АСЕПТА 
(рис. 1а). В тоже время спустя 30 суток от начала иссле-
дования эффективность устранения гиперестезии зубов 
в обеих группах исследования была высока, но во 2-й 
группе достоверно выше (р ≤ 0,05). 

Показатель удовлетворенности у пациентов обе-
их групп в ходе клинического исследования возрас-

тала (рис. 2), а именно в 1-й группе от 4,26 баллов на 
3 сутки, до 7,21 баллов – на 30 сутки, а во 2 группе, соот-
ветственно, от 7,85 баллов до 8,47 баллов (р ≤ 0,05) при 
снижении показателя комплаенсности в обеих группах. 
Так, значение показателя приверженности выполнению 
рекомендуемых мероприятий по уходу за полостью рта 
снизилась в 1-й группе с 5,26 баллов на 3 сутки исследо-
вания до 3,72 баллов (р ≤ 0,05) на 30 сутки исследования 
(рис. 3) и имел тенденцию к снижению во 2-й группе па-
циентов, соответственно с 4,32 до 3,13 баллов (р ≥ 0,05). 
Очевидно, быстрое устранение симптомов повышенной 
чувствительности твердых тканей зубов у пациентов 
обеих групп исследования, за что свидетельствует вы-
сокий показатель их удовлетворенности в обеих груп-
пах (рис. 2), обусловило снижение их мотивации к вы-
полнению рекомендаций данных врачом-стоматологом 
по уходу за зубами и полостью рта (рис. 3). 

Таким образом, на протяжении клинического ис-
следования пациенты обеих групп были в основном 
полностью удовлетворены результатами устранения 
гиперестезии зубов, так как показатель удовлетворен-
ности уже на 3 сутки наблюдения за пациентами до-
стиг 4,26 балла в 1-й группе и 8,12 баллов во 2-й группе 
исследования. В то же время, следует отметить, что за 
весь период клинического наблюдения за пациентами 
обеих групп, страдающими гиперестезией зубов, они 
выполняли рекомендации врача-стоматолога частич-
но, от 25% до 50% (рис. 3). Это свидетельствовало о 
том, что несмотря на знание врачебных рекомендаций 
и возможность отрицательных последствий при их не-
выполнении они все же не имели должную привержен-
ность к выполнению врачебных предписаний и добро-
вольно в полном объеме не следовали предписанному 
им режиму ухода за полостью рта, чему, очевидно, 
способствовали высокие результаты эффективности 
устранения гиперестезии зубов на всех сроках клини-
ческого наблюдения за пациентами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, результаты исследования показали 

высокую эффективность отечественных средств ухода 
за полостью рта АСЕПТА при гиперестезии зубов. Эф-
фективность устранения гиперестезии зубов от начала 
использования зубной пасты «АСЕПТА PLUS РЕМИНЕ-

Рис. 2. Динамика показателя удовлетворенности  
пациентов применением апробируемых средств  

гигиены полости рта и устранением гиперестезии зубов  
в разные сроки клинического наблюдения (баллы)

Fig. 2. Changes in patient satisfaction  
with the treatment of tooth sensitivity at different periods 

of the study, (points)

Рис. 3. Динамика показателя комплаенсности  
у пациентов исследованных групп, страдающих  

гиперестезией зубов в процессе апробирования средств 
гигиены полости рта (баллы)

Fig. 3. Adherence parameters in patients of the studied groups 
suffering from tooth sensitivity during the trial period 

of oral care products, (points)
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РАЛИЗАЦИЯ» повысилась с 39,5% на 3 сутки исследо-
вания до 89,2% на 30 сутки исследования. При исполь-
зовании пациентами сочетания зубной пасты «АСЕПТА 
PLUS РЕМИНЕРАЛИЗАЦИЯ» и реминерализующего геля 
АСЕПТА эффективность устранения гиперестезии зу-
бов повысилась с 73,9% на 3 сутки исследования до 
95,6% спустя месяц от начала исследования. Спустя 
3 дня от начала использования рекомендованных 
средств ухода за зубами и полостью рта большинство 
пациентов обеих групп были полностью удовлетворе-
ны результатами устранения гиперестезии зубов. При 

этом отмечена зависимость, что при повышении эф-
фективности устранения гиперестезии зубов снижался 
показатель приверженности пациентов в выполнении 
врачебных рекомендаций. На протяжении всего клини-
ческого исследования большинство пациентов выпол-
няли рекомендации врача-стоматолога частично, от 
25% до 50%. Очевидно в рамках проводимой професси-
ональной гигиены полости рта следует больше внима-
ния уделять повышению приверженности пациентов 
к выполнению рекомендаций врача-стоматолога или 
гигиениста стоматологического.
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Особенности алгоритма обследования пациентов 
с хроническими травматическими поражениями 
слизистой оболочки рта с применением 
аутофлюоресцентной стоматоскопии

В.А. Гордеева, И.В. Кулик, Е.А. Хромова, А.Л. Рубежов, М.В. Гордеева
Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова,  

Санкт-Петербург, Российская Федерация

Резюме
Актуальность. В работе показана необходимость внедрения в практику врачей-стоматологов современных ме-
тодов диагностики предраковых и раковых заболеваний слизистой оболочки рта, в особенности для выявления 
их проявлений на ранних и доклинических стадиях. Для оценки состояния тканей полости рта у пациентов с 
хроническими заболеваниями слизистой оболочки рта (СОР), особенно травматической этиологии, помимо визу-
ального осмотра необходимо применение дополнительных методов обследования, например аутофлюоресценции 
тканей, позволяющей выявить зоны риска возникновения патологических процессов, не видимых глазу, в частно-
сти предраковых состояний и онкопатологии. Целью исследования явилось определение эффективности исполь-
зования аутофлюоресцентной стоматоскопии (АФС) у пациентов с хроническими травматическими поражениями 
СОР, находящихся в зоне риска в зависимости от воздействия на слизистую оболочку различных травмирующих 
факторов для раннего выявления признаков малигнизации процесса.
Материалы и методы. Для обследования было выбрано 25 человек, распределенных на две группы: основ-
ная группа – 20 больных с разнообразными нозологическими формами проявлений хронической травмы СОР; 
контрольная группа – 5 пациентов с отсутствием видимых клинических проявлений заболеваний, не имеющих 
травмирующих полость рта факторов. Пациентам основной и контрольной группы проводилась люминисцентная 
(аутофлюоресцентная) стоматоскопия с помощью аппарата АФС-400.
Результаты. Полученные данные продемонстрировали, что по изменению оттенка свечения при проведении ау-
тофлюоресцентной стоматоскопии невозможно сделать окончательный вывод о наличии или отсутствии у паци-
ентов признаков малигнизации хронического травматического поражения СОР. 
Заключение. Использование аппарата АФС-400 может быть эффективным в выявлении различий между нор-
мальными и измененными тканями, но нет убедительных доказательств, что по изменению оттенка свечения 
можно дифференцировать различные типы измененных тканей. Аутофлюоресцентную стоматоскопию необходи-
мо рассматривать только как дополнительный метод обследования пациентов с хроническими травматическими 
поражениями СОР с целью раннего выявления признаков малигнизации.
Ключевые слова: профилактика, заболевания слизистой оболочки рта, лейкоплакия, хроническая травматиче-
ская язва слизистой оболочки рта, реактивный гиперкератоз, люминисцентная (аутофлюоресцентная) стомато-
скопия
Для цитирования: Гордеева В.А., Кулик И.В, Хромова Е.А., Рубежов А.Л., Гордеева М.В. Особенности алгорит-
ма обследования пациентов с хроническими травматическими поражениями слизистой оболочки рта с приме-
нением аутофлюоресцентной стоматоскопии. Пародонтология.2021;26(2):163-169. https://doi.org/10.33925/1683-
3759-2021-26-2-163-169.

Characteristics of examination algorithm of patients 
with chronic trauma of the oral mucosa using tissue 
autofluorescence spectroscopy

V.A. Gordeeva, I.V. Kulik, E.A. Khromova, A.L. Rubezhov, M.V. Gordeeva
North-Western State Mechnikov Medical University, Saint Petersburg, Russian Federation

Abstract
Relevance. The paper demonstrates the need to implement modern diagnostic techniques for diagnosis of precancerous 
and cancerous lesions at early or preclinical stages. Additional diagnostic methods are necessary, e.g. tissue autofluo-
rescence, which allows revealing insidious pathological risk zones, particularly precancerous and cancerous lesions, to 
evaluate the condition of the oral tissues in patients with chronic oral mucosa disorders, especially caused by trauma. 
Purpose – to assess trauma-specific effectiveness of autofluorescence spectroscopy (AFS) in risk group patients with 
chronic trauma of the oral mucosa to reveal early malignization signs.

DOI: 10.33925/1683-3759-2021-26-2-163-169
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Materials and methods. 25 subjects were selected for the study and divided into 2 groups: main group – 20 patients 
with different manifestations of chronic oral mucosa trauma; control group – 5 subjects without visible clinical mani-
festations and without oral trauma factors. Autofluorescence spectroscopy was performed in both groups using AFS-400 
stomatoscope.
Results. The received data demonstrated that the change in autofluorescence doesn’t allow drawing final conclusions on 
the presence or absence of chronic oral trauma malignization signs. 
Conclusion. AFS-400 stomatoscope may be effective in differentiating between healthy and damaged tissues, but there is 
no solid evidence that the change in fluorescence shade can help differentiate between various types of damaged tissues. 
Autofluorescence spectroscopy should be considered as an additional method for examination of patients with chronic 
oral mucosa trauma to reveal early malignization signs.
Key words: prevention, oral mucosa diseases, leukoplakia, chronic traumatic ulceration of the oral mucosa, reactive 
hyperkeratosis, autofluorescence spectroscopy
For citation: Gordeeva, V.A., Kulik, I.V., Khromova, E.A., Rubezhov, A.L., Gordeeva, M.V. Characteristics of examina-
tion algorithm of patients with chronic trauma of the oral mucosa using tissue autofluorescence spectroscopy. Parodon-
tologiya.2021;26(2):163-169. (in Russ.) https://doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-163-169.

Актуальность 
Тема профилактики онкологических заболеваний 

слизистой оболочки рта (СОР) в настоящее время яв-
ляется чрезвычайно актуальной, потому что данные 
патологии занимают особое место среди всех стомато-
логических заболеваний. Распространенность заболе-
ваний СОР, начиная от инфекционных заболеваний и до 
онкологических поражений, по данным разных авторов, 
составляет от 3-5% до 8-20% [1-3]. Эти заболевания име-
ют различную этиологию, клинические проявления, по-
этому существуют трудности не только с постановкой 
диагноза, но и с выбором метода и составлением плана 
лечения. Так, по данным Анисимовой И. В. (2008), при 
«диагностике заболеваний СОР и губ правильный диа-
гноз ставится только в 30-35% случаях». [4].

По данным многих российских и зарубежных авто-
ров, количество пациентов с онкологическими заболе-
ваниями постоянно увеличивается, каждый год в мире 
регистрируется более 10 миллионов новых случаев 
злокачественных новообразований, которые являют-
ся одной из главных причин смертности населения [5]. 
Этот показатель относится и к опухолям СОР и красной 
каймы губ (ККГ), так как он тоже имеет отчетливую тен-
денцию к росту [6]. Заболеваемость злокачественны-
ми опухолями тканей полости рта в РФ составляет от 
2% до 4% от общего числа онкологических больных. По 
локализации поражения в 62% наблюдений это касает-
ся языка, в 12,2% — слизистой оболочки щек, в 12,1% — 
слизистой оболочки альвеолярных отростков верхней 
и нижней челюстей, в 10,9% — дна рта, в 2,8% — мягкого 
неба и дужек миндалин [7].

По некоторым данным, несмотря на достаточно 
удобную для осмотра локализацию новообразований, 
61,7% опухолей полости рта выявляются в поздних 
стадиях (III-IV), хотя более чем в половине случаев раз-
витию рака предшествуют предраковые изменения 
СОР [8]. Каждый год в России выявляется около 6000 
больных раком ротовой полости. Количество пациен-
тов с раком СОР среди больных с впервые установлен-
ным диагнозом злокачественного новообразования в 
2000 году в I-II стадии составило 29,7%, в III — 39,3%, 
в IV стадии — 28,9%. В 2010 году эти показатели прак-
тически не изменились и соответственно равнялись 
27,6%, 37,9% и 32,9%. В данной ситуации единственным 
вариантом радикального пособия является проведе-
ние комбинированного либо комплексного лечения, 
основным этапом которого является хирургическое 

вмешательство [1]. В основном это работоспособные 
люди (30-60 лет), следовательно, это проблема ста-
новится еще и социально-экономической, поскольку 
онкологические поражения СОР считаются одними из 
самых трудноизлечимых, агрессивных и травмирую-
щих и зачастую влияют на качество жизни пациента, 
к тому же результаты этих вмешательств очень часто 
остаются неудовлетворительными [6, 9]. Летальность 
больных со злокачественными новообразованиями 
полости рта в течение года с момента установления 
диагноза (из числа больных, впервые взятых на учет 
в предыдущем году) в России в 2014 году была рав-
на 34,8% (в 2013 году — 35,0%) [4]. Все это может быть 
связано с недостаточным использованием в практике 
врача-стоматолога современных методов диагностики 
с целью раннего выявления рака СОР, низкой стома-
тологической грамотностью населения, отсутствием 
профилактических осмотров и диспансерного наблю-
дения, недостаточной «онкологической настороженно-
стью» врачей и среднего медицинского персонала [8]. 
Распознавание ранних форм рака предупреждает запу-
щенность злокачественного процесса, а лечение опу-
холи на ранних стадиях способствует снижению смерт-
ности, что решает важную медико-биологическую и 
социальную задачу онкологии [10]. 

Чаще всего предраковые заболевания ККГ и СОР 
возникают у мужчин в возрасте старше 45 лет, поэто-
му многие авторы в своих работах по профилактике ра-
ковых заболеваний СОР призывают врачей обращать 
внимание именно на эту группу пациентов [11]. Наряду 
с этим большинство авторов делает акцент на лейко-
плакию, как на одно из основных предраковых заболе-
ваний СОР [9]. 

Хотя подавляющее большинство поражений мягких 
тканей полости рта не являются раковыми, стандарт-
ной практикой для всех стоматологов является тща-
тельное обследование каждого пациента на предмет 
возможных проявлений онкологической патологии. 

В настоящее время с целью ранней диагностики 
предраковых и раковых заболеваний СОР применяет-
ся метод аутофлюоресцентной стоматоскопии (АФС). 
Технология основана на том, что при свечении свето-
диодным аппаратом «АФС» нормальная слизистая обо-
лочка имеет зеленое свечение, а пораженные клетки 
(необязательно только раковые или предраковые) бу-
дут поглощать флюоресцентный свет и казаться тем-
ными. Светоотражающее свойство нормальных кле-
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ток и светопоглощающее свойство аномальных клеток 
позволяют визуально различать их между собой. 

Обследование с помощью аппарата АФС занимает 
всего одну-две минуты и легко интегрируется в рабо-
чий процесс, многие исследователи предлагают при-
знать метод аутофлюоресцентной стоматоскопии 
как вспомогательное скрининговое устройство. Хотя 
устройство в целом простое в использовании, возни-
кает вопрос о правильности интерпретаций положи-
тельных результатов при проведении онкоскрининга. 
Такие проблемы усугубляют риск ложноположитель-
ной интерпретации и, следовательно, гипердиагности-
ки рака полости рта.

Цель исследования – определение эффективности 
использования АФС у пациентов с хроническими трав-
матическими поражениями СОР, находящихся в зоне 
риска в зависимости от воздействия на слизистую 
оболочку различных травмирующих факторов для ран-
него выявления признаков малигнизации процесса.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для более глубокого обследования нами было вы-

брано 25 человек, которые были распределены на две 
группы:

– 20 больных с разнообразными нозологическими 
формами проявлений хронической травмы СОР соста-
вили основную группу;

– 5 пациентов с отсутствием видимых клинических 
проявлений заболеваний и не имеющих травмирую-
щих факторов в полости рта составили контрольную 
группу.

Пациентам основной и контрольной групп была про-
ведена люминесцентная (аутофлюоресцентная) стома-
тоскопия с помощью аппарата АФС-400.

Основную группу составили пациенты, у которых по 
клиническим признакам были диагностированы такие 
заболевания как лейкоплакия — у 14 (70%) пациентов, 
хроническая травматическая язва СОР — у 4 (20%) паци-
ентов и реактивный гиперкератоз — 2 (10%) пациентов.

Локализация патологических изменений в полости 
рта была разнообразной, в зависимости от места воз-

действия травмирующего фактора. Наиболее часто 
патологические изменения локализовались в области 
слизистой оболочки щек и языка, реже — в области де-
сен, губ и переходных складок. 

В результате проведения опроса, осмотра слизи-
стой оболочки рта, оценки КПУ и зубных протезных 
конструкций у всех пациентов с травматическими по-
ражениями СОР были определены причины (курение, 
острые края зубов, несостоятельные протезные кон-
струкции), играющие роль триггерного фактора для 
развития данной патологии СОР. 

Индекс КПУ у пациентов с травматическими пора-
жениями СОР был равен 20,9, что является свидетель-
ством плохой санации полости рта, причем показатель 
компонента У, то есть количество удаленных зубов, и К, 
то есть количество кариозных поражений, были наибо-
лее выражены. Эти данные говорят о большой нуждае-
мости пациентов этой группы в санации полости рта и 
рациональном протезировании. 

Результаты 
Аутофлуоресцентную стоматоскопию проводили 

с помощью комплекта АФС, который состоит из ап-
парата медицинского назначения АФС-400 и специ-
альных светофильтров для наблюдения эндогенной 
и экзогенной флуоресценции биологических тканей. 
Проведение метода АФС занимает не более 3-5 минут, 
является неинвазивным, бесконтактным и не требует 
применения дорогостоящих реактивов. Важным аспек-
том правильности проведения исследования является 
соблюдение правил проведения прямой визуализации 
тканей. Данную методику необходимо проводить в за-
темненном помещении, располагая тубус аппарата в 
20 см от слизистой оболочки рта.

При проведении обследования слизистой оболочки 
рта аппаратом АФС-400 у пациентов контрольной груп-
пы аутофлюоресценция здоровых тканей наблюдалась 
в зеленой части спектра, то есть никаких отклонений 
от нормальных оптических изображений у пациентов 
этой группы не наблюдали (рис. 1).

У пациентов основной группы изменение свечения 
слизистой оболочки рта отмечено во всех 20 случаях. 

Рис. 1. Пациент А, 46 лет. 
Аутофлюоресценция здоровых тканей 
слизистой оболочки дна полости рта 

у пациента группы сравнения
Fig. 1. Patient A., 46 y.o. 

Autofluorescence of healthy tissue 
of the oral bottom of the patient 

of comparison group

Рис. 2A. Пациент С., 47 лет. 
Веррукозная форма лейкоплакии 

на слизистой оболочке щеки слева 
при клиническом осмотре

Fig. 2A. Patient C., 47 y.o. 
Verrucose form of leukoplakia 

on the oral mucosa of the cheek 
on the left side during clinical 

examination

Рис. 2B. Пациент С., 47 лет. 
Веррукозная форма лейкоплакии 

на слизистой оболочке щеки слева 
при использовании аппарата АФС

Fig. 2B. Patient C., 47 y.o. 
Verrucose form of leukoplakia 

on the oral mucosa of the cheek 
on the left side during using 

AFS-400
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Свечение очагов поражения вне зависимости от нозо-
логической формы заболевания определялось в виде 
темных участков, имеющих коричневый или коричне-
во-красный оттенки, эти участки изменения свечения 
отличались от свечения здоровой СОР. Причем свече-
ния очагов поражения у пациентов с более тяжелой 
патологией не всегда сопровождалось более темными 
оттеками коричневого спектра.

У всех пациентов основной группы площадь изме-
нения свечения при работе с лампой АФС значительно 
превышала площадь поражения при визуальном осмо-
тре слизистой оболочки без лампы (рис. 2А, В). 

Увеличение площади изменения свечения в боль-
шую сторону при использовании АФС относительно 
видимой при осмотре площади поражения составля-
ло 2,0 ± 1,5 мм, эти изменения были достоверны (р ≤ 
0,05), однако для большей достоверности полученных 
результатов необходимо продолжить начатое исследо-
вание.

Таким образом, можно сделать вывод, что увеличе-
ние площади изменения нормального ярко-зеленого 
свечения у пациентов основной группы можно пред-
ставить как зону локализации патологического про-
цесса, не всегда видимого глазом при клиническом 

Рис. 3A. Пациентка К., 40 лет. 
Веррукозная форма лейкоплакии 

на слизистой оболочке дна полости рта 
и нижней поверхности языка 

при клиническом осмотре
Fig. 3A. Patient K., 40 y.o. Verrucose 

form of leukoplakia on the oral mucosa 
of the oral bottom and lower tongue 
surface during clinical examination

Рис. 3B. Пациентка К., 40 лет. 
Веррукозная форма лейкоплакии 

на СО дна полости рта 
при использовании аппарата АФС

Fig. 3B. Patient K., 40 y.o. 
Verrucose form of leukoplakia 

on the oral mucosa on the bottom 
of the oral cavity when using 

AFS-400

Рис. 3C. Пациентка К., 40 лет. 
Веррукозная форма лейкоплакии 
на СО нижней поверхности языка 
при использовании аппарата АФС

Fig. 3C. Patient K., 40 y.o. 
Verrucose form of leukoplakia 

on the oral mucosa on the lower 
tongue surface when using 

AFS-400

Рис. 4A. 
Пациентка С., 

59 лет. 
Лейкоплакия 
Таппейнера

Fig. 4A. Patient C., 
59 y.о. 

Nicotine 
stomatitis

Рис. 4B. 
Пациентка С., 59 лет. 

Лейкоплакия 
Таппейнера 

при использовании 
аппарата АФС

Fig. 4B. 
Patient C., 59 y.о. 

Nicotine stomatitis 
when using AFS-400

Рис. 5A. Пациент П., 
39 лет. Хроническая 

травматическая язва 
слизистой оболочки 

боковой поверхности 
языка слева 

с признаками 
малигнизации

Fig. 5A. Patient P., 39 y.o. 
Chronic traumatic ulcer 

of the oral mucosa 
on the left lateral surface 

of tongue with signs 
of malignization

Рис. 5B. Пациент П., 
39 лет. Хроническая 

травматическая язва 
боковой поверхности 

языка в стадии 
малигнизации 

при использовании 
аппарата АФС

Fig. 5B. Patient P., 35 y.o. 
Chronic traumatic ulcer 

on the lateral surface 
of the tongue at the stage 

of malignization 
when using AFS-400
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осмотре. Это еще раз подтверждает необходимость 
проводить тщательный осмотр всей слизистой оболоч-
ки рта, особенно у пациентов с хронической травмой 
СОР, даже участков, не подверженных видимым клини-
ческим изменениям. 

В трех представленных ниже случаях обращает на 
себя внимание несоответствие клинической картины 
поражения и данных, полученных при проведении им 
аутофлюоресцентной стоматоскопии.

Клинический случай 1
В клинику обратилась пациентка К., 1980 г.р., с жало-

бами на наличие безболезненного белого налета во рту, 
появившегося три года назад. Во время клинического 
осмотра у пациентки на слизистой оболочке дна поло-
сти рта и нижней поверхность языка слева обнаруже-
ны участки поражения белого цвета, возвышающиеся 
над поверхностью неизмененной слизистой оболочки, 
не снимающиеся при поскабливании, безболезненные 
(рис. 3А).

При сборе анамнеза жизни было выявлено: паци-
ентка курит в течение 15 лет. Наличие общесоматиче-
ских заболеваний отрицает.

Предварительный диагноз: лейкоплакия слизистой 
оболочки дна полости рта и нижней поверхность языка 
слева (веррукозная форма).

Клинический случай 2
В клинику обратилась пациентка С., 1961 г.р., с це-

лью профилактического осмотра. Жалоб на состояние 
слизистой оболочки рта не предъявляла.

Объективно: на слизистой оболочке твердого неба 
определяются участки с диффузными серовато-белы-
ми, возвышающимися над поверхностью слизистой 
множественными узелками вокруг которых имеет ме-
сто воспалительный инфильтрат и гиперемия (рис. 4А). 
При сборе анамнеза жизни было выявлено: пациентка 
курит в течение 27 лет. 

Предварительный диагноз: лейкоплакия Таппейне-
ра (никотиновый стоматит). 

Клинический случай 3
В клинику обратился пациент П., 1981 г.р., с жалобами 

на появившееся чуть более года назад образование на 
слизистой оболочке боковой поверхности языка слева, 
слегка болезненное при приеме пищи. Объективно: на 
слизистой оболочке боковой поверхности языка слева 
определяется язва 1,0 × 1,0 см, с «подрытыми» краями, 
зернистым дном, с плотным инфильтратом в основа-
нии, безболезненная при пальпации (рис. 5А). 

Появление образования пациент связывает с трав-
мой зубом 3.7. В течение года обращался к врачам-сто-
матологам и лор-специалистам с жалобами на появив-
шееся образование. В ходе лечения были назначены 
эпителизирующие средства, после применения которых 
улучшения состояния не наблюдалось. Зуб 3.7 не уда-
лен. Наличие общесоматических заболеваний отрицает.

Предварительный диагноз: хроническая травмати-
ческая язва слизистой оболочки боковой поверхности 
языка слева с признаками малигнизации.

Во всех трех клинических случаях пациентам была 
проведена аутофлуоресцентная стоматоскопия, в ходе 
которой было выявлено, что в перовом и во втором кли-
нических случаях участки поражения СОР имели резкое 
снижение интенсивности аутофлюоресцентного излу-
чения относительно окружающих тканей (эффект, похо-
жий на эффект «темного пятна»), что может свидетель-

ствовать в пользу наличия онкологического процесса 
на СОР, что и послужило причиной направления паци-
ентов на гистологическое исследование, хотя видимых 
глазом клинических признаков малигнизации процесса 
в данном случае не наблюдалось (рис 3B, С, 4В).

В третьем клиническом случае в ходе проведения 
АФС было выявлено, что участок поражения не имел 
резкого снижения интенсивности аутофлюоресцент-
ного излучения, при наличии явных клинических при-
знаков малигнизации, когда эффект «темного пятна» 
должен быть четко выражен (рис. 5В).

Для уточнения диагноза было проведено гистологи-
ческое исследование пораженных тканей, в результа-
те которого было выявлено, что в первом и во втором 
клиническом случае был подтвержден диагноз «лей-
коплакия слизистой оболочки рта» (без признаков ма-
лигнизации), а в третьем случае после проведения ги-
стологического исследования был поставлен диагноз 
«плоскоклеточный рак слизистой оболочки языка (GI). 
Код МКБ-О:8070/3». 

На основании представленных данных, можно сде-
лать вывод, что при проведении аутофлюоресценто-
ной стоматоскопии врачам-стоматологам необходимо 
с осторожностью подходить к интерпретации резуль-
татов проведенного исследования, поскольку только 
по изменению оттенка свечения невозможно сделать 
окончательный вывод о наличии или отсутствии у па-
циентов признаков малигнизации. Очень важна роль 
знаний врачами-стоматологами первичного звена кли-
нических проявлений ранних признаков малигнизации 
и клинических симптомов предраковых и раковых за-
болеваний СОР. Лишь сопоставляя их с данными АФС 
и гистологического исследования можно обеспечить 
необходимый алгоритм ранней диагностики онкологи-
ческой патологии полости рта.

Выводы 
Врачам-стоматологам очень важно проявлять он-

кологическую настороженность при обследовании 
каждого больного, особенно с хроническими травма-
тическими поражениями СОР. Для исключения ново-
образований СОР и ККГ необходимо проводить осмотр 
всей поверхности СОР и ККГ, а также знать клиниче-
скую картину предраковых заболеваний и признаков 
малигнизации СОР и ККГ. Использование аппарата 
АФС-400 может быть эффективным в проведении раз-
личий между нормальными и измененными тканями, 
но нет точных доказательств того, что по изменению 
оттенка свечения можно дифференцировать различ-
ные типы измененных тканей. Есть вероятность, что 
прибор с большей точностью обнаружит более рас-
пространенные поражения тканей полости рта (яз-
венные поражения, очаги лейкоплакии и др.), чем рак 
полости рта. Такие проблемы интерпретации данных 
усугубляют риск ложноположительной диагностики 
рака полости рта. Это может вызвать ненужный стресс 
и страх у пациентов, а также увеличит нуждаемость в 
посещении пациентами врача онколога-стоматолога. 
Онкологическая настороженность и своевременная 
диагностика предраковых заболеваний справедли-
во признаны важнейшими факторами профилактики 
рака. Аутофлюоресцентную стоматоскопию необходи-
мо рассматривать только как дополнительный метод, 
входящий в целый комплекс обследования пациентов 
с хроническими травматическими поражениями поло-
сти рта с целью раннего выявления признаков малиг-
низации. 
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Optimization of periodontal disease diagnosis  
by the results of clinical laboratory tests

M.A.M. AL-Qufaish1, I.N. Usmanova2, M.М. Tuigunov2, R.F. Khusnarizanova2, M.I. Gumerova2, 3, A.I. Shangareeva2, 4

1University of Aden, School of Dentistry, Aden, Yemen
2Bashkir State Medical University, Ufa, Russian Federation
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4«Kremlin-Denta» Dental clinic, Ufa, Russian Federation

Abstract
Relevance. The authors have established that the microbiological and local risk factors prevail in changing the clinical 
condition of the periodontium. Aim – сlinical and diagnosis argumentation of the gingival tissue condition according to 
the criteria of the New International Classification of Periodontal and Peri-implant Diseases and Conditions and Proceed-
ings of the 2017 World Workshop jointly held together by the American Association of Periodontology (AAP) and the 
European Federation of Periodontology (EFP).
Materials and methods. Clinical and laboratory assessment of 105 young patients was conducted. Three patient groups 
were formed according to the detected risk factor and according to the data of the New International Classification of 
Periodontal and Peri-implant Diseases and Conditions. The main group consisted of 70 (66.6%) patients with diagnosed 
chronic plaque-induced gingivitis (33.3%) and initial periodontitis (33.3%) (mild chronic periodontitis). The control 
group comprised 35 patients with clinically healthy gingiva on an intact periodontium (71.1%) and reduced periodon-
tium (22.9%). Periodontal pathogens as a risk factor were assessed by PCR using DNA-express commercial sets (Liteh, 
LLC, scientific manufacturing company, Russia). Cytology of the gingival crevicular fluid impression smears stained by 
Romanovsky-Giemsa method was performed. 
Results. Changes in the hygiene and periodontal indices were revealed on full dental examination. PCR detected low 
or critical number of periodontal pathogens in the studied samples. Neutrophilic leukocytes, histiocytes and epithelial 
cells were present in the impression smears, polymorphonyclear neutrophils significantly increased and macrophages, 
histiocytes, epithelial cells appeared; macrophages decreased.
Conclusion. Full dental examination and laboratory tests revealed the following clinical conditions: clinically healthy 
gingiva on an intact periodontium, clinically healthy gingiva on a reduced periodontium, plaque-induced gingivitis, stage 
I periodontitis – initial periodontitis, which corresponded to the New International Classification of Periodontal and 
Peri-Implant Diseases and Conditions and Proceedings of the 2017 World Workshop held by the American Academy of 
Periodontology (AAP) and the European Federation of Periodontology (EFP).
Key words: clinically healthy gingiva, intact periodontium, gingivitis, initial periodontitis, microbial biofilm, periodon-
tal pathogens
For citation: M.A.M. Al-Qufaish, I.N. Usmanova, M.М. Tuigunov, R.F. Khusnarizanova, M.I. Gumerova, A.I. Shangareeva. 
Optimization of periodontal disease diagnosis by the results of clinical laboratory tests. Parodontologiya.2021;26(2):170-174. 
(in Russ.) https://doi.org/10.33925/1683-3759-2021-26-2-170-174.

Introduction
Periodontal diseases remain one of the most common 

oral pathologies worldwide irrespective of the sex and age 
as well as causative risk factors [1-4].

In modern international and Russian scientific publica-
tions, authors consider different risk factors for developing 
periodontal diseases, thereby, the key role belongs to micro-
bial [1, 3, 5], local and environmental risk factors [6]. Periodon-
tal pathology progresses only in the presence of the supragin-
gival and subgingival biofilm which most frequently consists 
of the aggressive periodontal pathogens – representatives of 
especially aggressive „red” and „orange” complexes: Porphy-
romonas gingivalis, Prevotella intermedia Tannerella forsyth-
ia, Treponema denticola [7]. Complex representatives in as-
sociation with other oral microbiome representatives, are able 
to invade gingival epithelial cells [7, 8]. Healthy gingival condi-
tion is stated if there are no histological or structural signs 
of inflammation and good oral hygiene. Stable periodontally 
diseased tissues can also be considered healthy [9]. Accord-
ing to the New International Classification of Periodontal and 
Peri-Implant Diseases and Conditions and Proceedings of the 
2017 World Workshop held by the American Academy of Peri-
odontology (AAP) and the European Federation of Periodon-

tology (EFP), healthy periodontal condition is defined by cer-
tain criteria which explain the relevance of our research [2, 7].

Aim – clinical and diagnostic rationale for the gingival tis-
sue condition based on the criteria of the New International 
Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and 
Conditions and Proceedings of the 2017 World Workshop 
held by the American Academy of Periodontology (AAP) and 
the European Federation of Periodontology (EFP).

Material and Methods 
Full clinical and diagnostic examination of 105 young 

subjects aged 20 to 35 years allowed assessing periodontal 
tissue condition and form three groups. The control group 
consisted of 35 patients (33.3%), in which 77.1% had clinical-
ly healthy gingiva on an intact periodontium and 22.9% had 
clinically healthy gingiva on a reduced periodontium. Group 1 
consisted of 35 patients (33.3%) with plaque-induced gingi-
vitis (К05.1), group 2 was composed of 35 patients (33.3%) 
with initial periodontitis (К05.31). The groups were formed 
according to the criteria of the New International Classifi-
cation of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Con-
ditions and Proceedings of the 2017 World Workshop held 
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by the American Academy of Periodontology (AAP) and the 
European Federation of Periodontology (EFP) [10]. 

On full oral examination, the periodontal condition was 
evaluated by the following indices: РМА, OHI-S, PI, SBI.

The periodontal condition was assessed by CBCT (Plan-
meca), bone tissue density was evaluated by densitometry 
in Hounsfield units (HU).

The impression smears of the gingival crevicular fluid stained 
by Romanowsky-Giemsa method were cytologically studied. The 
number of cellular elements was detected, epithelial cell matu-
rity was assessed, leukocytes and lymphocytes were revealed.

Periodontal pathogen DNA, namely Porphyromonas 
endodontalis, Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans, Treponema denticola, Fusobacte-
rium nucleatum, Prevotella intermedia, Tannerella forsythia, 
was detected and quantified in the biological material (peri-
odontal pocket content, dental plaque, gingival crevicular 
fluid) using „Dentoscreen” reagent set (Liteh, LLC, scientific 
manufacturing company, Russia).

The obtained data were statistically analyzed using 
Statistica 7.0 and Excel 2007 software. Difference proba-
bility (p) was found in the T-distribution table by the Student 
t-test value and degrees of freedom (n). Data, where error 
probability (p) was less than 0.05 (р < 0.05) were statis-
tically significant. Biostat software package, including X2 
criterion, was used for non-parametric data processing. 

Results and discussion
The results of the full dental examination demonstrated 

that 77.1% of patients with clinically healthy gingiva on an 
intact periodontium did not have any complaints, hygiene 
and periodontal indices were within normal limits. 22.9% 
of patients with clinically healthy gingiva on an intact peri-
odontium complained of itching, spontaneous bleeding 
on brushing and eating hard food; there were the signs of 
the slight gingival inflammation: swelling, hyperemia or 
engorgement. The hygiene and periodontal indices (РМА, 
GI, OHI-S, PI) were not within normal limits: РМА – 10.70 ± 

0.03, GI – 0.98 ± 0.01, OHI-S – 1.57 ± 0.03, PI – 0.57 ± 0.03. 
That’s why a CT scan was performed. 

In 22.9% of cases, the CT scans demonstrated changes 
in the external and internal cortical plates – thinning around 
single teeth, small foci of osteoporosis at the alveolar bone 
crest. The densitometry revealed that the bone density was 
1398.00 ± 53.42 HU in the middle of the interproximal bone 
crest at the mandibular anterior teeth, 1567.00 ± 49.64 HU – 
at the mandibular posterior teeth, 1166.00 ± 46.58 HU – max-
illary anterior teeth, 1585.00 ± 51.31 HU – maxillary posterior 
teeth. The obtained data defined suballocation of patients 
with clinically healthy gingiva on a reduced periodontium.

Patients with plaque-induced gingivitis (42.85%) and 65.71% 
of patients with stage I periodontitis (initial) complained of 
bleeding on brushing and eating hard food, occasional dull 
ache and discomfort in the gum. The gingival papillae were 
swollen, enlarged, spongy, hyperemic, cyanotic, rolled.

Mean values of the hygiene and periodontal indices in pa-
tients with plaque-induced gingivitis were higher than those in 
healthy subjects: РМА – 15.30 ± 0.03 to 29.80 ± 0.03, OHI-S – 
1.75 ± 0.05 to 2.57 ± 0.05, SBI – 1.08 ± 0.05 to 1.48 ± 0.05, 
GI – 1.43 ± 0.04 to 1.99 ± 0.01, PI – 0.85 ± 0.03 to 1.02 ± 0.03. 
The values in stage I periodontitis (initial) patients were as fol-
lows: РМА – 39.30 ± 0.08 to 49.30 ± 0.08, OHI-S – 2.72 ± 0.01 
to 2.92 ± 0.01, SBI – 1.75 ± 0.75 to 1.85 ± 0.75, GI – 2.10 ± 0.04 
to 2.60 ± 0.01, PI – 1.32 ± 0.05 to 1.52 ± 0.05 (Fig. 1). 

CT scans demonstrated widening of the periodontal gap 
in the area of single teeth in 42.85% of patients with plaque-
induced gingivitis and in 65.71% of patients with stage I 
periodontitis (initial). The densitometry showed that the 
mean values of bone density were 1458.00 ± 46.35 HU in 
the middle of the mandibular anterior interproximal bone, 
1597.00 ± 51.22 HU at the mandibular posterior teeth, 
1256.00 ± 33.54 HU at the maxillary anterior teeth and 
1599.00 ± 47.34 HU at the maxillary posterior teeth. 

The hygiene and periodontal indices were statisti-
cally significantly different in the groups of patients with 
clinically healthy gingiva on a reduced periodontium, with 

Fig. 1. 
Changes in the hygiene 
and periodontal indices 

according to the clinical condition 
of the periodontal tissues

Fig. 2. 
The relationship 

between the clinical condition 
of the periodontium 

and the quantitative ratio of red, 
orange and green complex 

microorganisms
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plaque-induced gingivitis and stage 1 periodontitis (initial), 
compared to the subjects with clinically healthy gingiva on 
an intact periodontium (p < 0.05).

Real-time qualitative PCR revealed specific DNA frag-
ments of red and orange complex microorganisms: 
Treponema denticola, Tannerella forsythia, P. gingivalis, 
Fusobacterium nucleatum, Aggregatibacter actinomy-
cetemcomitans, in the samples (periodontal pocket con-
tent, dental plaque, crevicular fluid) of subjects with diag-
nosed healthy periodontium, plaque-induced gingivitis as 
well as stage I periodontitis.

The mean detection rate of the red complex microorganisms 
was 22.9% – 71.4% for P. gingivalis, 20.0% – 28.6% for Trepo-
nema denticola, 11.4% – 20.0% for Tannerella forsythia (Fig. 2). 

The orange complex was formed by the representatives 
of anaerobic gram-negative microorganisms – Fusobacte-
rium nucleatum detected in 34.3% to 54.3% of the studied 
cases. Aggregatibacter actinomycetemcomitans was the 
most frequently detected green complex representative, 
14% to 45% of the studied cases (Fig. 2).

Red complex bacteria were revealed in the samples of pa-
tients with clinically healthy gingiva on a reduced periodon-
tium. Fusobacterium nucleatum was detected in 34.28% of 
cases, Porphyromonas gingivalis – 22.85%, Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans – 14.29%. In plaque-induced gingivi-
tis and initial periodontitis, their prevalence was significantly 
higher: Porphyromonas gingivalis was encountered twice as 
often, Fusobacterium nucleatum – 1.5 times, Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans – 2.6 and 3.2 times respectively.

The dependence of the clinical manifestations from the 
risk factors in the form of critical number of periodontal 
pathogens was revealed by the clinical examination of peri-
odontal tissues, index assessment and CT scan.

In the large majority of patients with Stage I periodontitis 
(initial) (K05.31), a high number of Fusobacterium nuclea-
tum, P. gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomi-
tans, Porphyromonas endodеntalis and T. Denticola was 
reveled in the studied samples – periodontal pocket con-
tent. The mean detection rate was 54.3 to 34.3%.

The studied microorganisms were encountered 1.4 to 
3.1 times less frequently (p < 0.05) in the gingival crevicular 
fluid samples of patients with plaque-induced gingivitis and 
clinically healthy gingiva on a reduced periodontium.

In the studied samples (dental plaque) of the majority of pa-
tients with clinically healthy gingiva on a reduced periodontium, 
orange, red and green complex microorganisms prevailed: 
Fusobacterium nucleatum – 34.28% of cases, Porphyromo-
nas gingivalis – 22.85%, Aggregatibacter actinomycetemcomi-

Fig. 3. 
The results 

of the gingival crevicular 
fluid cytology in subjects 

with clinically healthy 
gingiva according 

to the number 
of the detected 

periodontal pathogens

Fig. 4. 
The gingival crevicular 
fluid cytology results 

in patients with chronic
 gingivitis according 

to the detected 
periodontal 

pathogen number

Fig. 5. 
The result of the gingival 
crevicular fluid cytology 

in patients with initial 
periodontitis according 
to the detected number 

of periodontal pathogens
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tans – 14.29%, which became the criterium for predicting the 
further development of the periodontal inflammatory diseases.

Low and critical number of the studied periodontal patho-
gens was revealed respectively in the clinical subgroups of pa-
tients with clinically healthy gingiva on an intact periodontium 
(77.1% of cases) and on a reduced periodontium (22.9%). The 
clinical group of subjects with plaque-induced gingivitis was di-
vided into 2 subgroups according to the detected low (57.1%) 
or critical (14.9%) number of the periodontal pathogens.

The clinical group of patients with Stage I periodontitis 
(initial) was also subdivided into 2 groups according to the 
detected low (34.3%) or critical (65.7%) number of the peri-
odontal pathogens.

The performed Student t-test under the null hypothesis, 
which proposed there was no difference between mean val-
ues in two samples, showed that the samples of the clinical 
subgroups with clinically healthy gingiva on a reduced peri-
odontium, plaque-induced gingivitis and Stage I periodonti-
tis (initial) were statistically significantly different from the 
similar subgroups with low number of periodontal patho-
gens, p < 0.001.

The cytology of the gingival crevicular fluid impression 
smears revealed quantitative and qualitative changes re-
gardless the clinical condition of the periodontium and the 
detected number of periodontal pathogens. Neutrophil leu-
kocytes, histiocytes and epithelial cells were encountered 
in the impression smears of 22.9% cases in subjects with 
clinically healthy gingiva on a reduced periodontium (Fig. 3). 

In plaque-induced gingivitis, polymorphonuclear neu-
trophils significantly increased, macrophages, histiocytes, 
epithelial cells appeared (Fig. 4).

The cytology of the gingival crevicular fluid impression 
smears, in initial periodontitis patients, stained by Ro-
manowsky-Giemsa demonstrated the increase in epithelial 
cells of different maturity, decrease in macrophages which, 
in our opinion, testify the depression of the non-specific im-
mune protection in response to the presence of periodontal 
pathogens (Fig. 5).

Conclusion
1. 22.9% of patients with clinically healthy gingiva com-

plained of itching, spontaneous bleeding while brushing and 

eating hard food. Slight inflammation in the form of swell-
ing, hyperemia or engorgement of the gingiva, changes in 
the hygiene and periodontal indices, X-ray changes, changes 
in the cellular composition of the gingival fluid and the criti-
cal number of periodontal pathogens in the studied sample 
were revealed which allowed verifying chronic inflammation 
and periodontal tissue loss in the clinically healthy gingiva.

2. In patients with plaque-induced gingivitis (42.85%) and 
initial periodontitis (65.71%), complaints of bleeding while 
brushing and eating hard food, occasional dull ache and gingi-
val discomfort prevailed. The oral hygiene was bad, which was 
confirmed by Green-Vermillon index, which was over 2 points 
(ref. 0.0-0.6), and the prevalence of the following symptoms 
(according to the WHO): gingival bleeding, hard dental de-
posits, was low and moderate respectively. The depth of the 
periodontal pockets in initial periodontitis varied in the range 
of 3.3 ± 0.6 mm, the pockets were most frequently interproxi-
mal. In the samples of patients with plaque-induced gingivitis, 
PCR revealed a critical (14.9%) number of periodontal patho-
gens, an increase in polymorphonuclear neutrophils, macro-
phages, histiocytes, epithelial cells in the cellular composition 
of the gingival crevicular fluid. In the group of patients with 
initial periodontitis, PCR revealed a critical (65.7%) number of 
periodontal pathogens, a decrease in macrophages and an in-
crease in epithelial cells of different maturity were detected in 
the cellular composition of the gingival crevicular fluid.

Thus, the comprehensive examination and laboratory re-
sult analysis of the studied subjects allowed diagnosing the 
clinical periodontal conditions – clinically healthy gingiva on 
a full periodontium, clinically healthy gingiva on a reduced 
periodontium, plaque-induced gingivitis, Stage I periodon-
titis (initial), which corresponded to the New International 
Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and 
Conditions and Proceedings of the 2017 World Workshop of 
the American Association of Periodontology (AAP) and the 
European Federation of Periodontology (EFP).

The newly introduced criteria, used by the experts for the 
development of the New International Classification of Peri-
odontal and Peri-Implant Diseases and Condition, are more 
informative and important for periodontists and other dental 
clinicians as well researchers, not only for determining the 
clinical periodontal condition but for early diagnosis.
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