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Системная энзимотерапия в комплексном  
лечении воспалительных заболеваний пародонта: 
систематический обзор
М.А. Дерновая*, Д.А. Немерюк, В.Г. Атрушкевич 

Российский университет медицины, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Существенное увеличение числа воспалительных заболеваний пародонта (ВЗП) диктует по-
требность в разработке новых диагностических и терапевтических подходов, направленных на повышение 
эффективности лечения пародонтита. Механическое удаление биопленки продолжает оставаться наиболее 
эффективным методом в лечении заболеваний пародонта. Однако пациентам с быстро прогрессирующей 
потерей пародонтального прикрепления, не реагирующим положительно на консервативную терапию, ре-
комендовано назначение системных антибиотиков. Но антибактериальные препараты не всегда демонстри-
руют ожидаемую от них эффективность. В такой ситуации значение лекарственных препаратов, дополня-
ющих базисную терапию путем усиления воздействия на инфекционный агент, существенно возрастает. 
В этих целях активное применение нашли препараты системной энзимотерапии (СЭТ).
Цель: изучить информацию о препаратах СЭТ и оценить возможность их применения в клинической прак-
тике при лечении воспалительных заболеваний пародонта.
Материалы и методы. С помощью поисковых систем PubMed, eLIBRARY было найдено 939 публикаций, 
опубликованных с 2010 по 2024 год. В соответствии с критериями включения и невключения было отобрано 
10 публикаций, среди которых встречались рандомизированные клинические исследования. Данные ото-
бранных статей изложены в этом обзоре. Подбор публикаций производили по ключевым словам: bromelain, 
trypsin, rutin, periodontal disease, enzyme therapy in dentistry, systemic antibiotics.
Результаты. Препараты системной энзимотерапии снижают активность воспалительного процесса, огра-
ничивают патологические проявления аутоиммунных и иммунокомплексных процессов, уменьшают про-
ницаемость стенок сосудов, повышают концентрацию антибиотика в очаге воспаления. В стоматологиче-
ской практике было продемонстрировано влияние пероральных комбинаций ферментов, составляющих 
протеазы, таких как бромелаин (протеолитический фермент) и других компонентов, таких как рутозид (гли-
козид, сочетающий флавонол кверцетин и дисахарид рутинозу), на уменьшение боли, отека и воспаления, 
потенцирование действия антибактериальных препаратов, снижение побочных эффектов антибактериаль-
ной терапии. 
Заключение. Благодаря выраженной протеолитической активности и низкой цитотоксичности препараты 
системной энзимотерапии стали широко распространены в качестве вспомогательного средства при анти-
бактериальной терапии, поскольку способны усиливать ее эффективность. Доказано, что антибиотикотера-
пия в сочетании с препаратами системной энзимотерапии демонстрирует более высокую результативность 
(по сравнению с антибиотиками, применяемыми изолированно), что позволяет предположить эффектив-
ность такого подхода и в лечении воспалительных заболеваний пародонта.
Ключевые слова: бромелаин, трипсин, рутин, заболевания пародонта, энзимотерапия, системные антибио-
тики, «Флогэнзим».
Для цитирования: Дерновая МА, Немерюк ДА, Атрушкевич ВГ. Системная энзимотерапия в комплексном 
лечении воспалительных заболеваний пародонта: систематический обзор. Пародонтология. 2025;30(1):4-14. 
https://doi.org/10.33925/1683-3759-2025-1024
*Автор, ответственный за связь с редакцией: Дерновая Мария Андреевна, кафедра терапевтической сто-
матологии и пародонтологии, Российский университет медицины, 127006, ул. Долгоруковская, д. 4, г. Мо-
сква, Российская Федерация. Для переписки: marina.dernovaya@internet.ru 
Конфликт интересов: Атрушкевич В. Г. является заместителем главного редактора журнала «Пародонто-
логия», но не имеет никакого отношения к решению опубликовать эту статью. Статья прошла принятую в 
журнале процедуру рецензирования. Об иных конфликтах интересов авторы не заявляли.
Благодарности: Авторы заявляют об отсутствии внешнего финансирования при проведении исследования. 
Индивидуальные благодарности для декларирования отсутствуют.

DOI: 10.33925/1683-3759-2025-1024

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi= 10.33925/1683-3759-2025-1024domain=pdf&date_stamp=2025-02-13


Пародонтология | Parodontologiya2025;30(1) 5

ОбзОр | Review

Oral enzyme combination in the comprehensive  
treatment of periodontal disease: a systematic review
M.A. Dernovaya*, D.A. Nemeryuk, V.G. Atrushkevich

Russian University of Medicine, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Relevance. The rising prevalence of periodontal disease underscores the need for innovative diagnostic and therapeutic 
approaches. Mechanical debridement of the biofilm remains the cornerstone of periodontal treatment. However, systemic 
antibiotics are recommended for patients experiencing rapidly progressing periodontal attachment loss who do not re-
spond adequately to conservative therapy. Despite their widespread application, antibiotics do not always achieve the 
desired outcomes. In such scenarios, adjuvant therapies that enhance the efficacy of standard treatment against infectious 
agents become particularly important. Oral enzyme combination (OEC) has emerged as a valuable adjunct in this context.
Objective: to review the available data on oral enzyme combination (OEC) drugs and assess their potential applica-
tion in clinical practice for managing periodontal disease.
Materials and methods. A total of 939 publications from 2010 to 2024 were identified through searches in PubMed 
and eLIBRARY. Following inclusion and exclusion criteria, 10 publications, including randomized clinical trials, 
were selected for analysis. The search was conducted using the following keywords: bromelain, trypsin, rutin, peri-
odontal disease, enzyme therapy in dentistry, and systemic antibiotics: bromelain, trypsin, rutin, periodontal dis-
ease, enzyme therapy in dentistry, and systemic antibiotics.
Results. Oral enzyme combination (OEC) drugs reduce inflammatory activity, limit pathological manifestations of au-
toimmune and immune complex processes, decrease vascular wall permeability, and enhance antibiotic concentration 
at the site of inflammation. The efficacy of oral combinations of proteases, such as bromelain (a proteolytic enzyme), 
and other components like rutin (a glycoside combining the flavonol quercetin and the disaccharide rutinose), has 
been demonstrated in dental practice. These combinations have shown benefits in relieving pain, reducing swelling 
and inflammation, enhancing the effectiveness of antibacterial therapy, and minimizing its side effects. 
Conclusion. With their potent proteolytic activity and low cytotoxicity, systemic enzyme therapy drugs have be-
come widely accepted as adjuvants to antibiotic therapy, enhancing its effectiveness. The combination of antibiot-
ics and systemic enzyme therapy has shown superior outcomes compared to antibiotics alone, indicating its poten-
tial efficacy in the treatment of periodontal disease.
Key words: bromelain, trypsin, rutin, periodontal disease, Oral enzyme combination (OEC), systemic antibiotics, 
"Phlogenzym".
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Пародонтит является серьезной проблемой обще-
ственного здравоохранения из-за своей высокой рас-
пространенности во всем мире. Это основная причина 
потери зубов среди многочисленных групп населе-
ния, которая существенно снижает качество жизни. 
Значительное увеличение числа воспалительных за-
болеваний пародонта обуславливает необходимость 
поиска новых стратегий в диагностике и лечении  бо-
лезней пародонта [23, 28]. Новая классификация за-

болеваний пародонта, разработанная Американской 
академией пародонтологии (AAP) и Европейской фе-
дерацией пародонтологии (EFP) в 2017 году, выделяет 
четыре стадии пародонтита: начальную, умеренную, 
тяжелую с риском частичной потери зубов и очень 
тяжелую с множественной потерей зубов и с угрозой 
полной потери всех зубов. Помимо этого, пародонтит 
делят на три степени в зависимости от скорости про-
грессирования, сложности течения и ответной реак-
ции на терапию: медленную (степень А), умеренную 
(степень В) и быструю (степень С) [6, 14]. 
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Целью пародонтологического лечения является 
сохранение стабильности, восстановление функ-
ции зубного ряда, а также предотвращение потери 
зубов [5, 10]. Базовая терапия при воспалительных 
заболеваниях пародонта направлена на удаление 
биопленки механическим путем [9, 20]. Однако у не-
которых пациентов, несмотря на проведенное лече-
ние, деструктивные изменения в пародонте продол-
жают прогрессировать [7, 10]. Пациентам, у которых 
не наблюдается положительная реакция в ответ на 
базовый вид терапии, быстро прогрессирует потеря 
пародонтального прикрепления (пациенты с «реф-
рактерным пародонтитом»), рекомендовано назна-
чение системных антибиотиков [18, 33]. Выбор анти-
бактериальных препаратов должен основываться на 
клинических показаниях к дальнейшему лечению, 
результатах микробиологического исследования, 
оценке общего состояния пациента [3]. 

Однако антибактериальные препараты не всег-
да демонстрируют ожидаемый положительный ре-
зультат. В такой ситуации значение лекарственных 
препаратов, дополняющих базисную терапию, суще-
ственно возрастает, поскольку комплексно они уси-
ливают воздействие на инфекционный агент. В этих 
целях целесообразно применять препараты систем-
ной энзимотерапии (СЭТ) [8]. 

Ключевыми фармакологическими эффектами 
протеолитических ферментов являются:

1. Фибринолитический и тромболитический эф-
фекты. Энзимы иницируют фибринолиз за счет ак-
тивации плазминогена, который способствует рас-
щеплению фибрина под воздействием плазмина, 
что приводит к растворению тромбов.

2. Противоотечный эффект связан со способно-
стью протеаз гидролизовать внесосудистый фибрин 
и иные белковые фракции. Благодаря этому понижа-
ется осмотическое и возрастает онкотическое давле-
ние в поврежденных тканях.

3. Противовоспалительный эффект обуславлива-
ется за счет расщепления низкомолекулярных пеп-
тидов с кининоподобным действием (брадикинин, 
калликреины, интерлейкин-1), которые являются 
ключевыми медиаторами воспаления. Протеиназы 
также укорачивают катаболическую (деградацион-
ную) и ускоряют анаболическую (репарационную) 
фазу воспаления.

4. Анальгетический эффект опосредован сниже-
нием активности медиаторов воспаления, уменьше-
нием отека, улучшением микроциркуляции. 

5. Иммуномодулирующий эффект. Энзимы вы-
полняют регулирующую функцию, не проявляя не-
посредственного иммунодепрессивного или им-
муностимулирующего действия. Регулирующее 
воздействие проявляется в стимуляции клеток им-
мунной системы, повышении фагоцитарной актив-
ности, снижении уровня белков острой фазы.

6. Эффект потенцирования. Энзимы усиливают 
воздействие антибактериальных препаратов на ин-

фекционный агент (бустер-терапия), а также умень-
шают или полностью устраняют побочные эффекты 
(сервис-терапия). Бустер-эффекты достигаются за 
счет стимуляции кровообращения, повышения кле-
точной проницаемости, нейтрализации кислотности 
среды в очаге воспаления, повышения концентра-
ции антибактериальных препаратов. Сервис-эффек-
ты: гепатопротекция, детоксикации [4, 31]. 

Энзимы получили широкое распространение в 
стоматологии и гнойной челюстно-лицевой хи-
рургии, применяясь преимущественно в качестве 
местных средств. Но такое использование сопряже-
но с рядом побочных действий: быстрая эвакуация 
препарата биологическими жидкостями; неприят-
ные ощущения, такие как жжение, боль, зуд в об-
ласти раны. 

Введение ферментных препаратов паратераль-
ным путем также связано с рядом нежелательных 
реакций: ощущение боли и дискомфорта в месте 
введения, формирование подкожных инфильтратов. 
В связи с этим оптимальным вариантом является 
пероральный прием препаратов системной энзи-
мотерапии. Они обладают широким спектром не-
специфических воздействий на организм, высокой 
эффективностью в лечении и отсутствием побочных 
реакций [16]. 

Перорально принимаемые протеолитические 
ферменты, известные также как протеиназы, пре-
имущественно всасываются в тонком кишечнике и 
проявляют активность в биологических жидкостях и 
тканях в виде свободных и связанных форм. Тера-
певтические подходы, основанные на каталитиче-
ской активности энзимов, могут модифицировать 
широкий спектр молекул-мишеней для восстанов-
ления правильного метаболизма [22]. Вступая во 
взаимодействие с транспортными белками крови, 
энзимы проникают в кровоток и, перемещаясь по 
сосудистой системе, концентрируются в очаге вос-
паления, где оказывают лечебное воздействие  на 
пораженный участок [17, 30]. 

Препаратами системной энзимотерапии являются 
«Вобэнзим», «Флогэнзим» [15]. Препаратом выбора 
для комплексного лечения воспалительных заболе-
ваний является препарат «Флогэнзим», поскольку 
имеет увеличенные дозировки активных веществ. 
Phlogenzym® выпускается в форме таблеток и содер-
жит 48 мг трипсина, 90 мг бромелаина и 100 мг триги-
драта рутозида на таблетку. «Флогэнзим» применяют 
в стоматологической практике для предупреждения 
осложнений в послеоперационном периоде при экс-
тракции зубов, для терапии гнойно-воспалительных 
заболеваний челюстно-лицевой области, реабилита-
ции и восстановления после хирургических вмеша-
тельств на челюстно-лицевой области, улучшения 
интеграции имплантов и при остеосинтезе.

Трипсин – протеолитический ферментный пре-
парат животного происхождения, который обладает 
противовоспалительным, фибринолитическим, ан-
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тиоксидантным и противоинфекционным действи-
ем. Трипсин, являясь протеолитическим ферментом, 
влияет на воспалительные процессы несколькими 
путями. Во-первых, трипсин повышает уровень α1-
антитрипсина, важного ингибитора протеаз, в кро-
ви. Хотя α1-антитрипсин связывается как с трипси-
ном, так и с плазмином, он имеет большее сродство 
к трипсину. Это позволяет плазмину оставаться 
активным и участвовать в фибринолизе, что спо-
собствует растворению тромбов и восстановлению 
местной микроциркуляции. В результате снижает-
ся воспалительный отек и ускоряется заживление 
тканей. Во-вторых, трипсин стимулирует выработку 
ферментативных и неферментативных антиокси-
дантов, что усиливает его противовоспалительные 
и антиоксидантные свойства. Таким образом, трип-
син действует как мощный противовоспалительный 
и антиоксидантный агент, способствуя восстановле-
нию тканей и улучшению микроциркуляции. Про-
тивоинфекционное свойство трипсина объясняется 
повышенной фагоцитарной активностью естествен-
ных клеток-киллеров и макрофагов [8].

Бромелаин представляет собой сложную ком-
бинацию множества эндопептидаз тиола и других 
соединений, полученных из плодов, стебля и/или 
корня ананаса. Обладает фибринолитическим, анти-
коагулянтным, противовоспалительным, анальге-
тическим, иммуномодулирующим действием. Бро-
мелаин действует как фибринолитический агент, 
поскольку он способствует превращению плазми-
ногена в плазмин, а также подавляет выработку фи-
брина, уменьшая количество некоторых промежу-
точных продуктов процесса свертывания (фактора 
X и протромбина) и ускоряя фибринолиз. Является 
противовоспалительным ферментом, который сни-
жает синтез провоспалительных простагландинов 
E2 и ЦОГ-2. Анальгетическое действие бромелаина 
обусловлено прямым воздействием на медиаторы 
боли (брадикинин) [5, 24]. 

Рутин (рутозид или тригидрат рутина) – это гли-
козид флавоноида кверцетина, обладающий анти-
оксидантными и противовоспалительными свой-
ствами. Антиоксидантный эффект обуславливается 
нейтрализацией активных форм кислорода, сти-
мулированием выработки антиоксидантных фер-
ментов: рутин увеличивает выработку глутатиона 
и активирует клеточные защитные механизмы за 
счет повышенной экспрессии ферментов, таких 
как каталаза и супероксиддисмутаза. Рутин также 
блокирует активность ксантиноксидазы, фермента, 
который играет ключевую роль в образовании ак-
тивных форм кислорода. Противовоспалительные 
свойства проявляются за счет стабилизации эндо-
телия сосудов [34].

Клинические испытания как на людях, так и на 
животных свидетельствуют о положительном вли-
янии этой комбинации на воспалительные заболе-
вания.

Фармакологические исследования доказали от-
сутствие токсических, тератогенных или мутаген-
ных свойств после однократного, многократного 
или длительного приема. Все зарегистрированные 
побочные реакции были незначительными и исчез-
ли после прекращения приема препарата. Ни один 
из случаев не потребовал дальнейшего лечения [32].

Цель: проанализировать состав и механизм дей-
ствия препаратов системной энзимотерапии, а так-
же рассмотреть возможность их применения в лече-
нии воспалительных заболеваний пародонта. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Данное исследование соответствует стандартам 
PRISMA для систематических обзоров и метаанализов.

Поиск публикаций проводился в электронных ба-
зах данных: PubMed, eLIBRARY с 2010 по 2024 год. Во 
время поиска были использованы следующие клю-
чевые слова: bromelain, trypsin, rutin, periodontal 
disease, enzyme therapy in dentistry, systemic antibi-
otics, «бромелаин», «трипсин», «рутин», «заболева-
ния пародонта», «энзимотерапия в стоматологии», 
«системные антибиотики». Количество публика-
ций, отвечающее критериям поиска, составило 56. 
Также были проанализированы списки литературы 
найденных источников и из них вручную выбраны 
потенциально подходящие исследования. Для по-
следующего изучения были отобраны публикации, 
отвечающие следующим требованиям: релевант-
ность, наличие аннотации, наличие полнотексто-
вой версии статьи, наличие рандомизированных 
клинических исследований. Публикации с описани-
ем результатов исследований, посвященных оцен-
ке эффективности применения препаратов СЭТ: у 
пациентов до 18 лет, в эндодонтии, кариесологии, 
отбеливании, у пациентов после септопластики, у 
пациентов с ортодонтическими конструкциями не 
вошли в список для дальнейшего изучения. В ре-
зультате первичного анализа публикаций, в соот-
ветствии с критериями включения и невключения, 
было проанализировано 10 публикаций (рис. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В проспективном двойном слепом рандомизиро-
ванном исследовании, проведенном María C. de la 
Barrera-Núñez et al. (2013), участвовали 34 пациента 
(17 мужчин и 17 женщин), средний возраст которых 
составлял 23,82 ± 3,90 года. Пациенты были разде-
лены случайным образом на две группы: контроль-
ная группа (10 мужчин и 7 женщин) и эксперимен-
тальная группа (6 мужчин и 11 женщин). Разница в 
возрасте не была статистически значимой (p ≥ 0,05). 
Всем пациентам были назначены: Амоксициллин 
875 мг + клавулановая кислота 125 мг каждые 8 часов 
в течение 7 дней и парацетамол 500 мг. Эксперимен-
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тальная группа получала бромелаин в режиме трех 
таблеток по 150 мг в день в течение первых трех дней 
и двух таблеток в день с 4-го по 7-й день. Контроль-
ная группа получала плацебо. Оценивались уровни 
воспаления, боли и тризма до операции и на 3-й и 
8-й день после операции. Существенных различий 
между двумя группами лечения не было выявлено. 
Анализ полученных данных позволил предполо-
жить, что прием бромелаина внутрь может положи-
тельно влиять на уменьшение воспаления и после-
операционной боли при соблюдении оптимального 
дозирования [19].

Gupta et al. (2022) изучили эффективность пре-
паратов системной энзимотерапии в уменьшении 
послеоперационной боли, тризма и отека после 
удаления ретенированных третьих моляров. Рандо-
мизированное контролируемое двойное слепое ис-
следование включало 72 пациентов, которым было 
запланировано удаление ретенированных третьих 
моляров на нижней челюсти. Пациенты были рандо-
мизированы в две группы: группу контроля A, кото-
рая получала ацеклофенак, и группу исследования B, 
которым назначался бромелаин. Оценивали боль, 
отек и тризм на 2-й и 7-й дни после хирургического 
вмешательства. Также оценивали количество тре-
буемых анальгетиков, частоту побочных эффектов 
в обеих группах в течение 7 дней после операции. 

Данные анализировались с уровнем значимости P < 
0,05. По результатам исследования группа B проде-
монстрировала снижение выраженности отека и 
тризма как на 2-й, так и на 7-й день приема препа-
рата. Бромелаин продемонстрировал схожую аналь-
гетическую эффективность с незначительной раз-
ницей по сравнению с ацеклофенаком (P > 0,05) [2]. 

Tejpal Singh et al. (2016) в проспективном рандоми-
зированном клиническом исследовании изучали эф-
фективность бромелаина в снижении послеопераци-
онной боли и отека после удаления ретинированных 
третьих моляров на нижней челюсти. В исследовании 
приняли участие 40 пациентов в возрасте от 17 до 45 
лет, которым требовалось удаление ретинированных 
третьих моляров. Всем пациентам после операции 
назначался бромелаин. Послеоперационная боль и 
отек оценивались по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ) на 1-й, 3-й и 7-й день после хирургического 
вмешательства. Исследование выявило, что у 70% па-
циентов после применения препарата наблюдалось 
снижение отека и болевых ощущений [29]. 

S. Tharani Kumar et al. (2020) сравнивали эффек-
тивность препаратов системной энзимотерапии 
(трипсин, бромелаин, рутин) и серратиопептидазы 
в ускорении заживления ран после удаления рети-
нированных третьих моляров на нижней челюсти. 
В исследовании приняли участие 64 пациента в воз-
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расте от 16 до 30 лет с ретинированными третьими 
молярами на нижней челюсти с правой и левой сто-
роны. Удаление проводилось в два этапа. В первое 
посещение пациентам было проведено удаление 48 
зуба, после удаления была назначена комбинация 
трипсина, бромелаина и рутина. Во второе посеще-
ние удалялся 38 зуб, после удаления была назначена 
серратиопептидаза. Временной промежуток между 
сеансами удаления составлял от 2 до 3 недель. Оце-
нивались такие послеоперационные показатели, как 
открывание рта, отек и боль. Результаты исследова-
ния показали, что комбинация протеолитических 
ферментов трипсин, бромелаин и рутин эффектив-
нее серратиопептидазы на 9,7% в ускорении зажив-
ления ран после хирургических манипуляций [26]. 

В проспективном рандомизированном исследова-
нии Goutham Vijayakumar et al. (2024) сравнивалась 
эффективность преднизолона, комбинации фермен-
тов (трипсин, бромелаин, рутозид) и серратиопеп-
тидазы в снижении послеоперационной боли, отека 
и тризма после удаления ретинированных третьих 
моляров на нижней челюсти. В исследовании приня-
ли участие 150 пациентов, которые были разделены 
на три группы в зависимости от получаемого препа-
рата: первая группа получала преднизолон, вторая – 
ферментный комплекс, третья – серратиопептидазу. 
Группа 1 показала меньший отек, боль и тризм как 
на первый, так и на седьмой день после операции по 
сравнению с группами 2 и 3, что было статистически 
значимым различием (P < 0,05). Было обнаружено, 
что отек, боль и измерения тризма на первый и седь-
мой день после операции в группе 2 были сравни-
тельно меньше, чем в группе 3. Ни в одной из групп 
не было выявлено никаких побочных эффектов или 
других осложнений в течение периода наблюдения. 
Результаты исследования показали, что среди фер-
ментных препаратов комбинация трипсина, броме-
лаина и рутозида лучше справляется с уменьшением 
боли, тризма и отека, чем препарат серратиопепти-
даза [12].

Faramarzi et al. (2023) в рандомизированном двой-
ном слепом перекрестном исследовании сравнивали 
анальгетические свойства бромелаина с ибупрофе-
ном 400 мг у 22 пациентов (12 мужчин и 10 женщин) 
в возрасте от 35 до 50 лет, которым была необходи-
ма операция по удлинению коронковой части зуба. 
Целью исследования была оценка возможности ис-
пользования бромелаина в качестве альтернативы 
ибупрофену для снижения частоты побочных эф-
фектов последнего. Участники были рандомизиро-
ваны в две группы и получали либо бромелаин, либо 
ибупрофен в течение 8 часов после операции. По-
слеоперационная боль оценивалась с помощью ви-
зуальной аналоговой шкалы (ВАШ) через 4, 6, 8, 10, 
12, 24 и 48 часов. Группа ибупрофена показала ста-
тистически значимое снижение боли по сравнению 
с группой бромелаина уже через 4 часа после опера-
ции (P = 0,047). Однако значительной разницы меж-

ду группами не наблюдалось через 2, 6, 8, 10, 12, 24 
и 48 часов (P > 0,05). Анализ данных продемонстри-
ровал, что обезболивающее действие бромелаина 
сравнимо с ибупрофеном при длительном примене-
нии. Полученные данные согласуются с результата-
ми других научных работ в этой области.

Majid и Al-Mashhadani (2014) в рандомизирован-
ном двойном слепом плацебо-контролируемом ис-
следовании сравнивали эффективность перорально-
го приема бромелаина (4 × 250 мг) и перорального 
приема диклофенака натрия (4 × 25 мг) в снижении 
послеоперационной боли, отека, тризма после уда-
ления ретенированных третьих моляров на нижней 
челюсти. В исследовании приняли участие 45 па-
циентов. Пациенты случайным образом были раз-
делены на три группы: бромелаин, диклофенак и 
плацебо. Лечение начиналась за сутки до хирурги-
ческого вмешательства и продолжалась на протяже-
нии четырех дней. Оценивались боль, отек и тризм, 
которые измерялись на 1-й, 3-й и 7-й день после 
операции. Результаты исследования показали, что 
пероральный прием бромелаина по эффективности 
в снижении послеоперационных осложнений сопо-
ставим с применением диклофенака натрия [21].

Inchingolo et al. (2010) в рандомизированном ис-
следовании сравнивали эффективность бромелаи-
на и кетопрофена в снижении послеоперационной 
боли, отека и тризма после удаления ретинирован-
ных третьих моляров на нижней челюсти. 46 паци-
ентов с ретинированными третьими молярами были 
распределены в две группы: группа бромелаина и 
группа кетопрофена. Обе группы получали соответ-
ствующую терапию в комбинации с антибактериаль-
ным препаратом цефазолином. Послеоперационную 
боль и отек оценивали по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) в динамике (через 30 минут, 24 часа, 3 
дня, 5 дней и 7 дней). Результаты показали, что бро-
мелаин продемонстрировал более выраженный эф-
фект в снижении боли и отека, а также в восстанов-
лении нормального открывания рта после операции 
по сравнению с кетопрофеном. 

В частности в группе бромелаина 7 пациентов 
продемонстрировали снижение боли по ВАШ на бо-
лее чем 2 балла по сравнению с соответствующей 
стороной, где было проведено удаление зуба с при-
менением кетопрофена, 3 пациента продемонстри-
ровали нормальное открывание рта после операции. 
Отек уменьшался с 13,89 мм до 13,81 мм в течение 
7 дней. В группе кетопрофена более выраженного 
снижения боли и отека не наблюдалось. Необходи-
мы дальнейшие исследования с более крупными вы-
борками пациентов для подтверждения результатов 
и оценки долгосрочных эффектов [13].

В рандомизированном клиническом исследова-
нии, проведенном Sara Soheilifar, Mohsen Bidgoli et 
al. (2018), приняли участие 26 пациентов (31% муж-
чин и 69% женщин) с рецессией десны. Пациенты 
были рандомизированы в две группы: эксперимен-
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тальная группа получала бромелаин (500 мг/день), а 
контрольная группа – плацебо в аналогичной дози-
ровке. Терапия начиналось в день операции и про-
должалось 10 дней. После хирургической процедуры 
пациентам обеих групп были назначены антибиоти-
ки (500 мг амоксициллина три раза в день) и аналь-
гетики (400 мг Гелофена каждые 8 часов). Также в 
течение одной недели был назначен ополаскиватель 
для рта 0,2% хлоргексидина. В этом исследовании 
оценивалась боль, кровотечение и эпителизация в 
донорском участке с помощью анкеты. Интенсив-
ность боли измерялась с помощью визуальной ана-
логовой шкалы (ВАШ) с учетом количества анальге-
тиков, принятых в течение недели после операции. 
Кровотечение оценивалось на основании показаний 
пациента, а эпителизация – путем нанесения 3% 
перекиси водорода (H2O2) на донорский участок. За-
живление донорского участка после забора транс-
плантата оценивалась на 7 и 10 день. 

Прием бромелаина оказал значительное влияние 
на снижение болевых ощущений в донорской обла-
сти (2,605 ± 0,509) по сравнению с группой плацебо 
(4,885 ± 0,519; p < 0,05). Количество донорских участ-
ков с полной эпителизацией было выше в группе, 
получавшей бромелаин, по сравнению с группой 
плацебо, однако это различие не достигло статисти-
ческой значимости (p > 0,05). Обе группы не про-
демонстрировали различий в отношении послео-
перационного кровотечения (p > 0,05). Полученные 
данные указывают на то, что пероральное приме-
нение бромелаина в дозировке 500 мг в день может 
быть эффективным для уменьшения боли после пе-
ресадки трансплантата и способствовать ускорению 
процесса заживления [27]. 

S. Jayachandran и P. Khobre (2017) в своем исследо-
вании оценивали эффективность комбинированной 
терапии пероральными ферментами (бромелаин, 
трипсин, рутозид) в сочетании с диклофенаком на-
трия по сравнению с монотерапией диклофенаком 
натрия для лечения остеоартрита височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС). В исследовании приняли 
участие 30 пациентов в возрасте от 40 до 60 лет муж-
ского и женского пола с диагностированным остео-
артритом ВНЧС.

Пациенты были распределены в три группы слу-
чайным образом:

– Группа 1 (n = 10): получала таблетку диклофе-
нака натрия 50 мг два раза в день в течение 10 дней.

– Группа 2 (n = 10): получала комбинацию броме-
лаина 90 мг, рутозид тригидрата 100 мг, трипсина 48 
мг и диклофенака натрия 50 мг два раза в день в те-
чение 10 дней.

– Группа 3 (n = 10): получала пероральные фер-
менты бромелаина 90 мг, рутозид тригидрата 100 мг, 
трипсина 48 мг два раза в день в течение 10 дней.

Оценку пациентов проводили на 1-й, 4-й, 7-й 
и 10-й день. Интенсивность боли оценивали с по-
мощью числовой рейтинговой шкалы. Для анализа 

эффективности применялся дисперсионный анализ 
(ANOVA).

Сравнение эффективности лечения показало ста-
тистически значимую разницу (p < 0,05) в снижении 
боли между группой 2 (комбинированная терапия) 
и двумя другими группами (группа 1 – диклофенак 
натрия, группа 3 – ферменты). Это свидетельствует 
о том, что пациенты во 2-й группе демонстрировали 
улучшение по сравнению с пациентами в группах 1 
и 3. Между группами 1 и 3 статистически значимой 
разницы в эффективности лечения не было обнару-
жено (p > 0,05), что указывает на схожесть эффекта 
лечения в этих группах. Результаты исследования 
показали, что комбинированная терапия перораль-
ными ферментами и диклофенаком натрия приво-
дит к существенному снижению боли у пациентов с 
остеоартритом ВНЧС [25]. 

Glauco Chisci и Luca Fredianelli (2022) анализиро-
вали возможные преимущества бромелаина в со-
хранении альвеолярного гребня. В настоящем иссле-
довании приняли участие 22 пациента (18 мужчин; 
4 женщины). Возраст варьировался от 28 до 67 лет, 
среднее значение составило 46,8 ± 3,2 года стандарт-
ного отклонения. Пациенты были распределены в 
две группы случайным образом. Экспериментальная 
группа получала 2 капсулы бромелаина 40 мг один 
раз в день за 2 дня до и 7 дней после хирургического 
вмешательства. Контрольная группа получала пара-
цетамол 1000 г один раз в день в течение 7 дней по-
сле операции. Послеоперационная боль оценивалась 
у всех пациентов с помощью визуальной аналоговой 
шкалы (ВАШ) с диапазоном от 1 до 10, пациентов 
просили оценить боль с помощью оценки состояния 
от 1 до 10. Послеоперационный отек измерялся с по-
мощью двух линий: первая – от угла нижней челюсти 
до кончика носа, вторая – от угла нижней челюсти до 
губы. Измерения проводились до операции (t0) и в 
трех временных точках после операции: через 2 дня 
после операции (t1); через 7 дней после операции 
(t2); через 14 дней после операции (t3). Связь между 
переменными оценивалась с помощью одномерного 
регрессионного анализа; значения p < 0,05 счита-
лись статистически значимыми. Группа, получавшая 
бромелаин, сообщила о статистически значимой 
корреляции в t1 (r = −0,79, p = 0,0034), t2 (r = −0,81, 
p = 0,0020), но не в t3 (r = −0,34, p = 0,2967). Учитывая 
результаты исследования, бромелаин можно реко-
мендовать для применения у пациентов, которым 
предстоит процедура сохранения альвеолярного от-
ростка после удаления [11]. 

Рандомизированное исследование, проведенное 
в ноябре 2020-го – январе 2021 года на базе ГАУЗ 
«Стоматологическая поликлиника № 7» г. Волгоград, 
изучало влияние препаратов системной энзимоте-
рапии (СЭТ) на течение послеоперационного пери-
ода после таких хирургических манипуляций, как 
удаление зубов, резекция верхушки корня, удаление 
ретенционных кист. В исследовании приняло уча-
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стие 29 человек (17 мужчин и 12 женщин), средний 
возраст которых составил 54,5 ± 2,8 лет. Участники 
исследования были распределены рандомизиро-
ванным способом в две группы: группа, получав-
шая препараты системной энзимотерапии (СЭТ) в 
дополнение к антибактериальным препаратам (15 
человек), и контрольная группа, получавшая исклю-
чительно антибиотики (14 человек).

Результаты свидетельствовали о том, что у пациен-
тов, которые принимали препараты СЭТ, отмечалось:

– улучшение состояния на 2-й день лечения, тогда 
как в контрольной группе улучшение отмечалось на 
4-й день;

– болевые ощущения исчезали на 1,80 ± 0,16 день, 
а в группе контроля – на 3,75 ± 0,30 день;

– уменьшение отека мягких тканей происходило 
за 1,87 ± 0,16 дня, в то время как в контрольной груп-
пе сохранялось в течение 4,76 ± 0,30 дня;

– восстановление функций жевания и открывания 
рта происходило на 3,20 ± 0,11 и 4,00 ± 0,23 день;

– ускорение сроков заживления послеоперацион-
ной раны на 2 дня.

Согласно результатам исследования, можно сде-
лать вывод, что препараты СЭТ способствуют уско-
рению сроков восстановления, снижению болевого 
синдрома и отека, а также потенцируют действие 
антибактериальных препаратов [1]. 

ОБСУЖДЕНИЕ

СЭТ, согласно данным анализа литературы и науч-
ных исследований, демонстрирует многообещающие 
результаты. Препараты этой группы обладают широ-
ким спектром действия, благотворно влияя на различ-
ные аспекты здоровья. Протеиназы обладают огром-
ным количеством положительных свойств: ускорение 
заживления ран благодаря фибринолитическим, про-
тивотромботическим и противовоспалительным свой-
ствам. Устранение боли происходит за счет первичного 
и вторичного анальгетического эффекта. Повышение 
эффективности антибактериальных препаратов осу-
ществляется за счет повышения проницаемости мем-
бран и усиления микроциркуляции.

Благодаря широкому спектру положительных 
свойств препараты СЭТ нашли широкое примене-
ние в разных отраслях медицины, в том числе в 
стоматологической практике. Особую эффектив-
ность протеиназы проявляют при лечении вос-
палительных заболеваний и после хирургических 

вмешательств. Это выражается в ускорении сроков 
заживления и благоприятном течении послеопера-
ционного периода.

В стоматологической хирургии распространен-
ными процедурами являются удаление ретениро-
ванных моляров, вылущивание кист, забор транс-
плантатов, санация пародонтальных карманов при 
лоскутной операции. Все эти манипуляции часто со-
провождаются неприятными для пациента ощуще-
ниями в послеоперационном периоде в виде боли, 
отека, затрудненного открывания рта и глотания, 
которые снижают качество жизни и требуют допол-
нительного назначения препаратов для устранения 
негативных симптомов. В этих целях обычно приме-
няются анальгетические препараты группы НПВС, а 
в ряде случаев, при риске присоединения вторичной 
инфекции, необходимо прибегать к дополнительно-
му назначению антибактериальных или сульфани-
ламидных препаратов. Однако эти препараты могут 
назначаться далеко не всем пациентам, поскольку 
имеют ряд побочных действий, таких как аллергиче-
ские реакции, гепатотоксичность, индивидуальная 
непереносимость, резистентность и др. В этом слу-
чае препараты СЭТ представляют собой отличную 
альтернативу, поскольку содержат такую комбина-
цию энзимов, при которой их активность взаимно 
дополняется, а смесь обладает широким спектром 
действия на организм без выраженных побочных 
эффектов. Протеиназы, при необходимости вклю-
чения в схему лечения антибактериальных препара-
тов, усиливают их действие на инфекционный агент 
(бустер-терапия), создают лучшие условия для их 
работы, а также устраняют выраженность побочных 
эффектов (сервис-терапия).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследования in vitro и in vivo показали, что СЭТ 
обладает следующими терапевтическими эффекта-
ми: ускорение регенерации тканей, потенцирование 
действия антибактериальных препаратов, устране-
ние симптомов воспаления. Учитывая воспалитель-
ную природу пародонтита, можно предположить, 
что использование препаратов СЭТ открывает но-
вые перспективы в лечении заболеваний пародонта. 
Ферменты, входящие в состав данных препаратов, 
играют ключевую роль в метаболических процессах 
организма и позволяют воздействовать на различ-
ные звенья патогенеза этой патологии.
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К вопросу о происхождении десневой жидкости
Ю.А. Ипполитов1*, П.В. Середин2, Д.Л. Голощапов2,  
И.Ю. Ипполитов1, М.В. Беркович1, Д.М. Фоломеева1 
1Воронежский государственный медицинский университет имени Н. Н. Бурденко,  
 Воронеж, Российская Федерация
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АННОТАЦИЯ
Актуальность. В научных трудах мало сведений о том, как соотносятся по составу дентинная и десневая 
жидкости, а также о том, могут ли они взаимодействовать. Цель – определить происхождение десневой жид-
кости и сопоставить ее состав с дентинной жидкостью и капиллярной кровью десны, а также исследовать 
возможность их потенциального взаимодействия.
Материалы и методы. В ходе исследования для анализа были взяты пробы трех биологических жидкостей: 
дентинной, десневой и капиллярной крови десны. На добровольной основе в исследование участвовало 35 
человек. Биологические жидкости были исследованы с помощью инфракрасного микроспектрометра Ав-
стралийского синхротрона. Микрорельеф эмали удаленных интактных зубов по ортодонтическим показани-
ям оценивали с помощью растрового электронного микроскопа JEOL JSM-6380LV (Япония).
Результаты. Дентинная и десневая жидкости обладают таким же сложным составом, как и плазма крови. 
При этом полученные данные свидетельствуют о существовании спектральных мод, которые присутствуют 
лишь в ИК-спектрах дентинной и десневой жидкостей. На основании этого сделано предположение о воз-
можности просачивания дентинной жидкости через дентинные и эмалевые канальцы зуба в десневую щель. 
При этом прохождение дентинной жидкости через дентинные и эмалевые канальца зуба сопровождается 
контактом с кристаллами гидроксиапатита, что приводит к ее защелачиванию. Повышенное содержание 
мочевины в дентинной жидкости в 2,3 раза в отличие от десневой жидкости, видимо, приводит к увеличе-
нию ее концентрации в десневой жидкости пропотевающей из десневого сосочка.
Заключение. В связи с открывшимися обстоятельствами возможности смешивания дентинной и десневой 
жидкостей, на наш взгляд, целесообразно термин «десневая жидкость» уточнить и заменить его на термин 
«зубодесневая жидкость».
Ключевые слова: десневая жидкость, дентинная жидкость, капиллярная кровь десны, эмалевые канальца, 
ИК-микроспектроскопия.
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On the origin of gingival crevicular fluid
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ABSTRACT
Relevance. Limited scientific literature exists on the compositional relationship between dentinal fluid and gin-
gival crevicular fluid, as well as their potential interaction. Objective. This study aims to determine the origin of 
gingival crevicular fluid, compare its composition with that of dentinal fluid and gingival capillary blood, and as-
sess the potential for their interaction.
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Materials and methods. This study analyzed three biological fluids: dentinal fluid, gingival crevicular fluid, and gingival 
capillary blood. A total of 35 volunteers participated in the study. The biological fluids were examined using an infrared 
microspectrometer at the Australian Synchrotron. Additionally, the microrelief of the enamel in extracted intact teeth, 
removed for orthodontic reasons, was assessed using a JEOL JSM-6380LV scanning electron microscope (Japan).
Results. Dentinal and gingival crevicular fluids exhibit a complex composition comparable to that of blood plasma. 
The findings reveal spectral modes unique to the infrared (IR) spectra of these fluids. Based on this evidence, it 
is hypothesized that dentinal fluid may infiltrate the gingival sulcus via dentinal and enamel tubules. During this 
passage, the fluid interacts with hydroxyapatite crystals, resulting in alkalization. Furthermore, the urea concen-
tration in dentinal fluid is 2.3 times higher than in gingival crevicular fluid, which likely contributes to an increased 
urea concentration in gingival crevicular fluid diffusing from the gingival papilla.
Conclusion. Given the newly discovered potential for dentinal and gingival crevicular fluid mixing, we propose re-
fining the terminology by replacing the term "gingival crevicular fluid" with " dentogingival fluid."
Key words: gingival crevicular fluid, dentinal fluid, gingival capillary blood, enamel tubules, IR microspectroscopy 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В современной литературе десневая жидкость – 
это физиологическая жидкая среда, заполняющая 
десневую борозду в пространстве от 0,25 до 0,5 мм 
между свободным краем десневого сосочка и эма-
лью зуба, попадая в это пространство из плазмы 
капиллярного кровяного русла десны и представляя 
собой в норме транссудат плазмы крови [1, 2].

В механизме образования десневой жидкости боль-
шое значение придается морфологическому строению 
собственно слизистой оболочки и эпителия деснево-
го сосочка со стороны десневой борозды, где граница 
между эпителием и собственно слизистой оболочкой 
представлена ровной линией. Соединительнотканные 
сосочки, равно как и эпителиальные, в этой зоне от-
сутствуют, поэтому концевые капилляры в этой обла-
сти расположены под эпителием, параллельно его ба-
зальной мембране. По мнению гистологов, это создает 
условия для транссудации – капиллярной фильтрации 
содержимого капилляров в десневую борозду. Этому 
способствуют межклеточные промежутки в эпителии 
прикрепления к эмали зуба, где наличие межэпители-
оцитарных десмосом, связывающих эпителиоциты в 
этой зоне, снижено в четыре раза по сравнению с эпи-
телиоцитами десневой борозды [3].

Количество выделяемой десневой жидкости в сред-
нем за сутки в полость рта у здорового человека до-
стигает от 0,5-2,4 мл. При этом основная функция этой 
биологически активной жидкости – защита пародон-
тального комплекса тканей от микроорганизмов. В 
составе десневой жидкости определено наличие бел-
ков, ферментов, мочевины, ионов аммония, фосфоли-
пидов, органических кислот, нейтральных липидов, 
электролитов, минеральных веществ. При воспалении 
слизистой оболочки десневого края и сосочка десневая 

жидкость поступает в десневую борозду вследствие 
нарушения микроциркуляции крови, что приводит к 
увеличению проницаемости капилляров. Вследствие 
этого транссудат преобразуется в экссудат, в котором 
возрастает количество лейкоцитов, увеличивается от-
носительная плотность за счет содержания белка, а 
также изменяется альбумин-глобулиновый индекс за 
счет выхода глобулиновых фракций из капилляров в 
интерстициальное пространство. Некоторые авторы 
считают десневую жидкость экссудатом в здоровом 
пародонте, что, видимо, некорректно [4].

Десневая жидкость в здоровом пародонте явля-
ется транссудатом капиллярной крови десны, одна-
ко ее pH имеет значения 7,8-8,5, а рН плазмы крови 
7,4. Видимо, это отличие обусловлено содержанием 
в десневой жидкости азотсодержащих органические 
соединений и катионных белков. В десневой жидко-
сти доминируют миелоидсвязывающие белки (тип 
MRP8 и MRP14), относящиеся к семейству кальцийс-
вязывающих белков S100, которые не были обнару-
жены в сыворотке крови [5].

Особое значение для нормальной микробиоты как 
полости рта, так и десневой щели имеет наличие в 
ней резидентной микрофлоры. Один из 306 извест-
ных штаммов слюнного стрептококка – Streptococ-
cus salivarius, штамм М18 – способен ингибировать 
активность патогенных бактерий за счет выделения 
бактериоцинов и ферментов уреазы и декстраназы. 
Декстраназа расщепляет органические соединения – 
декстраны в микробном налете, лишая микроорганиз-
мы питательной межклеточной среды. Уреаза способ-
на катализировать гидролиз мочевины до аммиака и 
углекислого газа, что обеспечивает защиту десневой 
жидкости от понижения водородного показателя в 
кислую сторону. Это может служить одним из объясне-
ний разницы в pH биологических жидкостей [6].
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Вторым предположением причины такой значи-
тельной разницы в pH между плазмой крови и дес-
невой жидкости является фактор измерения, кото-
рый выполняется при низкопарциальном давлении 
CO2 или в отсутствии CO2. Авторы склонны считать, 
что при физиологическом парциальном давлении 
CO2 общая буферная способность за счет фосфатной, 
бикарбонатной и белковой буферных систем стано-
вится высокой, выше pH 8,0 и до pH 8,7 [7].

Отсюда следует третье предположение, что pH 
десневой жидкости повышается за счет буферных 
свойств слюны и содержания в ней буферных систем, 
снижающих агрессивное воздействие кислой пищи, а 
также продуктов жизнедеятельности микроорганиз-
мов. Смешенная слюна – это секрет больших и малых 
слюнных желез, где присутствуют компоненты дес-
невой жидкости, слущенный эпителий, микрофлора, 
лейкоциты и продукты их распада, остатки пищи, 
бронхиальные и назальные секреты. Учитывая, что 
pH смешенной слюны 6,8-7,4, то резко изменить pH 
в десневой борозде в сторону защелачивания до pH 
8,0-8,7 не представляется возможным.

Дентинная жидкость является транссудатом ка-
пиллярной крови пульпы зуба, в которой присут-
ствуют протеины, минеральные вещества, микроэ-
лементы, ферменты, витамины, гормоны, мочевина. 
Дентинная жидкость заполняет сеть дентинных ка-
нальцев и межпризменные пространства эмали под 
давлением около 8-10 мм рт. ст. [8].

Учитывая, что пародонт, как морфологическое об-
разование, находится в непосредственном контакте 
с биологическими жидкостями, представленными 
десневой жидкостью, капиллярной кровью десны, 
ротовой жидкостью, а также дентинной жидкостью, 
питающей со стороны пульпы твердые ткани зуба, 
было бы логично оценить взаимодействие этих био-
логически активных жидкостей для понятия проис-
хождения десневой жидкости.

На данный момент в научных трудах не хватает 
сведений о том, как соотносятся по составу дентин-
ная и десневая жидкости, а также о том, могут ли они 
взаимодействовать.

Цель исследования. Определить происхождение 
десневой жидкости и сопоставить ее состав с ден-
тинной жидкостью и капиллярной кровью десны, а 
также исследовать возможность их потенциального 
взаимодействия. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ходе исследования для анализа были взяты про-
бы трех биологических жидкостей: дентинной, дес-
невой и капиллярной крови десны. На доброволь-
ной основе в исследование участвовало 35 человек 
(16 мужчин и 19 женщин) в возрасте 18 лет. Все они 
были здоровы и не принимали никаких лекарствен-
ных препаратов. Индекс гигиены по Федорову – Во-

лодкиной у всех обследуемых был равен единице, 
а комплексный периодонтальный индекс по Леу-
су П. А. был равен нулю.

Перед началом исследования участники почисти-
ли зубы мягкой зубной щеткой, смоченной в теплой 
воде, и прополоскали рот чистой водой. После этого 
у каждого из них были взяты образцы трех биоло-
гических жидкостей: дентинной жидкости, десневой 
жидкости и капиллярной крови десны. 

Также были исследованы 12 удаленных первых 
премоляров верхней челюсти по ортодонтическим 
показаниям для морфологической оценки эмалево-
цементной границы.

В нашем исследовании использованы наконеч-
ники, внутри которых располагался бумажный ад-
сорбирующий штифт, выполняющий роль носителя 
биологической жидкости.

Микрокапилляр присоединялся к стерильному 
шприцу, с помощью которого создавалось отри-
цательное давление в капилляре, и биологическая 
жидкость впитывалась бумажным штифтом. 

Пациентов с воспалительным процессом в паро-
донте в исследование не включали. 

С помощью микромоторного наконечника прово-
дили препарирование эмали пациентам с фиссурным 
кариесом. Зуб изолировали с помощь коффердама. 

С помощью вакуумной установки АЛП-02 и ре-
зиновой манжеты создавали отрицательное давле-
ние над жевательной поверхностью, отпрепариро-
ванной полости зуба, что позволяло в течение пяти 
минут получить дентинную жидкость на бумажный 
штифт наконечника [9, 10]. 

С помощью микрокапилляра с бумажным штиф-
том был осуществлен забор жидкости из десневой 
борозды зуба, из которого предварительно был взят 
дентинный транссудат [9].

Кровь из десны была взята с помощью специаль-
ного стерильного инструмента – зонда и микрока-
пилляра с бумажным штифтом [9].

Из микрокапилляров извлекали бумажные ад-
сорбирующие штифты, после чего их сушили при 
обычной температуре и анализировали с помо-
щью инфракрасной микроспектроскопии (ИК-
микроспектроскопии).

С помощью инфракрасного микроспектрометра 
(IRM) Австралийского синхротрона исследовали мо-
лекулярный состав полученных биологических жид-
костей. Для оценки биологических образцов исполь-
зовали программное обеспечения OPUS (версия 7.2). 
Определение границ области интегральной площа-
ди в диапазоне 3500-3395см-1 производили с исполь-
зованием второй производной, где наблюдалось 
максимальное поглощение для мочевины [11, 12]. 

Проведен анализ усредненных спектров, что по-
зволило избежать ошибок при оценке статистиче-
ских данных, полученных от пациентов.

Микрорельеф эмали интактных зубов, удаленных по 
ортодонтическим показаниям, оценивали с помощью 
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Рис. 1. 
ИК-спектры в области 

от 3520-2800 см-1 образцов, 
где колебательные моды 
~3450 см-1 и ~3350 см-1 

соответствуют: 
5 – мочевина стандартный образец, 
4 – мочевина стандартный образец 

перекристаллизованный, 
3 – капиллярная кровь десны, 

2 – десневая жидкость, 
1 – дентинная жидкость

Fig. 1. 
IR spectra in the range 

of 3520–2800 cm-1, 
showing vibrational modes 

at ~3450 cm-1 and ~3350 cm-1, 
which correspond to: 

5 – standard urea sample, 
4 – recrystallized standard 

urea sample, 
3 – gingival capillary blood, 
2 – gingival crevicular fluid, 

1 – dentinal fluid

Рис. 2. 
Сопоставление ИК-спектров 

в области 1760-960 см-1, 
где колебательные моды 

~ 1680 см-1, ~1460 см-1, ~ 1180см-1 
соответствуют: 

5 – мочевина стандартный образец, 
4 – мочевина стандартный образец 

перекристаллизованный, 
3 – капиллярная кровь десны, 

2 – десневая жидкость, 
1 – дентинная жидкость

Fig. 2. 
Comparison of IR spectra 

in the range of 1760-960 cm-1, 
showing vibrational modes 

at ~ 1680 cm-1, ~1460 cm-1, ~1180 cm-1, 
which correspond to: 

5 – standard urea sample, 
4 – recrystallized standard 

urea sample, 
3 – gingival capillary blood, 
2 – gingival crevicular fluid,

1 – dentinal fluid
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растрового электронного микроскопа JEOL JSM-6380LV 
(Япония) при увеличении от 700 до 1200 крат [13].

Исследование было проведено с разрешения 
этического комитета ВГМУ имени Н. Н. Бурденко 
(№ 001.0045-2023). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Спектральный анализ биологических жидкостей 
обследованных пациентов содержат идентичный 
набор колебательных полос, так как в основе их со-
става лежит плазма крови.

ИК-спектры поглощения образцов капиллярной 
крови десны, дентинной и десневой жидкости паци-
ентов представлены на рисунках 1 и 2.

Полученные результаты констатируют, что колеба-
тельные моды в ИК-спектрах образцов крови, дентин-
ной и десневой жидкостей принадлежат следующим 
молекулярным группам: белки – Amide I (1725–
1590 см-1), Amid II (1590–1500 см-1) и Amid III (1350–
1190 см-1), а также группы CH2/CH3 (1480–1350 см-1), 
липиды и жирные кислоты в диапазоне от 3000 до 
2800 см-1, фосфаты, глицерофосфаты и фосфолипиды 
находятся в диапазоне от 1180 до 800 см-1. 

Колебательные полосы карбогидратов и произво-
дных ДНК структур наблюдаются только в образцах 
капиллярной крови десны. В дентинной и десневой 
жидкостях эта группа полос поглощения связана с 
колебаниями производных фосфора.

При рассмотрении колебательных полос на рисун-
ке 1 в диапазоне 3520-2800 см-1 в спектрах дентинной 
и десневой жидкости в области 3450 см-1 и ~3350 см-1 
наблюдается изгибы колебательных мод в виде пле-
чей, которые соответствуют азотсодержащим со-
единениям, в частности (NH)(NH2) связям, хорошо 
коррелирующим с эталонной кривой стандартного 
образца мочевины. Тогда как в капиллярной крови 
десны в этой спектральной области отмечается вли-
яние белковой составляющей с минимальным при-
сутствием азотсодержащих соединений. 

На рисунках 1-3 представлен ИК-спектр мочевины 
в частотных диапазонах 3520-2800 и 1760-960 см-1.

На рисунке 3 видно, что содержание молекулярных 
групп, соответствующих мочевине в дентинной жид-
кости в 2,3 раза больше, чем в десневой жидкости и в 
25 раз больше, чем в капиллярной крови десны. Это 
заключение позволило сделать программное обеспе-
чение OPYS (версия 7,2) при оценке границ областей 
интегральных площадей, где максимальное поглоще-
ние наблюдалось для стандартного образца мочеви-
ны, следующая по значению интегральная площадь 
мочевины для ИК-спектра дентинной жидкости – 
5,45 у. е., затем для ИК-спектра десневой жидкости – 
2,31 у. е. и для капиллярной крови десны – 0,22 у. е. 
(рис. 3). Данные по количеству мочевины констати-
руют, что значение ее содержания в десневой жидко-
сти – это средняя величина между ее содержанием в 
дентинной жидкости и капиллярной крови десны.

Рис. 3. ИК-спектры в области 
от 3520-2800 см-1, где определение 

границ области интегральной 
площади производилось 

с использованием второй производной 
в диапазоне 3520-3120 см-1. 

Наблюдается максимальное поглощение 
в выделенной для мочевины области – 

кривые 4, 5. Максимальная интегральная 
площадь под кривой – 1 для ИК-спектра 
дентинной жидкости (5,45), 2 – десневая 
жидкость – интегральная площадь (2,31), 

3 – капиллярная кровь десны 
интегральная площадь (0,22)

Fig. 3. IR spectra in the range 
of 3520–2800 cm-1, with integral area 

boundaries determined using the second 
derivative in the range of 3520–3120 cm-1. 

Maximum absorption is observed 
in the urea-specific region (curves 4 and 5). 

The maximum integral area under 
the curve is 1 for the IR spectrum 

of dentinal fluid (5.45), 2 – gingival 
crevicular fluid – integral area (2.31), 

3 – gingival capillary blood 
integral area (0.22)
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Для идентификации путей взаимодействия дентин-
ной и десневой жидкостей была изучена морфологи-
ческая зона эмалево-цементной границы человече-
ского зуба, входящая в структуру денесневой борозды. 

С помощью электронной микроскопии на поверх-
ности эмали в пришеечной области зуба идентифи-
цированы ямки глубиной 0,2-4 мкм, микротрещины, 
валикообразные выступы высотой 1,5-4 мкм и шири-
ной 120-150 мкм. Кроме этого, обнаружены морфо-
логические образования в виде отверстий, переходя-
щих в канальцы диаметром до 1,5 мкм (рис. 4, 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Дентинная и десневая жидкости обладают таким же 
сложным составом, как и плазма крови [5]. В ходе ис-
следования были обнаружены характерные особенности 
в спектрах молекулярных соединений, которые можно 
наблюдать только в инфракрасных спектрах дентинной 
и десневой жидкости, в отличие от капиллярной крови 
десны. Это свидетельствует о том, что посредством ден-
тинных и эмалевых канальцев [13] возможен молекуляр-
ный обмен между дентинной и десневой жидкостью, а 
местом их смешивания является десневая борозда. 

В связи с открывшимися обстоятельствами, на 
наш взгляд, целесообразно термин «десневая жид-
кость» уточнить и заменить его на термин «зубодес-
невая жидкость».

Таким образом, идентифицирована возможность 
просачивания дентинной жидкости через дентин-
ные и эмалевые канальца зуба в десневую щель. 
При этом прохождение дентинной жидкости через 
дентинные и эмалевые канальца зуба сопровожда-
ется контактом с кристаллами гидроксиапатита, 
что приводит к ее защелачиванию. Доказательством 
попадания дентинной жидкости в десневую жид-
кость может служить повышенное содержание мо-
чевины в дентинной жидкости в 2,3 раза в отличие 
от десневой жидкости, что приводит к увеличению 
концентрации мочевины в десневой жидкости про-
потевающей из десневого сосочка. Таким образом, 
содержание мочевины в дентинной жидкости боль-
ше в 2,3 раза  чем в десневой жидкости и в 25 раз 
больше, чем в капиллярной крови десны. Контакт 
мочевины с резидентной микрофлорой приводит к 
гидролизу мочевины до аммиака и углекислого газа, 
что также способствует повышению pH в десневой 
жидкости в отличие от pH капиллярной крови десны.

Рис. 4. Электронное изображение эмалево-цементной 
границы первого премоляра верхней челюсти, 

где на поверхности эмали просматриваются устья 
эмалевых канальцев и ямки. Увеличение х750

Fig. 4. Scanning electron micrograph 
of the enamel-cement junction of the maxillary 
first premolar, showing enamel tubule openings 

and surface pits. Magnification: ×750

Рис. 5. Электронное изображение устьев эмалевых 
канальцев на поверхности эмали в области 

эмалево-цементной границы первого премоляра 
верхней челюсти. Увеличение х1000

Fig. 5. Scanning electron micrograph of enamel tubule 
openings on the surface of the enamel-cement junction 

region in the maxillary first premolar. 
Magnification: ×1000
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Чувствительность дентина:  
классификация, диагностика, прогнозирование
Л.Н. Дедова*, А.С. Соломевич, Ю.Л. Денисова 
Белорусский государственный медицинский университет, Минск, Республика Беларусь

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Многообразие предрасполагающих факторов, клинических проявлений чувствительности 
дентина (ЧД) диктует необходимость прогнозирования ее развития у стоматологических пациентов. Цель 
исследования – разработать новую классификацию, обосновать целенаправленность прогностических кри-
териев чувствительности дентина у стоматологических пациентов и эффективность их применения.
Материалы и методы. В исследование были включены 98 пациентов, которых распределили в три группы: 
контрольную и две опытные. Клинические параметры оценивали в течение года. 
Результаты. Разработанная классификация ЧД дала возможность целенаправленно определить прогности-
ческие критерии, выбрать лечебно-диагностические мероприятия, что повысило эффективность лечения 
стоматологических пациентов более чем на 46%.
Заключение. Отдаленные результаты наблюдения определили эффективность разработанного комплексно-
го лечения ЧД у 96% стоматологических пациентов.
Ключевые слова: прогноз, чувствительность дентина, стоматологические пациенты.
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Dentin hypersensitivity:  
classification, diagnosis, and prognosis
L.N. Dedova*, A.S. Solomevich, Yu L. Denisova
Belarusian State Medical University, Minsk, Republic of Belarus 

ABSTRACT
Relevance. The wide range of predisposing factors and clinical manifestations of dentin hypersensitivity (DH) un-
derscores the importance of prognosticating its development in dental patients. Objective. To develop a novel clas-
sification of dentin hypersensitivity, to substantiate the relevance of prognostic criteria for DH in dental patients, 
and to evaluate the effectiveness of their implementation.
Materials and methods. The study enrolled 98 patients, who were allocated into three groups: one control group 
and two experimental groups. Clinical parameters were assessed over a 12-month observation period. 
Results. The proposed classification of DH enabled the targeted identification of prognostic criteria and the selec-
tion of diagnostic and therapeutic measures, resulting in an improvement in treatment efficacy by more than 46%.
Conclusion. Long-term follow-up confirmed the effectiveness of the developed comprehensive treatment approach 
for DH in 96% of dental patients.
Key words: prognosis, dentin hypersensitivity, dental patients
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Чувствительность дентина (ЧД) наблюдают при 
смещении десневого края в апикальном направлении 
вдоль корня зуба с обнажением его поверхности, Так, 
у более 61% пациентов с болезнями периодонта диа-
гностируют ЧД. Вместе с этим общими предраспола-
гающими факторами ЧД являются ряд соматических 
заболеваний и нарушения функций некоторых эндо-
кринных желез и минерального обмена [1-5].

Исследователи постоянно пересматривают и уточня-
ют динамическое изменение неблагоприятных факто-
ров, влияющих на общее состояние организма. Вместе 
с этим многообразие клинических проявлений ЧД за-
трудняет диагностику и лечение ЧД у пациентов данной 
категории. Установлена взаимосвязь анатомических, 
рефлекторных и других механизмов, которые влияют 
на морфо-клинические проявления патологического 
процесса и нарушают динамическое равновесие био-
логической системы периодонта у пациентов с ЧД [6].

Практика показала недостаточную эффективность в 
лечении ЧД в связи с ошибками в постановке диагноза 
без учета всех классификационных признаков. Следует 
отметить, что точная диагностика ЧД дает возможность 
определить прогноз и осуществить планирование эф-
фективных лечебных мероприятий. Учитывая многооб-
разие предрасполагающих факторов, клинических про-
явлений ЧД у стоматологических пациентов существует 
необходимость в разработке новых методических подхо-
дов в ее диагностике и прогнозировании развития [7-15].

Цель исследования: разработать новую классифика-
цию, обосновать целенаправленность прогностических 
критериев чувствительности дентина у стоматологиче-
ских пациентов и эффективность их использования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Лечение 67 пациентов с ЧД осуществляли в соот-
ветствии с клиническими протоколами, разработан-
ными на кафедре периодонтологии УО «Белорусский 
государственный медицинский университет». Кли-
ническое наблюдение осуществляли в течение года. 
Результаты лечения оценивали как хорошие, удов-
летворительные и неудовлетворительные.

Для определения вероятности развития ЧД исполь-
зовали компьютерную программу «Прогноз развития 
чувствительности дентина» (С. П. Рубникович, Л. Н. Де-
дова, Ю. Л. Денисова, А. С. Соломевич, 2024) и индекс 
прогноза чувствительности дентина ИПЧД (Л. Н. Дедо-
ва, А. С. Соломевич, Ю. Л. Денисова, 2023) [9].

Всех пациентов равноценно распределили на три 
группы. 37 пациентам с ЧД лечебно-диагностиче-
ские мероприятия осуществляли согласно клини-
ческим протоколам с прогнозированием ЧД, а 30 
пациентам второй группы – согласно клиническим 
протоколам. Контрольную группу составил 31 прак-
тически здоровый пациент. 

Статистическую обработку данных проводили 
стандартным способом с использованием програм-
мы Statistica 10.0 для Windows. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

На основании собственного опыта исследовательской 
и практической работы, а также анализа отечественной 
и зарубежной литературы нами разработана наиболее 
прагматичная классификация ЧД, в которой учтены 
форма, топография, распространенность, течение, сте-
пень тяжести ЧД. Использование новой классификации 
улучшает диагностику и терапию ЧД у стоматологиче-
ских пациентов, а также дает возможность прогнозиро-
вать и целенаправленно лечить это заболевание (табл. 1).

В классификации обозначили формы ЧД:
истинная – преходящая повышенная реакция це-

лостного зуба на раздражители с адекватным ответом 
на целенаправленное стоматологическое лечение;

симптоматическая – повышенная реакция целост-
ного зуба на раздражители, связанная с общими не-
благоприятными факторами и с безответной реакци-
ей на целенаправленное стоматологическое лечение.

Для определения степени тяжести ЧД использова-
ли комплексный индекс дифференцированной чув-
ствительности зуба (КИДЧЗ, Л. Н. Дедова, 2004):

легкая – соответствует показателям КИДЧЗ до 3,0 
баллов;

средняя – соответствует показателям КИДЧЗ от 3,0 
до 6,0 баллов;

тяжелая – соответствует показателям КИДЧЗ от 
6,1 до 10,0 баллов.

1. Чувствительность дентина / 1. Dentin hypersensitivity

1.1. Форма 
1.1. Form

1.2. Топография 
зуба

1.2. Tooth topography

1.3. Распространенность
1.3. Distribution

1.4. Течение
1.4. Prognostic 

status

1.5. Степень 
тяжести 

1.5. Severity
1.1.1. Истинная

1.1.1. True
1.1.2. Симптомати-

ческая
1.1.2. Symptomatic

1.2.1. Коронка
1.2.1. Crown
1.2.2. Шейка

1.2.2. Cervical region
1.2.3. Корень

1.2.3. Root

1.3.1. Локализованная
1.3.1. Localized

1.3.2. Генерализован-
ная

1.3.2. Generalized

1.4.1. Компенсированное
1.4.1. Compensated

1.4.2. Субкомпенсированное
1.4.2. Subcompensated

1.4.3. Декомпенсированное 
1.4.3. Decompensated

1.5.1. Легкая
1.5.1. Mild

1.5.2. Средняя 
1.5.2. Moderate
1.5.3. Тяжелая 
1.5.3. Severe

Таблица 1. Классификация ЧД (Л. Н. Дедова, А. С. Соломевич, 2022)
Table 1. Classification of PDs (L. N. Dedova, A. S. Solomevich, 2022)
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Рис. 1. Пациент З. , 42 года. Низкий риск раз-
вития ЧД: отсутствие общих заболеваний; 
1 раз в две недели употребление продуктов 
питания с низким pH; показатели КИДЧЗ – 
1,0; 2 зуба с ЧД; ПЗП – 30%; интервал дина-
мического наблюдения – 3 месяца; ИПЧД – 
компенсированное состояние (16,7%)
Fig. 1. Patient Z. , age 42. Low risk of DH de-
velopment: no systemic diseases; consump-
tion of low-pH foods once every two weeks; 
Dentin Hypersensitivity Individual Risk Index 
(DH-IRI) – 1.0; two teeth affected; Plaque 
Retention Index – 30%; follow-up interval – 
3 months; Dentin Hypersensitivity Prognostic 
Index (DHPI) – compensated status (16.7%)

Рис. 2. Пациент З. , 43 года. Средний риск 
развития ЧД: низкий уровень развития 
общих заболеваний; 1 раз в неделю упо-
требление продуктов питания с низким 
pH; показатели КИДЧЗ – 2,0; 6 зубов с ЧД; 
ПЗП – 35%; интервал динамического на-
блюдения – 6 месяцев; ИПЧД – удовлетво-
рительное состояние (33,3%)
Fig. 2. Patient Z. , age 43. Moderate risk of 
DH development: mild systemic disease bur-
den; consumption of low-pH foods once a 
week; DH-IRI – 2.0; six teeth affected by DH; 
Plaque Retention Index – 35%; follow-up in-
terval – 6 months; DHPI – subcompensated 
status (33.3%)

Рис. 3. Пациент И., 39 лет. Высокий риск 
развития ЧД: субкомпенсированное тече-
ние атеросклеротического стеноза правой 
сонной артерии; ежедневное употребле-
ние продуктов питания с низким pH; при-
знаки «дневного» бруксизма с жалобами; 
показатели КИДЧЗ – 5,0; 10 зубов с ЧД; 
ПЗП – 70%; интервал динамического на-
блюдения – 3 месяца; ИПЧД – состояние 
декомпенсации (83,3%)
Fig. 3. Patient I. , age 39. High risk of DH devel-
opment: hemodynamically significant athero-
sclerotic stenosis of the right carotid artery; 
daily consumption of low-pH foods; signs of 
diurnal bruxism with complaints; DH-IRI– 
5.0; ten teeth affected; Plaque Retention 
Index – 70%; follow-up interval – 3 months; 
DHPI – decompensated status (83.3%)
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При обследовании пациентов с ЧД проводили 
обязательные: данные анамнеза; осмотр ротовой 
полости; пальпация, перкуссия, оценка зубов, зуб-
ных рядов, пломб (КПУ) и протезов; оценка слизи-
стой оболочки ротовой полости, гигиены ротовой 
полости OHI-S (Green, Vermillion, 1964), тканей пери-
одонта GI (Loe, Silness, 1963), степени тяжести чув-
ствительного дентина с использованием цифровой 
рейтинговой шкалы КИДЧЗ (Л. Н. Дедова, 2004).

По медицинским показаниям проводили дополни-
тельные диагностические мероприятия: клинические, 
инструментальные, консультации врачей-специалистов.

На кафедре периодонтологии УО «Белорусский госу-
дарственный медицинский университет» разработали 
прогнозирование ЧД у пациентов с болезнями перио-
донта с использованием программы «Прогноз развития 
ЧД» в сочетании с индексом прогноза ЧД. Определение 
состояния ЧД проводили анализом прогностических 
признаков ЧД у пациентов с болезнями периодонта. 
Вероятность развития чувствительности дентина опре-
деляли восемью прогностическими критериями. 

Использовали прогностические критерии ЧД для 
расчета индекса прогноза ЧД, который показывает 
уровень развития ЧД у пациентов с болезнями пери-
одонта в цифровой характеристике. 

Показатели прогностических критериев оценива-
ли в баллах, учитывая присутствие одного или не-
скольких проявлений каждого из восьми прогности-
ческих критериев:

1 балл – очень редкие жалобы на чувствительность 
зубов; отсутствие общих неблагоприятных факторов; 
очень редкие признаки парафункций; очень редкое 
употребление пищи с низким рН; КИДЧЗ = 0,1-2,0; ЧД – 
1-2 зуба; на 31-41% повышение возбудимости пульпы 
зуба на электроток по сравнению с нормой; IR < 25%;

2 балла – очень редкие жалобы на чувствительность 
зубов; низкий риск развития общих неблагоприятных 
факторов; очень редкие признаки парафункций; очень 
редкое употребление пищи с низким рН; КИДЧЗ до 3,0; 
ЧД – 1-4 зубов; до 53% повышение возбудимости пульпы 
зуба на электроток по сравнению с нормой; IR до 34%;

3 балла – редкие жалобы на чувствительность зу-
бов; высокий риск развития общих неблагоприятных 
факторов; редкие признаки парафункций; редкое 
употребление пищи с низким рН; КИДЧЗ до 4,0; ЧД – 
1-6 зубов; до 65% повышение возбудимости пульпы 
зуба на электроток по сравнению с нормой; IR до 42%;

4 балла – частые жалобы на чувствительность зу-
бов; компенсированное течение общих заболева-
ний; частые признаки парафункций; частое употре-
бление пищи с низким рН; КИДЧЗ до 5,0; ЧД – 1-8 
зубов; до 77% повышение возбудимости пульпы зуба 
на электроток по сравнению с нормой; IR до 50%;

5 баллов – очень частые жалобы на чувствитель-
ность зубов; субкомпенсированное течение общих 
заболеваний; очень частые признаки парафунк-
ций; очень частое употребление пищи с низким рН; 
КИДЧЗ до 6,0; ЧД – 1-10 зубов; до 88% повышение 

возбудимости пульпы зуба на электроток по сравне-
нию с нормой; IR до 74%;

6 баллов – постоянные жалобы на чувствительность 
зубов; декомпенсированное течение общих заболева-
ний; постоянные признаки парафункций; постоянное 
употребление пищи с низким рН; КИДЧЗ > 6,01; ЧД – 
11-32 зубов; до 100% повышение возбудимости пульпы 
зуба на электроток по сравнению с нормой; IR > 75%.

Индекс рассчитывали по формуле:

       прогностические критерии 
       вероятности развития ЧД (в баллах)    ИПЧД =

                                6 (в баллах)                      
×100

  
На основе показателей индекса проводили следу-

ющую оценку ИПЧД:
16,7% – хорошее, компенсированное состояние; 

33,3–66,7% – удовлетворительное состояние; 83,3–
100% – состояние декомпенсации.

Вышеуказанные прогностические критерии вно-
сили в компьютерную программу. Каждый параметр 
программированной диаграммы включал шкалу из-
мерений. Прогностические критерии интерпрети-
ровали в зависимости от уровня вероятности разви-
тия и прогрессирования ЧД: область низкого уровня 
риска находилась в центре многоугольника, область 
высокого уровня располагалась на его периферии, а 
между ними – зона среднего уровня. 

Диаграмма показывает программно-графическую ха-
рактеристику ЧД, которая демонстрирует уровень риска 
ее прогрессирования. Так, заполнение многоугольника 
выделяли различным цветом в зависимости от уровня 
риска: низкий уровень соответствовал зеленому, сред-
ний – желтому, а высокий – красному цвету (рис. 1-3).

Применение разработанной классификации ЧД, обя-
зательных и дополнительных методов диагностики, а 
также сочетание с программой прогноза развития чув-
ствительности дентина дало возможность планировать 
целенаправленные индивидуальные лечебно-профи-
лактические мероприятия у этой категории стомато-
логических пациентов. Так, использование клиниче-
ских индексов ЧД в первой группе дало возможность 
в 75,02 ± 1,63% случаев провести курсовое лечение ЧД 
или ограничиться частичными лечебно-профилакти-
ческими мероприятиями, а в 21,15 ± 1,10% случаев па-
циентам рекомендовать лишь рациональный уход за 
ротовой полостью еще до рецидива ЧД.

Разработанная классификация ЧД дала возможность 
целенаправленно определить прогностические крите-
рии (μ = 72-93%), выбрать лечебно-диагностические ме-
роприятия, которые повысили  эффективность лечения 
стоматологических пациентов более чем на 46%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Отдаленные результаты наблюдения определили 
эффективность разработанного комплексного лече-
ния ЧД у 96% стоматологических пациентов.
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Современный подход к программированию  
эксцентрических окклюзионных движений  
нижней челюсти и способы оценки состояния  
стоматогнатического аппарата
Л.В. Дубова, Л.В. Коркин*, Г.В. Максимов, А.А. Ступников 
Российский университет медицины, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. В настоящее время наблюдается крайне высокая распространенность заболеваний височно-
нижнечелюстного сустава (ВНЧС). На стоматологическом клиническом приеме при первичном осмотре сто-
ит особое внимание уделять диагностике ВНЧС, так как довольно часто после проведения ортопедического 
стоматологического лечения, особенно обширного, могут появиться осложнения в виде возникновения или 
проявления скрытых заболеваний ВНЧС. Сейчас внедрение современных цифровых технологий делает диа-
гностику заболеваний ВНЧС и их лечение по уже утвержденным протоколам (с помощью окклюзионно-ста-
билизирующего аппарата (ОСА), например) более точными и максимально эффективными.
Цель исследования. Оценить эффективность современного цифрового протокола моделирования окклюзи-
онно-стабилизирующего аппарата и в последующем временных несъемных ортопедических конструкций 
при лечении пациентов с мышечно-суставной дисфункцией ВНЧС под контролем функциональных методов.
Материалы и методы. Было проведено клиническое стоматологическое обследование 78 человек, из кото-
рых, согласно критериям включения, невключения и исключения были отобраны в основную группу 20 че-
ловек (с наличием мышечно-суставной дисфункции ВНЧС) и в контрольную группу 20 человек (без заболе-
ваний ВНЧС). Обследуемым основной группы проводили исследование КТ, а также исследование МРТ ВНЧС. 
С помощью функционально-диагностического комплекса обследуемым контрольной группы и пациентам 
основной группы проводили электрогнатографию и электромиографию. По результатам электрогнатогра-
фии измеряли угловой показатель эксцентрических движений относительно горизонтальной плоскости и 
величину данных движений нижней челюсти. По результатам электромиографии оценивали биопотенциа-
лы, а также симметрию и синергию работы жевательных и височных мышц. Полученные данные основной 
группы до начала лечения и на этапах лечения сравнивали друг с другом и с данными аналогичных иссле-
дований контрольной группы. Окклюзионно-стабилизирующий аппарат и временные несъемные ортопеди-
ческие конструкции изготавливали методом фрезерования с использованием данных КТ, интраорального 
сканирования и регистрата прикуса после проведения чрескожной электронейростимуляции (ЧЭНС).
Результаты. По результатам электромиографического исследования основной группы при проведении 
пробы относительного физиологического покоя получили снижение показателей биопотенциалов группы 
жевательных мышц в среднем на 60,3% по сравнению с исходными данными до начала лечения. При про-
ведении пробы максимального волевого сжатия челюстей симметрия в работе группы жевательных мышц 
увеличилась в среднем на 89,5%, а синергия на 61% по сравнению с исходными данными до начала лечения. 
По данным электрогнатографии в результате проведенного ортопедического лечения у пациентов основной 
группы произошло увеличение объема эксцентрических окклюзионных движений нижней челюсти в сред-
нем на 71%, а также уменьшение разброса угловых показателей эксцентрических окклюзионных движений 
в среднем на 77% по сравнению с исходными данными до начала лечения.
Заключение. Современный цифровой протокол лечения мышечно-суставной дисфункции ВНЧС с использо-
ванием индивидуальных параметров при моделировании окклюзионно-стабилизирующего аппарата и не-
съемных временных конструкций, а также диагностика и контроль результатов при помощи функциональ-
но-диагностического комплекса дают стабильный и корректный результат реабилитации пациентов.
Ключевые слова: электрогнатография, электромиография, височно-нижнечелюстной сустав, эксцентриче-
ские движения нижней челюсти, шинотерапия, виртуальный артикулятор.
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A modern approach to modeling eccentric mandibular 
movements and evaluating the stomatognathic system
L.V. Dubova, L.V. Korkin*, G.V. Maximov, A.A. Stupnikov
Russian University of Medicine, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Relevance. Currently, temporomandibular disorders (TMD) are highly prevalent. During the initial dental consul-
tation and examination, special attention should be given to the diagnosis of TMD, as complications may arise 
following prosthetic treatment, particularly after extensive procedures, which may manifest as newly emerging or 
previously undiagnosed TMD disorders. The implementation of modern digital technologies enhances the accuracy 
and effectiveness of TMD diagnostics and treatment, ensuring compliance with established protocols, including the 
use of occlusal stabilization appliances (OSA).
Objective. To assess the effectiveness of a modern digital treatment protocol for designing an occlusal stabilization 
appliance, followed by temporary fixed dental restorations, in the treatment of patients with TMD involving both 
joint and myofascial dysfunction, with functional diagnostic monitoring.
Materials and methods. A clinical dental examination was performed on 78 individuals. Based on inclusion and ex-
clusion criteria, 20 individuals diagnosed with TMD were assigned to the main group, while 20 individuals without 
TMD were included in the control group. Participants in the main group underwent cone-beam computed tomogra-
phy (CBCT) and magnetic resonance imaging (MRI) of the temporomandibular joint (TMJ). Both groups underwent 
electrognathographic recording (EGG) and surface electromyography (sEMG) using a functional diagnostic system. 
Electrognathography was used to track and analyze the trajectory and range of eccentric mandibular movements, 
while angular parameters relative to the horizontal plane were derived from the recorded motion data. Surface elec-
tromyography was employed to assess bioelectrical activity, as well as the symmetry and synergy of the masticatory 
and temporalis muscles. The data collected from the main group were analyzed at different treatment stages and 
compared with the corresponding data from the control group. Occlusal stabilization appliances and temporary 
fixed dental restorations were fabricated using milling technology, incorporating CBCT imaging, intraoral scan-
ning, and occlusal registration following transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS).
Results. In the main group, surface electromyography (sEMG) during the relative physiological rest test revealed a 
60.3% average reduction in the bioelectrical activity of the masticatory muscles compared to baseline values before 
treatment. During the maximum voluntary clenching test, an increase in muscle symmetry of 89.5% on average was 
observed, while muscle synergy improved by 61% compared to baseline values. According to electrognathographic 
data, after prosthetic treatment, the main group demonstrated an average 71% increase in the range of eccentric 
occlusal movements of the mandible, as well as a 77% average reduction in the variability of angular parameters of 
eccentric occlusal movements compared to baseline values.
Conclusion. The use of an advanced digital treatment protocol for temporomandibular disorders (TMD) involving 
both joint and myofascial dysfunction, based on individualized parameters for modeling occlusal stabilization ap-
pliances and temporary fixed dental restorations, as well as functional diagnostics and outcome monitoring, en-
sures stable and reliable rehabilitation outcomes for patients.
Key words: electrognathography, electromyography, temporomandibular joint, eccentric mandibular movements, 
splint therapy, virtual articulator
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Распространенность заболеваний височно-ниж-
нечелюстного сустава (ВНЧС), в частности мышеч-
но-суставной дисфункции, крайне велика и до-
стигает практически 80% на территории нашей 
страны [1]. При этом отсутствие выраженных сим-

птомов, свойственных синдрому мышечно-сустав-
ной дисфункции ВНЧС (дВНЧС), таких как боль и 
тянущие ощущения в области жевательных мышц и 
ВНЧС, ограничения движений нижней челюсти, раз-
личные шумы в ВНЧС, еще не является показателем 
полного здоровья зубочелюстной системы, а лишь 
свидетельствует о больших возможностях компенса-
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торных механизмов и вероятном наличии скрытого 
течения патологического процесса.

При ортопедическом стоматологическом лечении, 
особенно обширном, у пациентов без учета функ-
ционального состояния их зубочелюстной системы 
могут появиться осложнения в виде возникновения 
или проявления скрытых заболеваний ВНЧС [2].

Для синдрома мышечно-суставной дисфункции 
характерны морфологические нарушения в ВНЧС 
(довольно часто необратимые) и функциональные. 
Что из данных нарушений первично, определяет-
ся в каждом клиническом случае индивидуально. С 
ортопедической точки зрения нужно первостепен-
но восстановить функцию ВНЧС и зубочелюстной 
системы в целом. С этой целью пациентам с данной 
патологией после тщательной диагностики прово-
дится шинотерапия, призванная стабилизировать 
максимально правильно положение всех элементов 
ВНЧС, перестроить миотатический рефлекс под но-
вое положение физиологического покоя и восстано-
вить артикуляционные движения [3, 4]. Далее после 
этапа шинотерапии следует этап протезирования, 
где необходимо на ортопедических конструкциях 
сохранить восстановленные с помощью окклюзи-
онно-стабилизирующего аппарата (ОСА) созданные 
правильные окклюзионные контакты и артикуляци-
онные движения нижней челюсти. На данном этапе 
могут возникать трудности с правильной модели-
ровкой зубов на ортопедических конструкциях.

Также стоит отметить, что развитие и повсемест-
ное внедрение цифровых технологий не только в 
диагностике, но и при протезировании (в частности 
при цифровом моделировании протетических кон-
струкций) значительно упрощают работу врача сто-
матолога-ортопеда и зубного техника, а также дела-
ют лечение более точным и эффективным [5-13].

Цель исследования. Оценить эффективность со-
временного цифрового протокола моделирования 
окклюзионно-стабилизирующего аппарата и, в по-
следующем, временных несъемных ортопедических 
конструкций при лечении пациентов с мышечно-су-
ставной дисфункцией ВНЧС под контролем функци-
ональных методов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В рамках проведения исследований для диссерта-
ционной работы были обследованы 78 человек и из 
них с помощью клинических и дополнительных ме-
тодов были выбраны 20 человек, имеющих дисфунк-
цию ВНЧС. Критериями включения в исследование 
были: обязательное наличие информированного 
добровольного согласия для участия в исследова-
нии, молодой и средний возраст обследуемых (18–59 
лет включительно по классификации ВОЗ), наличие 
дисковых нарушений ВНЧС, сопровождающихся 
дисфункцией жевательной группы мышц. Критерии 

невключения в исследование: изначальный отказ 
пациента от участия в исследовании, возраст менее 
18 лет, наличие беременности, наличие у обследу-
емых различных психических заболеваний и рас-
стройств психогенного характера, препятствующих 
проведению лечения, отсутствие заболеваний ВНЧС, 
наличие заболеваний ВНЧС, требующих хирургиче-
ского лечения, полное первичное или вторичное от-
сутствие зубов на одной или обеих челюстях, а так-
же концевые одно- и двусторонние дефекты зубных 
рядов без замещения несъемными конструкциями 
с опорой на имплантаты. Критерии исключения из 
исследования: отказ обследуемого от лечения или 
участия в исследовании на любом из этапов лечения, 
резкое ухудшение состояния здоровья, не связанное 
с исследование и иные причины. 

В контрольную группу были отобраны 20 человек 
молодого возраста (21-27 лет) из числа обучающих-
ся. У данной группы обследуемых не было выявлено 
заболеваний ВНЧС, а также были полные и интакт-
ные зубные ряды.

Каждому из обследуемых были разъяснены план 
лечения и диагностических мероприятий в процессе 
данного лечения, а также ход самого исследования. 
Также были даны ответы на интересующие вопросы. 
Каждый обследуемый (согласно этике проведения на-
учных исследований) дал свое добровольное инфор-
мированное согласие на участие в исследовании, на 
проведение всех необходимых диагностических ме-
тодов и использование данных (без указания персо-
нальных данных), полученных в ходе исследования.

Пациентам основной группы с целью составления 
комплексного плана лечения было проведено иссле-
дование КТ, а также исследование МРТ ВНЧС. Всем 
пациентам в рамках обследования зубочелюстной 
системы и ВНЧС с помощью функционально-диа-
гностического комплекса было проведено электро-
гнатографическое исследование эксцентрических 
окклюзионных движений нижней челюсти с помо-
щью кинезиографа. Система кинезиографа состоит 
из шлема с держателями сенсоров магнитного поля, 
которые улавливают движения магнита, а также 
рамки-позиционера для точной установки магнита 
на вестибулярной поверхности резцов нижней че-
люсти строго по центру (рис. 1). Стоит отметить, что 
магнит фиксировали таким образом, чтобы он не 
касался зубов верхней челюсти в положении закры-
того рта и не препятствовал совершению эксцентри-
ческих окклюзионных движений нижней челюсти. 
По результатам записи движений магнита получали 
графики, соответствующие движениям нижней че-
люсти, в которых оценивали: объем протрузионного 
и латеротрузионных движений, а также угловой по-
казатель латеротрузий во фронтальной плоскости и 
протрузии в сагиттальной плоскости относительно 
горизонтальной плоскости. 

Для статистической обработки данных электро-
гнатографии контрольной группы использовали 



2025;30(1)Пародонтология | Parodontologiya32

ИсследованИе | ReseaRch

среднеарифметические значения вместе со средне-
квадратичным отклонением от данного среднеа-
рифметического значения как для показателей объ-
ема, так и для угловых показателей эксцентрических 
окклюзионных движений нижней челюсти. Для ста-
тистической обработки данных электрогнатографии 
основной группы использовали среднеарифметиче-
ские значения вместе со среднеквадратичным от-
клонением от данного среднеарифметического зна-
чения только для показателей объема движений. Для 
угловых показателей получали среднеарифметиче-
ское значение и среднеквадратичное отклонение 
всех значений от среднеарифметического значения 
этих же показателей контрольной группы. Такой 
необычный способ был использован для большей 
наглядности демонстрации разброса угловых по-
казателей от усредненного значения нормы, а не от 
среднеарифметического значения данных основной 
группы, которое отличается от нормы.

Наряду с этим 20 обследуемым контрольной груп-
пы, а также всем 20 пациентам основной группы до 
и на этапах ортопедического стоматологического 
лечения проводили электромиографию жеватель-
ных и височных мышц с помощью электромиографа 
(рис. 2). При проведении данного исследования учи-
тывали биопотенциал на поверхности кожного по-
крова над исследуемыми мышцами, а также симме-
трию и синергию работы данных мышц. Проводили 
следующие пробы: проба расслабления (максималь-
ного покоя) группы жевательных мышц; проба мак-
симального волевого напряжения группы жеватель-
ных мышц (при сильном сжатии челюстей).

Далее пациентам основной группы проводи-
ли двустороннюю чрескожную электронейрости-
муляцию (ЧЭНС) двигательных волокон III ветви 
тройничного нерва для нахождения лечебного по-
ложения нижней челюсти и нормализации функци-
онирования жевательной группы мышц. Полученное 
лечебное положение в процессе проведения проце-
дуры ЧЭНС фиксировали с помощью силиконовой 
массы для получения регистратов прикуса. Затем 
получали виртуальные модели верхней и нижней 
челюстей и переносили положение нижней челюсти 
относительно верхней по ЧЭНС с помощью интрао-

рального сканирования. Кроме того, проводили ин-
траоральное сканирование терминальных положе-
ний функциональной окклюзии (эксцентрических 
окклюзионных движений). Полученные данные ин-
траорального сканирования и данные КТ загружа-
лись в программу для моделирования ортопедиче-
ских конструкций (Avantis 3D). В данной программе 
виртуальные модели верхней и нижней челюстей 
совмещали с данными КТ, данными сканирования 
терминальных положений функциональной окклю-
зии, привычной окклюзии и соотношения челюстей 
после ЧЭНС (рис. 3, 4). На виртуальной трехмерной 
модели черепа для более точного пространственно-
го ориентирования проводили основные плоскости 
по краниометрическим точкам, а отсепарированную 
виртуальную модель нижней челюсти устанавливали 
относительно остальной модели черепа по скану со-
отношения челюстей после ЧЭНС (рис. 5). При этом 
имелась возможность оценить размеры суставной 
щели в трехмерном пространстве (рис. 6). Смодели-
рованные движения нижней челюсти формирова-
лись в виртуальном пространстве по отсканирован-
ным терминальным положениям функциональной 
окклюзии. Таким образом, получался индивиду-
ально настроенный цифровой артикулятор. Затем 
проводили моделирование ОСА с учетом воспроиз-
веденных на цифровом артикуляторе латеротрузи-
онных и протрузионного движений (рис. 7а, б). По 
окончании моделирования окклюзионно-стабили-
зирующий аппарат фрезеровали и припасовывали 
на напечатанной модели челюсти. Корректирование 
ОСА по точкам окклюзионных контактов, окклю-
зионным движениям нижней челюсти и фиксации 
проводили непосредственно в день наложения ап-
парата, через 1 неделю ношения, месяц ношения, а 
также по мере необходимости и на этапах контроля 
через 3 месяца использования и через 6 месяцев ис-
пользования ОСА. Повторные электрогнатографиче-
ское и электромиографическое исследования прово-
дили через 1, 3 и 6 месяцев ношения ОСА.

По окончании шинотерапии и достижении пока-
зателей реабилитации у пациентов с мышечно-су-
ставной дисфункцией (объем движений и угловые 
показатели при проведении электрогнатографии, 

Рис. 1. 
Фотография пациента 

с рамкой кинезиографа 
JT-3D

Fig. 1. 
Photograph 

of a patient wearing 
the JT-3D kinesiograph 
frame for mandibular 
movement tracking

Рис. 2. 
Фотография пациента 

с прикрепленными 
электродами электро-

миографа на лице

Fig. 2. 
Photograph 

of a patient with surface 
electromyography 

electrodes attached 
to the facial muscles 

for functional assessment
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Рис. 3. 
Процесс совмещения 

сканов челюстей 
с виртуальной моделью 
черепа по данным КТ

Fig. 3. 
Alignment of jaw scans 

with the virtual skull model 
using CBCT data

Рис. 5. 
Построение плоскостей 

относительно краниометрических 
точек виртуальной модели черепа

Fig. 5. 
Construction of reference planes 

relative to the craniometric points 
of the virtual skull model

Рис. 6. 
Контроль в трехмерном 

пространстве размера суставной щели 
при анализе полученного после ЧЭНС 

терапевтического положения 
нижней челюсти

Fig. 6. 
Three-dimensional evaluation 

of joint space dimensions in the analysis 
of the therapeutic mandibular position 

obtained after TENS

Рис. 4. 
Процесс совмещения 

сканов челюстей 
в одном из положений 

согласно скану 
с регистратом прикуса

Fig. 4. 
Alignment of jaw scans 
in a specific mandibular 

position according 
to the occlusal 

registration scan
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а также данные электромиографического исследо-
вания в пределах нормы, отсутствие субъективных 
жалоб, таких как боль в области ВНЧС и группы же-
вательных мышц, дискомфорт и т. д.) проводили 
ортопедическое стоматологическое лечение с изго-
товлением временных несъемных ортопедических 
конструкций. Для этого в программу для модели-
рования ортопедических конструкций загружались 
данные КТ, интраорального сканирования челюстей 
и положения нижней челюсти относительно верхней 
на ОСА. Проводили такой же алгоритм, что и при 
моделировании ОСА. Цифровой артикулятор на-
страивали по данным сканирования терминальных 
положений эксцентрических окклюзионных движе-
ний, проведенной после окончания шинотерапии 
на ОСА. Для моделирования будущих временных 
ортопедических конструкций в цифровом арти-
куляторе межчелюстная высота корректировалась 
относительно положения на ОСА с учетом индекса 
Шимбачи, размеров суставной щели и с сохране-
нием нового положения шарнирной оси мыщелков 
нижней челюсти. Кроме того, при моделировании 
реставраций обязательно учитывали эстетические 
пожелания пациентов. Особое внимание уделялось 
созданию корректного пути ведения нижней челю-
сти при протрузионных и латеротрузионных движе-
ниях. При протрузионном движении контакт начи-
нался со всех резцов с последующим разобщением 
латеральных резцов. При латеротрузионных движе-
ниях создавалось последовательное разобщение бо-
ковой группы зубов на рабочей стороне с основным 
клыковым ведением.

Далее после установки временных ортопедиче-
ских конструкций проводился электромиографиче-
ский контроль функционирования жевательных и 
височных мышц, а также электрогнатографическое 
исследование. По полученным и сопоставленным 
данным исследований основной группы проводил-
ся анализ динамики лечения, а также сравнивались 
итоговые данные с соответствующими показателя-
ми обследуемых контрольной группы.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

По данным электромиографического исследова-
ния контрольной группы, получились следующие 
результаты: при проведении пробы максимально-
го расслабления группы жевательных мышц значе-
ния биопотенциалов данных мышц были меньше 
1,5 мкВ, что, по данным литературы, соответствует 
норме. При проведении пробы максимального во-
левого напряжения группы жевательных мышц у 
всех обследуемых контрольной группы наблюдалась 
примерно одинаковая по силе работа жевательной 
группы мышц как по вертикали (синергия), так и по 
горизонтали (симметрия) (табл. 1).

Для пациентов основной группы до начала ор-
топедического стоматологического лечения было 
характерно наличие признаков со стороны функци-
онирования жевательной группы мышц, свойствен-
ных дВНЧС: увеличение биопотенциалов (повышен-
ный тонус) жевательных и/или височных мышц в 
состоянии физиологического покоя, нарушение си-
нергии и симметрии функционирования жеватель-

Рис. 7. 
Положение виртуальных моделей 
мыщелков ВНЧС и зубных рядов 
виртуальных моделей челюстей 

при воспроизведении 
эксцентрических окклюзионных 

движений: 
а) правое латеротрузионное движение; 

б) протрузионное движение

Fig. 7. 
Position of the virtual models 

of the TMJ condyles and the dental 
arches of the virtual jaw models during 
the reproduction of eccentric occlusal 

movements: 
a) right laterotrusive movement; 

b) protrusive movement

а/a

б/b
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Контрольная группа 
Control group

ATM-R (uV) ATM-L (uV) MM-R (uV) MM-L (uV)
1,12 ± 0,25 1,04 ± 0,18 1,28 ± 0,22 1,07 ± 0,26

Симметрия работы мышц (%) / Symmetry of muscle activity (%) 93,60 ± 7,92 91,50 ± 9,21
Синергия работы справа (%) / Muscle synergy on the right side (%) 88,30 ± 7,85
Синергия работы слева (%) / Muscle synergy on the left side (%) 87,10 ± 8,53

Таблица 1. Среднеарифметические значения со среднеквадратичным отклонением биоэлектрических потенциалов 
группы жевательных мышц при проведении пробы максимального расслабления данных мышц и среднеарифметические 

значения со среднеквадратичным отклонением показателей симметрии и синергии работы жевательных и височных 
мышц при проведении пробы максимального волевого напряжения данных мышц (сжатие челюстей)

Table 1. Mean and standard deviation of bioelectrical activity in the masticatory muscle group 
during the maximum relaxation test, as well as symmetry and synergy parameters of the masticatory 

and temporalis muscles during the maximum voluntary clenching test

До 
лечения
Before 

treatment

1 месяц 
использования ОСА

1 month 
of OSA use

3 месяц 
использования ОСА

3 month 
of OSA use

6 месяц 
использования ОСА

6 month 
of OSA use

Временные ортопедические 
конструкции

Temporary fixed dental 
restorations

ATM-R (uV) 3,80 ± 1,12 1,80 ± 0,46 1,57 ± 0,24 1,24 ± 0,15 1,20 ± 0,12
ATM-L (uV) 3,50 ± 0,95 1,75 ± 0,38 1,52 ± 0,17 1,32 ± 0,12 1,35 ± 0,16
MM-R (uV) 2,78 ± 0,74 1,64 ± 0,24 1,46 ± 0,21 1,45 ± 0,14 1,22 ± 0,11
MM-L (uV) 2,86 ± 0,66 1,93 ± 0,34 1,63 ± 0,16 1,37 ± 0,15 1,27 ± 0,17

Таблица 2. Среднеарифметические значения со среднеквадратичным отклонением биоэлектрических 
потенциалов группы жевательных мышц при проведении пробы максимального расслабления данных мышц

Table 2. Mean and standard deviation of bioelectrical activity in the masticatory muscle group during the maximum relaxation test

До 
лечения
Before 

treatment

1 месяц 
использования 

ОСА
1 month 

of OSA use

3 месяц 
использования 

ОСА
3 month 

of OSA use

6 месяц 
использования 

ОСА
6 month 

of OSA use

Временные 
ортопедические 

конструкции
Temporary 

fixed dental 
restorations

Симметрия работы 
височных мышц (%)

Symmetry of temporal 
muscle activity (%)

45,10 ± 14,56 78,20 ± 7,20 83,20 ± 4,72 85,30 ± 5,32 88,50 ± 6,34

Симметрия работы 
жевательных мышц (%)
Symmetry of masticatory 

muscle activity (%)

49,80 ± 15,34 77,50 ± 7,14 84,10 ± 5,63 85,60 ± 4,87 91,30 ± 4,39

Синергия работы группы 
жевательных мышц справа (%)

Masticatory muscle synergy 
on the right side (%)

56,40 ± 13,23 74,20 ± 6,51 84,70 ± 4,48 88,10 ± 4,55 87,70 ± 5,32

Синергия работы группы 
жевательных мышц слева (%)

Masticatory muscle synergy 
on the left side (%)

52,10 ± 12,30 73,40 ± 6,43 82,70 ± 4,54 84,90 ± 5,14 86,70 ± 3,48

Таблица 3. Среднеарифметические значения со среднеквадратичным отклонением показателей симметрии  
и синергии работы жевательных и височных мышц при проведении пробы максимального волевого напряжения 

данных мышц (сжатие челюстей)
Table 3. Mean and standard deviation of symmetry and synergy parameters of the masticatory and temporalis muscles 

during the maximum voluntary clenching test

оСА – окклюзионно-стабилизирующий аппарат; AtM-r – передние пучки височной мышцы справа; 
AtM-l – передние пучки височной мышцы слева; MM-r – правая собственно жевательная мышца; 

MM-l – левая собственно жевательная мышца; uv – микровольт
osA – occlusion-stabilizing apparatus; AtM-r – right anterior temporalis muscle; AtM-l – left anterior temporalis muscle; 

MM-r – right masseter muscle; MM-l – left masseter; µv – microvolt
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ных и височных мышц при проведении пробы мак-
симального напряжения данных мышц (табл. 2, 3).

По результатам исследований, у пациентов ос-
новной группы после 6 месяцев использования 
ОСА к моменту ношения временных ортопедиче-
ских конструкций можно проследить тенденцию к 
уменьшению цифровых значений биопотенциалов 
группы жевательных мышц при пробе расслабления 
мышц в положении относительного физиологиче-
ского покоя НЧ, а также увеличение показателей 
симметрии и синергии работы группы жевательных 

мышц при пробе максимального волевого напря-
жения данных мышц по сравнению с исходными 
данными (табл. 2, 3).

По результатам электрогнатографии, у пациен-
тов контрольной группы получили данные, которые 
были проанализированы и подверглись статистиче-
ской обработке (табл. 4).

Для пациентов основной группы до начала лече-
ния были характерны нарушения эксцентрических 
окклюзионных движений: ограничения при совер-
шении данных движений по объему, сильно асимме-

Контрольная группа 
Control group

Латеротрузионное 
движение вправо
Right laterotrusive 

movement

Латеротрузионное 
движение влево
Left laterotrusive 

movement

Протрузионное 
движение
Protrusive 
movement

Показатели объема движения (мм) 
Range of movement (mm)

7,52 ± 0,38 7,70 ± 0,46 8,50 ± 0,42

Угловые показатели (градусы) 
Angular parameters (degrees)

43,70 ± 4,25 42,60 ± 4,53 46,20 ± 4,21

Таблица 4. Среднеарифметические значения со среднеквадратичным отклонением объемных и угловых 
показателей эксцентрических окклюзионных движений нижней челюсти у обследуемых контрольной группы

Table 4. Mean and standard deviation of range and angular parameters of eccentric occlusal movements 
of the mandible in the control group

До 
лечения
Before 

treatment

1 месяц 
использования 

ОСА
1 month 

of OSA use

3 месяц 
использования 

ОСА
3 month 

of OSA use

6 месяц 
использования 

ОСА
6 month 

of OSA use

Временные 
ортопедические 

конструкции
Temporary 

fixed dental 
restorations

Объем правого 
латеротрузионного движения (мм)

Right laterotrusive movement range 
(mm)

4,30 ± 3,08 6,1 ± 1,7 6,8 ± 0,9 7,20 ± 0,66 7,40 ± 0,48

Объем левого латеротрузионного 
движения (мм)

Left laterotrusive movement range (mm)
4,6 ± 1,4 5,8 ± 1,4 7,1 ± 1,2 7,30 ± 0,47 7,3 ± 0,5

Объем протрузионного движения (мм)
Protrusive movement range (mm)

4,2 ± 1,5 5,4 ± 1,5 6,3 ± 0,7 7,50 ± 0,84 7,6 ± 0,6

Угловые показатели правого 
латеротрузионного движения (градусы)

Angular parameters of right 
laterotrusive movement (degrees)

36,80 ± 13,76 41,60 ± 5,84 42,40 ± 4,43 44,10 ± 3,85 45,30 ± 3,23

Угловые показатели левого 
латеротрузионного движения (градусы)

Angular parameters of left 
laterotrusive movement (degrees)

42,60 ± 12,46 43,40 ± 6,19 42,80 ± 4,15 43,50 ± 3,77 44,80 ± 2,65

Угловые показатели 
протрузионного движения (градусы)

Angular parameters of protrusive 
movement (degrees)

36,7 ± 13,58 43,50 ± 7,45 44,60 ± 5,71 45,30 ± 3,28 46,20 ± 3,42

Таблица 5. Среднеарифметические значения со среднеквадратичным отклонением объемных и угловых  
показателей эксцентрических окклюзионных движений нижней челюсти у пациентов основной группы
Table 5. Mean and standard deviation of range and angular parameters of eccentric occlusal movements  

of the mandible in the main group

оСА – окклюзионно-стабилизирующий аппарат; osA – occlusion-stabilizing apparatus
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тричные графические показатели, асимметричные 
углы латеротрузионных движений, сильный разброс 
в значениях угловых показателей. Все вышеперечис-
ленные признаки свидетельствуют не только о нали-
чии патологии ВНЧС, но и о нарушениях окклюзи-
онных взаимоотношений челюстей и динамической 
окклюзии (табл. 5).

По результатам исследований, у пациентов основ-
ной группы после 6 месяцев использования ОСА к 
моменту ношения временных ортопедических кон-
струкций можно проследить тенденцию к увеличе-
нию объема латеротрузионных движений по число-
вым показателям примерно на 66%, протрузионного 
движения – на 81% по сравнению с исходными дан-
ными; уменьшение среднеквадратичного отклоне-
ния угловых показателей примерно на 77% по срав-
нению с исходными данными.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, можно сделать вывод о том, что 
описанный нами цифровой алгоритм и особенности 
моделирования ОСА и временных ортопедических 
конструкций с использованием передовых техноло-
гий, программного обеспечения и точных методов 
исследования и контроля при лечении пациентов с 
мышечно-суставной дисфункцией ВНЧС дает ста-
бильный и корректный результат реабилитации. Не-
смотря на сложность процесса с точки зрения этап-
ности и получения исходных данных, используется 
максимальная индивидуализация, а также открыва-
ются дополнительные возможности использования 
данных, к примеру КТ и сканирования, при допол-
нительном планировании хирургического стомато-
логического или ортодонтического лечения.
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Частота встречаемости рецессии десны  
на верхней челюсти у пациентов с ротацией  
окклюзионной плоскости
Н.А. Иванов1*, О.П. Иванова1, С.Н. Хвостов1, Е.А. Киселева2 
1Волгоградский государственный медицинский университет, Волгоград, Российская Федерация
2Кемеровский государственный медицинский университет, Кемерово, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Рецессия десны – это патологический процесс, характеризующийся уменьшением высоты 
десневого края и обнажением поверхности корня зуба. Наблюдается стабильное или прогрессирующее сме-
щение десны в направлении верхушки корня зуба. Целью исследования является выявление частоты встре-
чаемости рецессии десны на верхней челюсти у пациентов с ротацией окклюзионной плоскости. Авторами 
представлены результаты исследования состояния десневого края зубов верхней челюсти пациентов, имею-
щих ротацию окклюзионной плоскости в трансверсальной проекции.
Материалы и методы. Изучено состояние десневого края зубов 106 пациентов, имеющих ротацию окклю-
зионной плоскости верхней челюсти в трансверсальной проекции. В ходе исследования проводили фотоме-
трию лица и с помощью экспресс-диагностики выявляли угол ротации окклюзионной плоскости. При оцен-
ке состояния десневого края зубов верхней челюсти использовали классификацию по Миллеру.
Результаты. Анализ частоты встречаемости рецессий десны на латерализованных сторонах зубного ряда 
верхней челюсти показал, что состояние десневого края зависит от угла наклона окклюзионной плоскости. 
При низких значениях угла ротации изменения состояния десневого края соответствовали I классу Миллера 
и чаще встречались на высокой стороне (Supra Latus) наклона в области клыков и премоляров. Увеличение 
угла наклона окклюзионной плоскости сопровождалось II и III классами по Миллеру, при этом рецессии все 
также чаще наблюдались в области клыков и премоляров на низкой стороне (Infra Latus) наклона. Патологию 
рецессии десневого края зубов IV класса по Миллеру мы не встретили ни у одного обследуемого пациента.
Заключение. Установлено, что выраженность рецессии десны напрямую коррелирует с величиной угла наклона 
окклюзионной плоскости. При этом чем выше угол наклона плоскости, тем выше рецессия десны, что выражается в 
классах по Миллеру. Результаты исследования показали, что в области клыков и премоляров на стороне Supra Latus 
рецессии встречаются чаще, чем на стороне Infra Latus, а также чаще, чем в области других групп зубов.
Ключевые слова: наклон окклюзионной плоскости, рецессия десны, трансверзальная проекция.
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Prevalence of maxillary gingival recession  
in patients with occlusal plane rotation
N.A. Ivanov1*, O.P. Ivanova1, S.N. Khvostov1, E.A. Kiseleva2

1Volgograd State Medical University, Volgograd, Russian Federation
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ABSTRACT
Relevance. Gingival recession is a periodontal condition characterized by the apical displacement of the gingival 
margin and subsequent root surface exposure, which may remain stable or progress over time. This study aimed to 
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assess the prevalence of gingival recession in the maxilla of patients with occlusal plane rotation. The authors pres-
ent findings on the gingival margin status of maxillary teeth in individuals with transverse occlusal plane rotation.
Materials and methods. The gingival margin status of 106 patients with transverse occlusal plane rotation in the 
maxilla was evaluated. Facial photometry was performed, and the angle of occlusal plane rotation was identified using 
rapid diagnostic techniques. The Miller classification system was employed to assess the severity of gingival recession.
Results. The analysis of gingival recession prevalence on the lateralized sides of the maxillary dental arch revealed 
a clear correlation between the gingival margin status and the occlusal plane tilt angle. At lower tilt angles, gingi-
val recession corresponded to Miller Class I and was primarily observed on the high side (Supra Latus) of the tilt, 
particularly in the canine and premolar regions. As the tilt angle increased, Miller Classes II and III were more 
frequently noted, with recession predominantly occurring in the canine and premolar regions on the low side (Infra 
Latus). No cases of Miller Class IV gingival recession were observed among the participants.
Conclusion. The severity of gingival recession was directly correlated with the occlusal plane tilt angle: a greater 
tilt angle was associated with more severe recession, as classified by the Miller system. The findings indicate that 
gingival recession is more prevalent in the canine and premolar regions on the Supra Latus side compared to the 
Infra Latus side and occurs more frequently in these regions than in other tooth groups.
Key words: occlusal plane tilt, gingival recession, transverse plane
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Рецессия десны является патологическим процес-
сом, характеризующимся снижением высоты десне-
вого края ниже эмалево-цементной границы и обна-
жением поверхности корня зуба [2, 4]. 

Из отечественных и зарубежных источников 
литературы известно, что рецессия десны пред-
ставляет собой стабильное или прогрессирующее 
смещение десны в направлении апикальной части 
корня зуба [1, 4, 6]. 

Существует множество различных классификаций 
рецессии десны. Наиболее популярной является клас-
сификация Миллера, предложенная в 1985 году. Автор 
предложил разделить все рецессии на четыре класса, 
с учетом наличия и ширины прикрепленной десны 
(десны с подлежащим слоем надкостницы) [3, 9].

Что касается этиологии, то на сегодняшний день 
существует множество теорий возникновения рецес-
сии десны [10]. К множественным поражениям десны 
могут приводить врожденные и приобретенные фак-
торы. Известно, что рецессия десны – это полиэтиоло-
гическое заболевание. Среди причин возникновения 
рецессий выделяют морфологические, механические, 
функциональные нарушения, а также воспалитель-
ные процессы в тканях пародонта [2, 8, 11]. 

Однако частота встречаемости рецессии десны у 
пациентов с ротацией окклюзионной плоскости до 
сих пор остается малоизученным вопросом.

Цель исследования – выявить частоту встречаемо-
сти рецессии десны на верхней челюсти у пациентов 
с ротацией окклюзионной плоскости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами было изучено состояние десневого края у 
106 пациентов периода прикуса постоянных зубов в 
возрасте от 15 до 24 лет, имеющих аномалии и де-
формации зубных рядов, которые сопровождались 
ротацией окклюзионной плоскости в трансверсаль-
ной проекции. Половой диморфизм нами не учи-
тывался. Критерием исключения считали наличие 
ортодонтического лечения в анамнезе. Анализ ро-
тации окклюзионной плоскости проводили на осно-
вании фотометрии методом экспресс-диагностики: 
проводили срединно-вертикальную линию (SsL), со-
единяющую кожную точку nasion (n) и кожную точ-
ку menton (me). После чего проводили касательную 
линию (OcP) к грани фиксированного зубами шпа-
теля. Линия OcP представляла собой окклюзионную 
плоскость [5, 7]. Пересечение линии SsL и линии OcP 
обозначали буквой О. После чего через точку О про-
водили линию Н, перпендикулярную к линии SsL. 
Значение угла, образованного пересечением линий 
Н и OcP означало ротацию окклюзионной плоско-
сти. Угол ротации окклюзионной плоскости на сто-
роне SL (Supra Latus), которая находится выше ли-
нии Н обозначали ∠β+, а на стороне IL (Infra Latus), 
которая ниже линии Н, – ∠β- (рис. 1).

При осмотре полости рта и оценке состояния десне-
вого края использовали классификацию по Миллеру:

– I класс – рецессия десны, характеризующаяся 
сохранением ширины прикрепленной десны (ШКД), 
межзубной сосочек сохранен;

– II класс – частичная убыль ШКД, межзубной со-
сочек сохранен;
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– III класс – убыль ШКД, убыль межзубного сосоч-
ка до 1/2 его длины (высоты);

– IV класс – убыль ШКД, убыль межзубного сосочка 
более 1/2 его длины (высоты) [3, 4].

Рецессию десны определяли при помощи, градуи-
рованного пародонтологического зонда (рис. 2).

Обработка и анализ результатов исследования 
проведены непосредственно из общей матрицы 
данных Excel 2016 (Microsoft, США). Статистическая 
обработка полученных результатов выполнена в 
программе Statistica 13.0. Сравнение средних вели-
чин осуществляли с помощью критерия Стьюдента. 

Оценку достоверности различий проводили по двух-
выборочному t-критерию и показателю достоверно-
сти (p). Величину достигнутого уровня значимости 
считали достоверной при (t) > 2, (p) ≤ 0,05. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования показали, что из 106 па-
циентов у 68 человек (64,15%) наблюдался угол (+β; 
-β) ротации окклюзионной плоскости (OcP) 3,09 ± 
1,70 градусов. У 30 человек (28,3%) отмечено значе-
ние угла наклона OcP 5,75 ± 1,65 градусов и лишь у 
8 пациентов (7,55%) был выявлен угол ротации OcP, 
равный 6,77 ± 0,48 градусов.

Оценка десневого края латерализованных частей 
зубных дуг верхней челюсти пациентов с ротацией OcP 
3,09 ± 1,70 градусов показала, что на стороне Supra Latus 
рецессия десневого края встречалась в 44,67% случаев, а 
на стороне Infra Latus – в 33,35% случаев (табл. 1).

Согласно таблице 1, было установлено, что наруше-
ние уровня десневого края зубов на верхней челюсти 
чаще встречалось в области клыков и первых премо-
ляров, но на стороне Supra Latus данное явление на-
блюдалось в 1,3 раза чаще, чем на стороне Infra Latus. 
Было отмечено, что при ротации OcP 3,09 ± 1,70 граду-
сов превалируют рецессии десны по I классу Миллера.

Оценка десневого края латерализованных частей 
зубных дуг верхней челюсти пациентов с ротацией OcP 
5,75 ± 1,65 градусов показала, что на стороне Supra Latus 

Рис. 1. Анализ ротации окклюзионной плоскости: а) фотография лица пациента с фиксированным зубами шпателем; 
б) фотография лица пациента с нанесенными реперными линиями для определения ротации окклюзионной плоскости. 

SsL – срединно-вертикальная линия; n – кожная точка nasion; me – кожная точка menton; 
OcP – касательная линия к грани, фиксированного зубами шпателя; 

О – точка пересечения линии SsL и линии OcP; Н – линия, проходящая через точку О, перпендикулярна линии SsL; 
∠β+, ∠β- – углы, образованные пересечением линии Н и OcP с центром в точке О; 

SL (Supra Latus) – сторона окклюзионной плоскости, которая находится выше линии Н; 
IL (Infra Latus) – сторона окклюзионной плоскости, которая находится ниже линии Н

Fig. 1. Analysis of occlusal plane rotation: а) facial photograph of a patient holding a spatula between the teeth; 
b) facial photograph with reference lines used to evaluate occlusal plane rotation. 

SsL – mid-vertical line; n – soft tissue nasion; me – soft tissue menton; 
OcP – tangent line to the plane of the spatula held between the teeth; О – intersection point of SsL and OcP; 

Н – line passing through point O and perpendicular to SsL; ∠β+, ∠β- – angles formed by the intersection of H and OcP at point O;  
SL (Supra Latus) - occlusal plane side above the H line; IL (Infra Latus) - occlusal plane side below the H line

а/a б/b

Рис. 2. Методика проведения определения степени 
рецессии десневого края при помощи 

пародонтологического градуированного зонда
Fig. 2. Method for assessing the degree of gingival 

recession using a calibrated periodontal probe
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Зубы 
Teeth

Латерализованные стороны зубных дуг верхней челюсти. Ротация OcP – 3,09 ± 1,70 градусов
Lateralized maxillary dental arches. OcP rotation of 3.09 ± 1.7 degrees

Supra latus (+∠β = 3,09 ± 1,70°) Infra latus (-∠β = 3,09 ± 1,70°)

Класс по Миллеру / Miller's class Количество 
случаев, %

Number 
of cases, %

Класс по Миллеру / Miller's class Количество 
случаев, %

Number 
of cases, %

i ii iii iv i ii iii iv

Центральный резец 
Central incisor

26,47 4,41 0 0 30,88 19,12 2,94 0 0 22,06

Латеральный резец 
Lateral incisor

27,94 7,35 0 0 35,29 22,06 4,41 0 0 26,47

Клык 
Canine

72,05 17,65 7,35 0 97,07 54,41 11,76 4,41 0 70,58

1 премоляр 
Premolar 1

69,12 14,12 11,76 0 95 51,47 7,35 2,94 0 61,76

2 премоляр 
Premolar 2

29,41 8,76 0 0 38,17 22,06 16,18 0 0 38,24

1 моляр 
Molar 1

7,35 4,18 0 0 11,53 2,94 1,47 0 0 4,41

2 моляр 
Molar 2

2,94 1,8 0 0 4,74 1,47 1,47 0 0 2,94

Итого / Total 44,67 33,35

Таблица 1. Частота встречаемости рецессии десневого края латерализованных зубных дуг верхней челюсти. 
Ротация OcP – 3,09 ± 1,70 градусов

Table 1. Prevalence of gingival recession in lateralized maxillary dental arches 
with OcP rotation of 3.09 ± 1.7 degrees

Зубы 
Teeth

Латерализованные стороны зубных дуг верхней челюсти. Ротация OcP – 5,75 ± 1,65 градусов
Lateralized maxillary dental arches. OcP rotation of 5.75 ± 1.65 degrees

Supra latus (+∠β = 5,75 ± 1,65°) Infra latus (-∠β = 5,75 ± 1,65°)

Класс по Миллеру / Miller's class Количество 
случаев, %

Number 
of cases, %

Класс по Миллеру / Miller's class Количество 
случаев, %

Number 
of cases, %

i ii iii iv i ii iii iv

Центральный резец 
Central incisor

26,67 10 0 0 36,67 16,67 3,33 0 0 20

Латеральный резец 
Lateral incisor

23,33 16,67 3,33 0 43,33 20 10 0 0 30

Клык 
Canine

16,67 76,67 3,33 0 96,67 10 56,67 3,33 0 70

1 премоляр 
Premolar 1

30 60 6,67 0 96,67 20 40 10 0 70

2 премоляр 
Premolar 2

16,67 56,67 6,67 0 80,01 6,67 43,33 3,33 0 53,33

1 моляр 
Molar 1

6,67 10 0 0 16,67 0 3,33 0 0 3,33

2 моляр 
Molar 2

3,33 6,67 0 0 10 16,67 3,33 0 0 20

Итого / Total 54,29 38,09

Таблица 2. Частота встречаемости рецессии десневого края латерализованных зубных дуг верхней челюсти. 
Ротация OcP – 5,75 ± 1,65 градусов

Table 2. Prevalence of gingival recession in lateralized maxillary dental arches 
with OcP rotation of 5.75 ± 1.65 degrees
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Зубы 
Teeth

Латерализованные стороны зубных дуг верхней челюсти. Ротация OcP – 6,77 ± 0,48 градусов
Lateralized maxillary dental arches. OcP rotation of 6.77 ± 0.48 degrees

Supra latus (+∠β = 6,77 ± 0,48°) Infra latus (-∠β = 6,77 ± 0,48°)

Класс по Миллеру / Miller's class Количество 
случаев, %

Number 
of cases, %

Класс по Миллеру / Miller's class Количество 
случаев, %

Number 
of cases, %

i ii iii iv i ii iii iv

Центральный резец 
Central incisor

12,5 25 12,5 0 50 12,5 25 12,5 0 50

Латеральный резец 
Lateral incisor

25 12,5 25 0 62,5 12,5 37,5 12,5 0 62,5

Клык 
Canine

25 25 50 0 100 25 25 37,5 0 87,5

1 премоляр 
Premolar 1

12,5 37,5 50 0 100 12,5 37,5 37,5 0 87,5

2 премоляр 
Premolar 2

25 25 37,5 0 87,5 12,5 25 25 0 62,5

1 моляр 
Molar 1

12,5 12,5 12,5 0 37,5 0 12,5 12,5 0 25

2 моляр 
Molar 2

0 12,5 25 0 37,5 0 12,5 0 0 12,5

Итого / Total 67,86 55,36

Таблица 3. Частота встречаемости рецессии десневого края латерализованных зубных дуг верхней челюсти.  
Ротация OcP – 6,77 ± 0,48 градусов

Table 3. Prevalence of gingival recession in lateralized maxillary dental arches 
with OcP rotation of 6.77 ± 0.48 degrees

рецессия десневого края встречалась в 54,29% случаев, а 
на стороне Infra Latus – в 38,09% случаев (табл. 2).

Согласно таблице 2, было установлено, что рецес-
сии десны преобладали по количеству случаев на 
клыках и первых премолярах, однако по большей 
части встречались рецессии по II классу Миллера. На 
стороне Supra Latus рецессии по II классу Миллера на-
блюдались чаще, чем на стороне Infra Latus, в 1,4 раза.

Оценка десневого края латерализованных частей 
зубных дуг верхней челюсти пациентов с ротацией OcP 
6,77 ± 0,48 градусов показала, что на стороне Supra Latus 
рецессия десневого края встречалась в 67,86% случаев, а 
на стороне Infra Latus – в 55,36% случаев (табл. 3).

Согласно таблице 3, было отмечено, что рецессия десны 
также встречалась у всех групп зубов как на стороне Supra 
Latus, так и на стороне Infra Latus. Примечательно то, что 
на стороне Supra Latus интенсивнее возникали рецессии 
по III классу Миллера, в то время как на стороне Infra Latus 
частота рецессий по II и III классу Миллера была пример-
но одинаковой. Сравнивая показатели частоты встреча-
емости рецессий по III классу Миллера на стороне Supra 
Latus относительно такой же патологии на стороне Infra 
Latus, выявили преобладание в первом случае в 1,5 раза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведя анализ частоты встречаемости рецессий 
десны на латерализованных сторонах зубного ряда 

верхней челюсти, мы пришли к выводу, что состояние 
десневого края зависит от угла наклона окклюзион-
ной плоскости. При низких значениях угла ротации 
+β; -β изменения состояния десневого края соответ-
ствовали I классу Миллера и чаще встречались на сто-
роне Supra Latus в области клыков и премоляров. 

Увеличение угла наклона OcP сопровождалось II 
и III классами по Миллеру, при этом рецессии по-
прежнему чаще наблюдались в области клыков и 
премоляров на стороне Supra Latus.

Примечательно, что патологию рецессии десне-
вого края зубов, характеризующуюся самой тяжелой 
степенью патологии IV класса по Миллеру, мы не на-
блюдали ни у одного обследуемого пациента.

Таким образом, можно сделать заключение о том, 
что наличие ротации окклюзионной плоскости вли-
яет на состояние краевой десны, при этом, чем выше 
угол наклона плоскости, тем выше рецессия десны, 
что выражается в классах по Миллеру. Чем сильнее 
выражен наклон окклюзионной плоскости, тем чаще 
и интенсивнее возникают рецессии.

Принимая во внимание данные результаты иссле-
дования, необходимо учитывать их при составлении 
плана ортодонтического лечения, при эстетических 
реставрациях и протетических мероприятиях.

Данное исследование может быть использовано в 
клинике ортодонтии, терапевтической и ортопеди-
ческой стоматологии.
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Оценка выживаемости имплантатов  
и анализ основных причин отторжений на ранних  
этапах лечения. Ретроспективное исследование
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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Имплантологическое лечение сопряжено с определенными рисками и осложнениями, кото-
рые могут развиваться как до завершения процесса остеоинтеграции, так и после в области остеоинтегри-
рованного имплантата в период функциональной нагрузки, в конечном итоге приводя к потере имплантата. 
Выживаемость имплантатов является важным критерием оценки эффективности и безопасности импланта-
ционной системы в клинической практике.
Цель. Оценка выживаемости дентальных имплантатов отечественной имплантационной системы А2 в пер-
вый год после установки, а также анализ основных причин их отторжений на ранних этапах лечения.
Материалы и методы. Исследование проведено на основании медицинской документации пациентов, 
проходивших лечение с использованием имплантационной системы А2 с ноября 2022 по октябрь 2023 года 
в трех стоматологических клиниках. Общее количество пациентов составило 385 человек. Общее количество 
установленных имплантатов – 770 штук. Мониторинг результатов лечения осуществлялся в течение одного 
года после установки имплантатов. Для оценки результатов лечения использовались следующие критерии: 
благоприятный исход лечения – использование имплантата в качестве опоры для ортопедической конструк-
ции, неблагоприятный исход лечения – отторжение имплантата.
Результаты. В течение первого года из 770 установленных имплантатов А2 в области 765 имплантатов про-
изошла остеоинтеграция, и было выполнено протезирование. 5 имплантатов отторглись. Два имплантата 
были удалены в первый месяц после установки в связи с воспалением в зоне имплантации. Один имплантат 
стал подвижным в результате бытовой травмы. Еще два имплантата были удалены до окончательного про-
тезирования по причине подвижности на этапе установки формирователя десны. Таким образом, исследо-
вание выявило 0,6% осложнений в первый год после имплантации. Общая выживаемость имплантатов в 
ранний период составила 99,4%. 
Заключение. Исследуемый дизайн имплантатов продемонстрировал свою эффективность в различных кли-
нических ситуациях. Выживаемость имплантатов в первый год после установки составила 99,4%.
Ключевые слова: дентальные имплантаты, оперативные хирургические вмешательства, остеоинтеграция, 
факторы риска, осложнения дентальной имплантации.
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ABSTRACT
Relevance. Dental implant treatment is associated with specific risks and complications that may occur either before 
the completion of osseointegration or around an osseointegrated implant during functional loading, ultimately leading 
to implant loss. Implant survival is a key criterion for evaluating the clinical efficacy and safety of an implant system.
Objective. To evaluate the one-year survival rate of dental implants from the domestic A2 implant system after 
placement and to identify the main causes of early implant failure.
Materials and methods. The study was based on the medical records of patients treated with the A2 implant system 
between November 2022 and October 2023 in three dental clinics. A total of 385 patients were included, and 770 
implants were placed. Outcomes were monitored for one year following implant placement. Treatment results were 
assessed using the following criteria: favorable outcome—implant used as a support for a prosthetic restoration; 
unfavorable outcome—implant failure.
Results. During the first year, osseointegration was achieved in 765 out of 770 placed A2 implants, followed by successful 
prosthetic restoration. Five implants failed. Two were removed within the first month due to inflammation at the im-
plant site. One implant became mobile following a domestic injury. Two additional implants were removed prior to de-
finitive prosthetic restoration due to mobility detected during healing abutment placement. Thus, the study identified a 
0.6% complication rate in the first year following implantation. The overall early survival rate of the implants was 99.4%. 
Conclusion. The evaluated implant design demonstrated clinical effectiveness across various treatment scenarios. 
The one-year implant survival rate was 99.4%.
Key words: dental implants, surgical interventions, osseointegration, risk factors, implant-related complications.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Протезирование с опорой на дентальные имплан-
таты является широко распространенной методикой 
восстановления функции жевания, клиническая эф-
фективность которой подтверждена многочислен-
ными исследованиями [1]. Однако имплантологиче-
ское лечение сопряжено с определенными рисками 
и осложнениями [2], которые могут развиваться как 
до завершения процесса остеоинтеграции, так и по-
сле в области остеоинтегрированного имплантата в 
период функциональной нагрузки, в конечном итоге 
приводя к потере имплантата. По данным мировой 
статистики, до 5-6% установленных и отпротезиро-
ванных имплантатов оказываются несостоятельны-
ми в первые пять лет после установки. При этом 2-3% 
отторжений приходится на ранние этапы лечения (от 
момента установки имплантата до завершения про-
цесса остеоинтеграции). Оставшиеся 2-3% отторже-
ний происходят уже после протезирования [3]. 

Krebs и соавторы предлагают деление осложнений 
на две группы в зависимости от времени, прошед-
шего с момента имплантации: до 6 месяцев (ранние 
осложнения), более 6 месяцев (поздние осложне-
ния). Основной причиной неблагоприятного исхода 

лечения в период до 6 месяцев является несостоя-
тельность процесса остеоинтеграции с появлени-
ем подвижности имплантата [4]. Также возможно 
присоединение инфекции с развитием воспаления. 
К поздним осложнениям относится периимплантит 
механические поломки компонентов системы.

Выживаемость имплантатов зависит как от самой 
системы имплантатов, так и от протокола работы. 
Так, по данным ряда авторов [5, 6], выживаемость 
субкрестальных имплантатов с конусным соедине-
нием и прогрессивной резьбой, установленных по 
двухэтапному протоколу, в течение пяти лет после 
протезирования составляет 97,5%.

Одной из причин возрастания процента осложне-
ний после установки имплантатов является работа в 
протоколе немедленной нагрузки [7]. Также к фак-
торам риска относится использование имплантатов 
малой длины (менее 8 мм) [8]. Протезирование на 
коротких имплантатах (от 4 до 7 мм) возможно, од-
нако должно выполняться с осторожностью, так как 
это может повышать процент отторжений за счет 
повышенной механической нагрузки [9]. 

Риски развития осложнений возрастают при од-
номоментном проведении дополнительных опе-
раций по аугментации. При этом при проведении 
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таких манипуляций как синус-лифтинг чаще наблю-
даются интраоперационные осложнения (перфора-
ция слизистой гайморовой пазухи), в то время как 
направленная регенерация кости в зоне импланта-
ции может значительно повышать процент ранних 
послеоперационных осложнений [10]. При этом сле-
дует помнить, что на частоту ранних осложнений 
влияют квалификация и опыт врача [11].

Кроме того, отсутствие остеоинтеграции и разви-
тие ранних осложнений имплантации может быть 
связано с такими общими состояниями организма как 
сахарный диабет, остеопороз, сердечно-сосудистые 
заболевания, а также с приемом ряда лекарственных 
препаратов [12]. 

Цель исследования. Оценка выживаемости ден-
тальных имплантатов отечественной имплантаци-
онной системы А2 в первый год после установки, а 
также анализ основных причин отторжений на ран-
них этапах лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на основании медицин-
ской документации пациентов, проходивших лече-
ние с использованием имплантационной системы 
А2 с ноября 2022 по октябрь 2023 года в трех стома-
тологических клиниках: «Стоматологического цен-
тра «Стомус» (Санкт-Петербург), СПБ ГБУЗ «Стома-

тологическая поликлиника №9» (Санкт-Петербург) и 
стоматологической клиники «Эдем» (Новосибирск). 
Критерии включения в исследование: все пациенты, 
которым с ноября 2022 по октябрь 2023 года устанав-
ливались отечественные дентальные имплантаты А2 
(производитель «Арт Стомус», Россия). Общее коли-
чество пациентов, чьи истории болезней были вклю-
чены в исследование, составило 385 человек. Среди 
них 160 мужчин и 225 женщин. Возраст пациентов 
был от 19 до 85 лет. Средний возраст пациентов жен-
ского пола был 58,0 лет, а пациентов мужского пола 
– 53,5 лет. Распределение пациентов по возрастным 
группам представлено на рисунке 1.

Система А2 («Арт Стомус»,) является двухэтапной 
имплантационной системой, предназначенной для 
субкрестальной установки. Имплантаты изготовле-
ны из биосовместимого холодноупрочненного тита-
на Grade 4. Обработка поверхности имплантата вы-
полнена по методике SLA. 

Отличительными особенностями макрогеоме-
трии данных имплантатов являются: 

– конусное соединение абатмента и имплантата, 
исключающее микрощель и микроподвижность;

– широкое плечо имплантата, обеспечивающее 
выраженный эффект переключения платформ;

– прогрессивная резьба, позволяющая добиться 
максимального контакта с костной тканью и пере-
распределения нагрузки с кортикальной пластины 
на губчатое вещество. 

Рис. 1. Распределение пациентов по возрастным группам
Fig. 1. Distribution of patients by age group

Рис. 2. Контрольная ортопантомограмма пациента 
после установки дентального имплантата А2

Fig. 2. Follow-up panoramic radiograph of a patient 
after placement of an A2 dental implant

Рис. 3. Контрольная ортопантомограмма пациента 
после установки ортопедической конструкции

Fig. 3. Follow-up panoramic radiograph of a patient 
after delivery of the definitive prosthetic restoration

Рис. 4. Распределение установленных имплантатов по критерию 
оператора (клинический опыт от 5 до 10 лет и более 10 лет)
Fig. 4. Distribution of placed implants by operator experience 

(5–10 years and over 10 years of clinical practice)
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Протокол работы
Имплантаты устанавливали пять разных хирур-

гов-стоматологов (операторов), имеющих различный 
клинический опыт работы в имплантологии, но не 
менее 5 лет, и прошедших соответствующее обучение 
по хирургическому протоколу установки дентальных 
имплантатов А2. Для подготовки костного ложа ис-
пользовались хирургические инструменты А2 в соот-
ветствии с рекомендациями производителя. При не-
обходимости параллельно с установкой имплантатов 
осуществлялась дополнительная аугментация костной 
ткани. Протезирование проводилось как в концепции 
немедленной нагрузки, так и по классическому двух-
этапному протоколу через 3-6 месяцев после имплан-
тации. Решение о выборе того или иного протокола 
лечения принималось операторами самостоятельно 
на основании собственного клинического опыта.

Мониторинг результатов
Все врачи заполняли медицинскую документа-

цию, в которой отмечали пол и возраст пациента, 
область дефекта, размер имплантата и протокол 
установки (двухэтапный, трансгингивальный, не-

медленная нагрузка). Также врачи указывали, про-
водилась ли пациенту дополнительная аугментация 
костной ткани до или в процессе имплантации. 

Перед установкой имплантатов всем пациентам 
была выполнена дентальная КЛКТ. Также пациентам 
проводился рентгенологический контроль основных 
этапов лечения: ОПТГ или радиовизиография после 
установки имплантатов и после фиксации постоян-
ной ортопедической конструкции (рис. 2 и 3).

Мониторинг результатов лечения осуществлялся 
в течение одного года после установки имплантатов. 
Для оценки результатов лечения использовались 
следующие критерии: благоприятный исход лече-
ний – использование имплантата в качестве опоры 
для ортопедической конструкции, неблагоприятный 
исход лечения – отторжение имплантата.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общее количество установленных имплантатов 
составило 770 штук. Распределение установленных 
имплантатов по операторам с различным клиниче-
ским опытом представлено на рисунке 4.

Рис. 5. 
Распределение 
имплантатов, 

установленных 
на верхней челюсти 

по анатомическим зонам

Fig. 5. 
Distribution of implants 

placed in the maxilla 
by anatomical region

Рис. 6. 
Распределение 
имплантатов, 

установленных 
на нижней челюсти 

по анатомическим зонам

Fig. 6. 
Distribution of implants 
placed in the mandible 
by anatomical region
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На верхней челюсти было установлено 356 им-
плантатов: 99 в переднем отделе и 257 в боковых от-
делах (рис. 5). 

Серди них: в области 1.1 зуба – 12 имплантатов, в 
области 1.2 зуба – 17 имплантатов, в области 1.3 зуба – 
22 имплантата, в области 1.4 зуба – 33 имплантата, в 
области 1.5 зуба – 35 имплантатов, в области 1.6 зуба – 
45 имплантатов, в области 1.7 зуба – 18 импланта-
та, в области 2.1 зуба – 15 имплантатов, в области 

2.2 зуба – 16 имплантатов, в области 2.3 зуба – 17 им-
плантатов, в области 2.4 зуба – 37 имплантатов, в об-
ласти 2.5 зуба – 36 имплантатов, в области 2.6 зуба – 
36 имплантатов, в области 2.7 зуба – 21 имплантат.

На нижней челюсти было установлено 414 им-
плантатов: 58 в переднем отделе и 356 в боковых от-
делах (рис. 6).

Среди них: в области 3.1 зуба – 2 имплантата, в об-
ласти 3.2 зуба – 13 имплантатов, в области 3.3 зуба – 

Рис. 7. Распределение 
установленных имплантатов по диаметру

Fig. 7. Distribution of implants placed by implant diameter

Рис. 8. Распределение 
установленных имплантатов по длине

Fig. 8. Distribution of implants placed by implant

Рис. 9. 
Распределение 
установленных 
имплантатов 

по типоразмеру

Fig. 9. 
Distribution 

of implants placed 
by implant size

Рис. 10. Распределение установленных имплантатов 
по признаку наличия или отсутствия костной пластики

Fig. 10. Distribution of implants placed by presence 
or absence of bone grafting

Рис. 11. Распределение имплантатов, установленных 
с сопутствующими операциями по увеличению объема 

костной ткани по типу манипуляции
Fig. 11. Distribution of implants placed with adjunctive 
bone augmentation procedures by type of intervention
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№1
Ж
F

63 
года
63 
y.o.

Нижняя 
челюсть
Mandible

В8

Установка имплантата 
одномоментно с НКР. 

Ведение по двухэтапному протоколу
Immediate implant placement 

with simultaneous GBR. 
Two-stage surgical protocol

2 недели 
после 

операции
2 weeks 

postoperatively

Боль, отек, воспаление 
в области имплантации. 

Подвижность имплантата 
Pain, swelling, and inflammation 

at the implant site. 
Implant mobility

№2
М
M

40 
лет
40 
y.o.

Верхняя 
челюсть
Мaxilla

А11

Имплантат установлен без 
дополнительной костной пластики. 
Ведение по двухэтапному протоколу

Implant placement 
without simultaneous GBR. 
Two-stage surgical protocol

3 месяца 
после 

операции
3 month 

postoperatively

Боль, отек, воспаление 
в области имплантации. 

Подвижность имплантата
Pain, swelling, and inflammation 

at the implant site. 
Implant mobility

№3
Ж
F

68 
лет
68 
y.o.

Верхняя 
челюсть
Maxilla

В8

Имплантат установлен без 
дополнительной костной пластики. 
Ведение по двухэтапному протоколу.

Implant placement 
without simultaneous GBR. 
Two-stage surgical protocol

6 месяцев 
после 

операции
6 month 

postoperatively

Подвижность имплантата 
при установке ФДМ

Implant mobility 
after healing 

abutment placement

№4
Ж
F

62 
года
62 
y.o.

Верхняя 
челюсть
Maxilla

А8

Установка имплантата после ранее 
проведенного открытого синус-лифтинга. 

Ведение по двухэтапному протоколу
Implant placement after maxillary 

sinus floor augmentation. 
Two-stage surgical protocol

6 месяцев 
после 

операции
3 month 

postoperatively

Подвижность имплантата 
при установке ФДМ

Implant mobility 
after healing 

abutment placement

№5
М
F

59 
лет
59 
y.o.

Нижняя 
челюсть
Mandible

А8

Имплантат установлен без 
дополнительной костной пластики. 
Ведение по двухэтапному протоколу.

Implant placement 
without simultaneous GBR. 
Two-stage surgical protocol

1 месяц 
после 

операции
1 month 

postoperatively

Боль, отек, воспаление 
в области имплантации. 

Подвижность имплантата
Pain, swelling, and inflammation 

at the implant site. 
Implant mobility

Таблица 1. Анализ клинических случаев отторжений имплантатов в первый год после имплантации
Table 1. Analysis of clinical cases of implant failures during the first year after implantation

Рис. 12. Распределение установленных имплантатов 
по протоколу заживления тканей

Fig. 12. Distribution of implants placed by soft tissue 
healing protocol
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13 имплантатов, в области 3.4 зуба – 25 импланта-
тов, в области 3.5 зуба – 37 имплантатов, в области 
3.6 зуба – 75 имплантатов, в области 3.7 зуба – 40 им-
плантатов, в области 4.1 зуба – 3 имплантата, в области 
4.2 зуба – 14 имплантатов, в области 4.3 зуба – 13 им-
плантатов, в области 4.4 зуба – 26 имплантатов, в об-
ласти 4.5 зуба – 45 имплантатов, в области 4.6 зуба – 
67 имплантатов, в области 4.7 зуба – 41 имплантат.

Среди установленных имплантатов чаще всего 
использовались имплантаты А-диаметра (Ø3,5 мм) – 
588 штуки, что соответствует рекомендациям ком-
пании-производителя. Реже применялись имплан-
таты В-диаметра (Ø4,5 мм) – 182 штуки (рис. 7). По 
длине имплантата предпочтение чаще отдавалось 
размерам 8 мм, 9,5 мм и 11 мм (250, 211 и 170 им-
плантатов соответственно). Реже использовались 
короткие имплантаты 6,6 мм (105 штук) и имплан-
таты длиной 14 мм (34 штуки) (рис. 8).

Также на рисунке 9 представлено общее количе-
ственное распределение установленных импланта-
тов по типоразмеру.

426 (55%) имплантатов были установлены без допол-
нительной костной пластики. В области остальных 344 
(45%) были выполнены дополнительные манипуляции 
по аугментации альвеолярного отростка (рис. 10).

Среди имплантатов, установленных с дополни-
тельной костной пластикой (344 имплантата), рас-
пределение по костнопластическим манипуляциям 
было следующее: 95 (27%) открытый и закрытый си-
нус-лифтинг, 37 (11%) – расщепления альвеолярного 
отростка и 212 (62%) – направленная регенерация ко-
сти с использованием костнопластических материа-
лов или аутокости и барьерных мембран (рис. 11).

В зависимости от клинической ситуации заживле-
ние тканей осуществлялось:

– по классическому двухэтапному протоколу – 519 
имплантатов;

– трансгингивально с использованием формиро-
вателя десневой манжетки – 192 имплантата;

– в концепции немедленной нагрузки – 59 им-
плантатов.

Распределение установленных имплантатов по 
типу заживления тканей представлено на рисунке 12.

В течение первого года из 770 установленных 
имплантатов А2 в области 765 произошла остеоин-
теграция, и было выполнено протезирование. 5 им-
плантатов отторглись по различным причинам (0,6% 
[95%ДИ:0.2% – 1.5%] от общего числа установленных 
имплантатов). Подробное описание этих клиниче-
ских случаев представлено в таблице 1.

В четырех случаях (0,5% [95%ДИ:0.1% – 1.5%]) при 
попытке отсоединить установочную головку прои-
зошло выкручивание имплантата. Имплантаты так-
же были сразу же заменены на новые.

На этапе раскрытия в области трех имплантатов 
возникли сложности с извлечением винтов-заглу-
шек. Для их извлечения был использован специаль-
ный экстрактор с обратной резьбой. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Выживаемость детальных имплантатов А2 в пер-
вый год после установки составила 99,4%. Зареги-
стрированный процент отторжений – 0,6%.

Среди причин отторжений следует отметить 
острое воспаление в ранний послеоперационный 
период, формирование мягкотканной прослойки 
между костью и поверхностью имплантата, а также 
нарушение процесса остеоинтеграции в результате 
бытовой травмы. Полученные данные свидетель-
ствуют об эффективности и безопасности приме-
нения дентальной имплантационной системы А2 в 
клинической практике.

Также следует отметить, что относительно низкий 
процент отторжений в первый год после установки 
может быть связан с рядом факторов, оказавших не-
сомненное влияние на исход имплантации:

1. Установка 90% всех имплантатов осуществлялась 
опытными хирургами (опыт работы более 10 лет);

2. В 67% случаев лечение проводилось по двух-
этапному протоколу заживления тканей. 

3. Использование узких и коротких имплантатов 
позволило врачам в 55% случаев обойтись без до-
полнительной костной пластики и установить им-
плантаты в нативную кость.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследуемый дизайн имплантатов продемон-
стрировал свою эффективность в различных кли-
нических ситуациях. В ходе исследования не было 
выявлено каких-либо выраженных проблем и ос-
ложнений. Выживаемость имплантатов в первый год 
после установки составила 99,4%. Для дальнейшего 
изучения безопасности и эффективности примене-
ния имплантационной системы А2 требуется оценка 
отдаленных результатов.
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Одномоментная дентальная 
имплантация при обширных дефектах челюстей:  
серия клинических случаев
С.Б. Буцан*, О.С. Ахметханова, К.С. Салихов, Ш.Н. Йигиталиев,  
М.Н. Большаков, С.Г. Булат, А.А. Гадлевская

Центральный научно-исследовательский институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии,  
Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Несмотря на успехи, достигнутые в устранении обширных дефектов челюстей с помощью 
реваскуляризированных аутотрансплантатов, проблема многоэтапности лечения пациентов с дефектами 
челюстей остается актуальной и в настоящее время.
Цель. Повышение эффективности лечения пациентов с обширными дефектами и деформациями челюстей пу-
тем применения одномоментной дентальной имплантации при устранении этих дефектов реваскуляризиро-
ванными аутотрансплантатами, что приведет к сокращению сроков лечения и реабилитации таких пациентов.
Описание клинических случаев. По предложенной методике прооперировано 5 пациентов от 19 до 44 лет 
с дефектами верхней (1 пациент) и нижней (4 пациента) челюстей. Для оценки результатов лечения всем 
пациентам в предоперационном и постоперационном периоде проводилось МСКТ-исследование черепа. 
На этапе планирования операции проводилось компьютерное моделирование предстоящего оперативного 
вмешательства с изготовлением резекционных шаблонов для челюсти, а также шаблонов для остеотомии 
малоберцового аутотрансплантата и дентальных имплантатов. Контрольные исследования после выпол-
нения предложенного хирургического лечения, согласно протоколу научно-исследовательской работы, по-
казали эффективность применения метода одномоментной дентальной имплантации при реконструкции 
челюстей реваскуляризированными аутотрансплантатами. В результате анализа данных, имеющихся на се-
годняшний день, можно говорить о повышении эффективности лечения и о сокращении сроков реабилита-
ции пациентов с обширными дефектами челюстей. 
Заключение. Предложенный метод лечения пациентов с обширными дефектами челюстей с применением 
реваскуляризированных аутотрансплантатов с одномоментной дентальной имплантацией является эффек-
тивным, способствует как функциональной, так и эстетической реабилитации пациентов и значительно со-
кращает сроки реабилитации пациентов.
Ключевые слова: микрохирургия, дефект челюсти, реваскуляризированные аутотрансплантаты, дентальная 
имплантация, 3D-моделирование.
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ABSTRACT
Relevance. Despite advances in the reconstruction of extensive jaw defects using vascularized autografts, the issue 
of multi-stage treatment for such patients remains clinically significant.
Objective. To enhance treatment outcomes in patients with extensive jaw defects and deformities by performing 
simultaneous dental implant placement during reconstruction with vascularized autografts, thereby shortening the 
overall treatment and rehabilitation period.
Clinical case description. Using the proposed approach, five patients aged 19 to 44 years were treated for extensive 
jaw defects – one affecting the maxilla and four involving the mandible. All patients underwent multislice computed 
tomography (MSCT) of the skull before and after surgery to assess treatment outcomes. During the preoperative 
planning stage, virtual surgical simulation was performed, and patient-specific cutting guides were fabricated for jaw 
resection, osteotomy of the vascularized fibular autograft, and dental implant placement. Postoperative assessments, 
conducted in accordance with the research protocol, confirmed the effectiveness of simultaneous dental implant 
placement during jaw reconstruction with vascularized autografts. Current data indicate that this method improves 
treatment efficiency and significantly reduces the rehabilitation period in patients with extensive jaw defects. 
Conclusion. The proposed approach – jaw reconstruction using vascularized autografts in combination with simul-
taneous dental implant placement – proves to be effective. It supports both functional and aesthetic rehabilitation 
while considerably shortening the recovery period for patients with extensive jaw defects.
Keywords: microsurgery, jaw defect, vascularized autografts, dental implant placement, 3D modeling.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В настоящее время метод устранения обширных 
дефектов челюстей, возникших в результате удале-
ния новообразований, травм и некрозов различного 
генеза при помощи реваскуляризированных ауто-
трансплантатов, является надежным решением дан-
ной проблемы [1, 2]. Однако целью любой реконструк-
тивной операции является полная функциональная и 
эстетическая реабилитация, что повышает качество 
жизни пациентов. Традиционно при обширных де-
фектах челюстей процедура полной реабилитации 
включает несколько этапов, таких как реконструк-
тивная операция, далее после полной консолидации 
костного аутотрансплантата проводится дентальная 
имплантация с ожиданием остеоинтеграции, затем 
установка формирователей десневой манжетки и 
только потом выполняется финальный этап – про-
тезирование с опорой на дентальные имплантаты. 
Таким образом, полная зубочелюстная реабилитация 
пациента занимает от 1,5 до 2 лет, а в некоторых случа-
ях может затянуться и на более продолжительный пе-
риод. Развитие компьютерного 3D-моделирования [3, 
4, 5], дентальной имплантологии, разработка методов 
проведения одномоментной дентальной импланта-
ции в стоматологии, позволяют интегрировать эти 
знания и в реконструктивную хирургию [4, 7]. 

В отечественной и зарубежной научной литера-
туре встречаются публикации клинических случаев 

проведения реконструкции челюстей реваскуляри-
зированными аутотрансплантатами одномоментно 
с проведением дентальной имплантации, такие тех-
ники как jaw in а day, однако при этом отсутствуют 
данные об отдаленных результатах [8-10].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ
В период с октября 2020 года по декабрь 2022-го 

было прооперировано пять пациентов с дефектами 
челюстей. Пациентам проведена резекция челюсти 
в пределах здоровых тканей (в первом клиническом 
случае – нижней челюсти, во втором – верхней), про-
ведена реконструкция с помощью реваскуляризиро-
ванного малоберцового аутотрансплантата, одно-
моментно установлены дентальные имплантаты и 
формирователи десневой манжетки. Сроки наблю-
дения составили четыре года. Протокол предопера-
ционного исследования включал проведение:

– клинического осмотра, сбор анамнеза, клинико-
лабораторное обследование;

– фоторегистрации;
– мультиспиральной компьютерной томографии 

костей лицевого скелета КТ-ангиографии головы и 
шеи, а также донорской зоны;

– виртуального моделирования предстоящей 
реконструктивно-пластической операции; на ос-
новании смоделированных виртуальных образов 
проводится изготовление стереолитографических 
моделей с включенным дефектом челюсти и мало-
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берцового аутотрансплантата; изготовление шабло-
нов для остеотомии и дентальной имплантации. 

Из особенностей моделирования отметим сле-
дующее: шаблон для остеотомии фиксируется к 
аутотрансплантату посредством винтов, что спо-
собствует его запланированному позиционирова-
ние и помогает избегать его смещений; в шаблоне 
для остеотомии малоберцового аутотрансплантата 
сформированы отверстия для пилотного сверла вы-
бранной имплантационной системы, что упрощает 
дальнейший этап позиционирования дентальных 
имплантатов в трансплантате после его фиксации в 
реципиентной области.

Операция выполнялась двумя бригадами хирур-
гов параллельно и состояла из следующих этапов:

– резекция челюсти в пределах здоровых тканей, 
выделение реципиентных сосудов, таким образом, 
подготавливается воспринимающее ложе для ауто-
трансплантата;

– подъем малоберцового аутотрансплантата на 
сосудистой ножке;

– моделирование аутотрансплантата по изготов-
ленным шаблонам путем остеотомии и фиксации 
между собой полученных фрагментов. Также данный 
этап включает в себя начальный этап формирования 
ложа дентальных имплантатов в аутотрансплантате, 
до отсечения от магистральных сосудов голени, в ко-
тором предварительно спозиционированы положе-
ния дентальных имплантатов; 

– перевязка сосудов и отсечение аутотрансплан-
тата от главного питающего сосуда и его перенос в 
подготовленную реципиентную область;

– фиксация смоделированного малоберцового ау-
тотрансплантата в область воспринимающего ложа 
(верхняя или нижняя челюсть); 

– микрохирургический этап путем наложения 
анастомозов между реципиентными и донорскими 
сосудами, пуск кровотока;

– окончательное формирование ложа дентальных 
имплантатов и их установка с учетом позициониро-
вания пластически восстановленной челюсти и со-
отношением зубов антагонистов; установка форми-
рователей десневой манжетки;

– дренирование и послойное ушивание операци-
онных ран.

На следующий день после оперативного вме-
шательства выполнялась контрольная мульти-
спиральная компьютерная томография. В после-
операционном периоде проводилась стандартная 
консервативная терапия и перевязки. Изготовление 
временной ортопедической конструкции начинают 
с 3-5 суток после операции.

Клинический случай №1

В клинику ФГБУ НМИЦ «ЦНИИС и ЧЛХ» в 2018 году 
обратилась пациентка Б., 44 года, с диагнозом «ре-
цидив амелобластомы нижней челюсти справа». Из 

анамнеза считает себя больной с 2017 года, когда на-
чала отмечать боли в зубах нижней челюсти справа 
обратилась к стоматологу по месту жительства, было 
проведено рентгенологическое исследование, на 
котором выявлено новообразование. Пациентка на-
правлена к хирургу-стоматологу в областной центр. 
В марте 2017 года в отделении хирургической стома-
тологии областной клинической больницы проведе-
но оперативное лечение в объеме: удаление опухоли 
подбородочного отдела тела нижней челюсти в про-
екции зубов 3.3-4.3. Заключение гистологического 
исследования: «Гигантоклеточная опухоль подбо-
родка – остеобластокластома». В июле 2017 года па-
циентка отметила возобновление роста новообразо-
вания, рекомендована консультация в ФГБУ НМИЦ 
«ЦНИИЦ и ЧЛХ». 17.10.2018 года – в ФГБУ «ЦНИИС и 
ЧЛХ» проведено оперативное лечение в объеме: «Ре-
зекция нижней челюсти в пределах здоровых тка-
ней. Удаление новообразования с одномоментным 
устранением образовавшегося дефекта титановой 
реконструктивной пластиной» (рис. 1а-в). Результа-
ты патогистологического исследования: централь-
ная гигантоклеточная гранулема. Стоит отметить, 
что тактика лечения, включающая этап устранения 
дефекта титановой реконструктивной пластиной, 
была выбрана по причине неоднократных рециди-
вов новообразования. Более года пациентка находи-
лась под наблюдением челюстно-лицевого хирурга 
по месту жительства. Избрав данную тактику, мы 
увеличили сроки реабилитации пациентки, но, вы-
ждав время, мы убедились в отсутствии данных за 
рецидив новообразования и преступили к следую-
щему этапу лечения – устранение дефекта нижней 
челюсти с применением реваскуляризированного 
малоберцового аутотрансплантата.

В ноябре 2019 года пациентка повторно госпитали-
зирована в отделение челюстно-лицевой хирургии в 
ФГБУ НМИЦ «ЦНИИС и ЧЛХ» (рис. 2а-в; рис. 3а-в) для 
проведения планового оперативного лечения в объе-
ме: удаление силовой титановой конструкции и устра-
нение дефекта нижней челюсти с помощью реваску-
ляризированного малоберцового аутотрансплантата с 
одномоментной установкой дентальных имплантатов.

За время госпитализации выполнено предопе-
рационная подготовка пациентки, планирование 
и компьютерное 3D-моделирование предстоящего 
оперативного лечения. В результате были получены 
резекционные шаблоны, шаблоны для моделирова-
ния и шаблон для дентальной имплантации. Опера-
ция состояла из ряда этапов:

– удаление ранее установленной силовой титано-
вой конструкции, формирование воспринимающего 
ложа; параллельно второй бригадой хирургов про-
водится подъем малоберцового аутотрансплантата;

– моделировка аутотрансплантата, формирова-
ние начального ложа дентальных имплантатов и 
отсечение сосудистой ножки аутотрансплантата от 
магистральных сосудов;
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Рис. 1. Фотографии пациентки 
на момент первой госпитализации: 

а) анфас; 
б) полупрофиль справа; 

в) профиль справа
Fig. 1. Preoperative facial photographs 

at the time of the patient’s 
first hospitalization: a) frontal view; 

b) right oblique view; 
c) right profile view

а/a б/b в/c

Рис. 2. Фотографии пациентки 
на момент второй госпитализации 

(через год после первой операции): 
а) анфас; 

б) полупрофиль справа; 
в) профиль справа

Fig. 2. Preoperative facial photographs 
at the time of the patient’s 

first hospitalization: 
a) frontal view; 

b) right oblique view; 
c) right profile viewа/a б/b в/c

Рис. 3. МСКТ пациентки через год после уста-
новки реконструктивной титановой пластины: 

а) 3D-реконструкция профиль справа; 
б) 3D-реконструкция анфас; 

в) 3D-реконструкция профиль слева
Fig. 3. MSCT imaging 1 year after placement 

of the reconstructive titanium plate: 
a) right profile 3D reconstruction; 

b) frontal 3D reconstruction; 
c) left profile 3D reconstructionа/a б/b в/c

Рис. 5. Внешний вид пациентки 
и состояние полости рта с установленной 

постоянной ортопедической конструкцией: 
а) анфас; б) постоянная ортопедическая конструкция

Fig. 5. Extraoral and intraoral views of the patient 
with the permanent prosthetic restoration in place: 
a) frontal view; b) permanent prosthetic restoration

а/a

б/b

Рис. 4. МСКТ пациентки после проведенной 
операции: а) 3D-реконструкция анфас; 
б) 3D-реконструкция профиль справа; 

в) 3D-реконструкция полупрофиль
Fig. 4. MSCT imaging after reconstructive 

surgery: a) frontal 3D reconstruction; 
b) right profile 3D reconstruction; 
c) oblique view 3D reconstructionа/a б/b в/c
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Рис. 6. Внешний вид пациентки спустя 5 лет 
после полной зубочелюстной реабилитации: 

а) анфас; б) профиль
Fig. 6. Facial photographs 5 years after full oral 

rehabilitation: a) frontal view; b) profile view

а/a б/b

Рис. 7. Рентгенограмма черепа в прямой проекции  
через 5 лет после полной 

зубочелюстной реабилитации
Fig. 7. Skull radiograph in the anteroposterior 
projection 5 years after full oral rehabilitation

– фиксация аутотрансплантата в реципиентной зоне;
– микрохирургичсекий этап;
– установка четырех дентальных имплантатов и 

формирователей десневой манжетки.
На следующий день после выполненного опе-

ративного вмешательства проведено контрольное 
МСКТ-исследование (рис. 4а-в).

Менее чем через год пациентка госпитализиро-
вана с целью изготовления постоянной ортопедиче-
ской конструкции (рис. 5а-в).

Ввиду отсутствия возможности у пациентки при-
ехать на осмотр с целью осмотра и оценки отдален-
ного результата исследования, она предоставила 
фотографии (рис. 6а, б) и рентгенологическое иссле-
дование (рис. 7).

Клинический случай №2

Пациент И., 33 лет, находился на стационарном ле-
чении в отделении челюстно-лицевой хирургии ФГБУ 
НМИЦ «ЦНИИС и ЧЛХ» в 2022 году с диагнозом «дефект 
альвеолярного и нёбного отростков верхней челюсти». 
Состояние после резекции верхней челюсти по поводу 
остеонекроза вследствие перенесенной коронавирус-
ной инфекции (COVID-19) (от августа 2021 г.).

Из анамнеза: после перенесенной коронавирус-
ной инфекции в августе 2021 года отметил воспа-
ление в области слизистой оболочки твердого неба, 
отметил нарушение носового дыхания. Консуль-
тирован врачом-оториноларингологом. Находился 
на стационарном лечении в оториноларингологи-
ческом отделении, была проведена радикальная 
гайморотомия. Во время госпитализации отметил 
увеличение количества очагов воспаления на сли-
зистой оболочке верхней челюсти. После выписки 
обратился на консультацию к стоматологу-хирургу в 
поликлинику по месту жительства в связи с жалоба-
ми на подвижность зубов в области верхней челюсти 
справа. Проведено удаление двух зубов на верхней 
челюсти справа, рекомендована консультация че-
люстно-лицевого хирурга в ФГБУ НМИЦ «ЦНИИС и 

ЧЛХ». В октябре 2021 года в ФГБУ НМИЦ «ЦНИИС и 
ЧЛХ» проведено оперативное лечение в объеме: ре-
визия верхней челюсти с удалением нежизнеспособ-
ных тканей. Секвестрэктомия (рис. 8; рис. 9а, б).

При внешнем осмотре конфигурация лица измене-
на за счет снижения высоты нижней трети лица, за-
падения верхней зубы. В профиль – явление ложной 
прогении. Выраженность носогубных складок с двух 
сторон (рис. 10). Тактильная чувствительность отсут-
ствует в области верхней губы справа и слева, снижена 
в правой и левой подглазничных областях. Открывание 
полости рта свободное, до 5 см (учитывая отсутствие 
высоты верхней челюсти). В полости рта: частичная 
потеря зубов верхней челюсти. Слизистая оболочка в 
области отсутствующего фрагмента альвеолярного от-
ростка верхней челюсти во фронтальном отделе блед-
но-розового цвета, без явлений гиперемии и отека. Во 
фронтальном отделе верхней челюсти справа отмечен 
щелевидный дефект слизистой (рис. 11).

При поступлении в клинику пациент клинико-ла-
бораторно и клинико-инструментально обследован. 
На основании данных мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) (рис. 2) проведено вир-
туальное моделирование предстоящего оператив-
ного вмешательства в объеме: устранение дефекта 
верхней челюсти реваскуляризированным малобер-
цовым аутотрансплантатом с одномоментной уста-
новкой пяти дентальных имплантатов в пластиче-
ски восстановленную верхнюю челюсть.

При компьютерном моделировании операции по 
предлагаемому способу выполняли позиционирова-
ние малоберцового аутотрансплантата, обеспечива-
ющее возможность одномоментной установки ден-
тальных имплантатов и дальнейшее изготовление 
ортопедической конструкции с опорой на них. После 
проведенного компьютерного моделирования полу-
чали шаблоны для остеотомии и моделировки кост-
ной части малоберцового аутотрансплантата, а так-
же шаблон для установки дентальных имплантатов 
в пластически восстановленную верхнюю челюсть. 
(рис. 13а, б; рис. 14а, б).
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Работали две бригады хирургов согласно вышео-
писанным этапам: проводится подъем малоберцо-
вого аутотрансплантата на сосудистой ножке, па-
раллельно подготавливается воспринимающее ложе 
с выделением реципиентных сосудов. 

На этапе моделирования аутотрансплантата, ког-
да на его костную часть устанавливали шаблон для 
остеотомии (рис. 15), в котором предварительно 
спозиционировали положения дентальных имплан-
татов, согласно протоколу выбранной импланта-

Рис. 8. Состояние слизистой полости рта 
пациента на момент первой госпитализации

Fig. 8. Condition of the oral mucosa 
at the time of the patient’s 

first hospitalization

Рис. 11. Состояние слизистой полости рта 
пациента на момент второй госпитализации
Fig. 11. Condition of the oral mucosa at the 
time of the patient’s second hospitalization

Рис. 12. 
МСКТ 

пациента перед 
операцией

Fig. 12. 
Preoperative 

MSCT 
imaging

Рис. 9. Интраоперационные фотографии – резецированная 
верхняя челюсть: а) резецированная верхняя челюсть; 

б) резецированная верхняя челюсть
Fig. 9. Intraoperative photographs – resected maxilla: 

a, b) resected maxillary segment

а/a б/b

Рис. 13. Виртуальное планирование операции: 
а) шаблон для остеотомии, установленный 

на малоберцовый аутотрансплантат, 
также обозначен ход сосудов; 

б) реконструированная верхняя челюсть, 
восстановленная малоберцовым 

аутотрансплантатом
Fig. 13. Virtual surgical planning: 

a) cutting guide positioned on the fibular autograft; 
vascular pathway also indicated; 
b) reconstructed maxilla restored 

using the fibular autograftа/a б/b

Рис. 10. Фото пациента 
на момент второй госпитализации: 
а) анфас; б) полупрофиль справа; 

в) профиль справа
Fig. 10. Facial photographs 
at the time of the patient’s 

second hospitalization: 
a) frontal view; b) right oblique view; 

c) right profile view
а/a б/b в/c
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Рис. 14. Набор стереолитографических 
шаблонов

Fig. 14. Set of stereolithographic 
surgical guides

Рис. 15. Этап остеотомии 
малоберцового аутотрансплантата

Fig. 15. Osteotomy stage 
of the peroneal autograft

Рис. 20. 
Удаленный 
дентальный 
имплантат

Fig. 20. 
Removed 

dental 
implant

Рис. 17. Контрольное ОПТГ 
после операции

Fig. 17. Postoperative 
panoramic radiograph (OPG)

Рис. 21. 
ОПТГ 

на следующий день 
после операции

Fig. 21. 
OPG on the day 

after surgery

Рис. 19. Отмечается неудовлетворительная 
остеоинтеграция дентального имплантата 
в проекции 1.1 – обширное разрастание 

грануляционной ткани, разряжение 
костной ткани малоберцового аутотран-

сплантата вокруг дентального  имплантата
Fig. 19. Unsatisfactory osseointegration of 
the dental implant in region 1.1: excessive  

granulation tissue and bone resorption around 
the implant within the fibular autograft

Рис. 16. Интраоперационные фото: а) остеотомия малоберцового 
трансплантата согласно шаблону; б) шаблон для дентальной 

имплантации, установленный на пластически восстановленной 
верхней челюсти; в) установленные формирователи десневой манжетки
Fig. 16. Intraoperative photos: a) osteotomy of the fibula graft according 

to the template; b) template for dental implantation placed 
on the plastic restored upper jaw; c) gingival cuff formers installed

а/a б/b

Рис. 18. Состояние слизистой оболочки полости рта 
на момент госпитализации – отмечается обильное разрастание 

грануляционной ткани в области установленных формирователей, 
отек тканей

Fig. 18. Condition of the oral mucosa at the time of hospitalization: 
pronounced granulation tissue growth around the healing abutments 

and soft tissue edema
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Рис. 22. Фото пациента 
через год после операции: 

а) анфас;
б) профиль справа; 

в) полупрофиль справа
Fig. 22. Facial photographs 

1 year after surgery: 
a) frontal view; 

b) right profile view; 
c) right oblique viewа/a б/b в/c

Рис. 23. Установленная 
ортопедическая конструкция

Fig. 23. Final prosthetic 
restoration in place

Рис. 25. Постоянная 
ортопедическая конструкция 
(фотография через 2,5 года 

после проведенного лечения)
Fig. 25. Permanent prosthetic 
restoration (photograph taken 

2.5 years after treatment)

Рис. 24. Фотографии пациента через 2,5 года 
после выполненного лечения: а) анфас; 

б) фото с открыванием полости рта
Fig. 24. Facial photographs 2.5 years after 
treatment: a) frontal view; b) open-mouth view

а/a б/b

ционной системы, проходили пилотным сверлом. 
Таким образом, проводили начальный этап форми-
рования лож пяти детальных имплантатов. После 
чего приступали к фиксации аутотрансплантата в 
воспринимающем ложе. Далее проводили микро-
хирургический этап путем сшивания донорских 
и реципиентных сосудов, пуск кровотока. На пла-
стически восстановленную верхнюю челюсть уста-
навливали шаблон для дентальной имплантации 
(рис. 16а). Проводили окончательную установку 
пяти дентальных имплантатов в пластически вос-
становленную челюсть и формирователей десневой 
манжетки (рис. 16б). Дренировали и послойно уши-
вали операционные раны. На следующий день после 
операции выполняли контрольное рентгенологиче-
ское исследование (рис. 17). 

В послеоперационном периоде в связи с нарас-
тающим отеком на установленные формирователи 
десневой манжетки изготавливали керамические 
накладки, таким образом, проводили индивидуали-
зацию формирователей десневой манжетки.

Через три месяца, после проведения реконструк-
тивной операции, пациент повторно госпитализиро-
ван в клинику ФГБУ НМИЦ «ЦНИИС и ЧЛХ». Плани-
ровалось изготовление постоянной ортопедической 
конструкции с опорой на дентальные имлантаты. 
При осмотре выявлено чрезмерное разрастание гра-
нуляционной ткани в области установленных фор-
мирователей десны (рис. 18). Также при проведении 
МСКТ исследования отмечается неудовлетворитель-

ная остеоинтеграция дентального имплантата, уста-
новленного в проекции 1.1 (рис. 19). Таким образом, 
учитывая полученные данные основных и допол-
нительных методов исследования, принято реше-
ние первым этапом провести оперативное лечение 
в объеме вестибулопластики. Удаление дентального 
имплантата в проекции 1.1 (рис. 20). На следующий 
день после операции выполнено контрольное ОПТГ 
исследование (рис. 21).

Через месяц после проведенной операции паци-
ента госпитализировали для изготовления ортопе-
дической конструкции с опорой на дентальные им-
плантаты (рис. 22а-в; рис. 23). Стоит отметить, что 
удаленный имплантат не повлек за собой техниче-
ские трудности изготовления и не повлиял на эсте-
тический результат ортопедической конструкции.

Таким образом, полная зубочелюстная реабилита-
ция пациента заняла около 5 месяцев без значимой 
потери качества жизни.

Спустя год после проведения реконструктивной опе-
рации пациент не предъявил никаких жалоб, касаю-
щихся пластически восстановленной верхней челюсти, 
донорской зоны на правой голени и ортопедической 
конструкции. Пациент приезжает на периодические ос-
мотры к стоматологу-ортопеду (рис. 24а, б).

Стоит отметить, что пациенту выполнялась кор-
рекция мягких тканей в области верхнего преддве-
рия полости рта с применением свободных десне-
вых аутотрансплантатов. Изготовлена повторная 
ортопедическая конструкция (рис. 25).
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В статье представлен наш подход к проведению ре-
конструктивной операции с одномоментной имплан-
тацией. Приведено два клинических примера. Отличи-
тельной особенностью нашего подхода к проведению 
дентальной имплантации является изменение этапно-
сти выполняемых манипуляций. В отличие от приме-
ров отечественных и зарубежных коллег окончатель-
ная установка дентальных имплантатов проводится 
после фиксации в реципиентной зоне и реваскуляри-
зации аутотрансплантата. Стоит отметить, что так как 
формирователи десневой манжетки устанавливаются 
непосредственно во время операции, через 3-5 дней, 
по мере спадения отека, приступают к изготовлению 
временной ортопедической конструкции. Выписка из 
стационара происходит на 10 сутки с готовой времен-
ной конструкцией. Через 1-3 месяца изготавливается 
постоянная ортопедическая конструкция. 

В отдельно взятых случаях, как в нашем клиниче-
ском примере №1, этап изготовления постоянной 
ортопедической конструкции затянулся, что связано 
с особенностями финансирования данных операций, 
ввиду того, что они выполняются за счет государствен-
ных средств. Однако качество жизни наших пациентов 

не страдает, так как у них установлена временная ор-
топедическая конструкция, которая восполняет как 
функциональные, так и эстетические потребности.

На основании приведенных примеров показано, 
что сроки реабилитации пациентов сокращаются на 
1,5-2 года. Проведение одномоментной дентальной 
имплантации имеет ряд преимуществ: повышается 
вероятность приживления и точность позициониро-
вания дентальных имплантатов; возрастает точность 
позиционирования как самого аутотрансплантата, 
так и всей ортопедической конструкции; снижается 
риск повреждения сосудистого анастомоза.

Одномоментная установка формирователей десневой 
манжетки приводит к физиологичному формированию 
преддверия полости рта, то есть в дальнейшем не требует 
проведения дополнительного оперативного вмешатель-
ства, вестибулопластики, что является частой проблемой 
пациентов с обширными дефектами челюстей.

Таким образом, проведение одномоменотной ден-
тальной имплантации и установка формирователей 
десневой манжетки показали свою эффективность 
путем сокращения сроков реабилитации пациентов и 
обоснованно требует дальнейшего изучения и совмест-
ного подхода специалистов разного профиля в лечении 
пациентов с обширными дефектами челюстей.
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Параметры контрастирования слюнных желез  
при проведении сиалографии
А.В. Щипский*, М.М. Калиматова, П.Н. Мухин 
Российский университет медицины, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Информативность традиционной сиалографии ограничена технологически. Дигитальная 
сиалография лишена таких ограничений, что позволяет считать ее данные доказательными.
Цель: используя данные дигитальной сиалографии, сформулировать рекомендации по совершенствованию 
методики традиционной сиалографии. 
Материал и методы. У 60 пациентов с заболеваниями слюнных желез с помощью дигитальной субтракци-
онной сиалографии исследовали 59 околоушных и 36 поднижнечелюстных желез. Пол, возраст пациентов, 
диагноз и степень вовлеченности желез не учитывали преднамеренно. Изучили: 1) наличие/отсутствие ощу-
щений во время введения контрастирования; 2) количество препарата для заполнения протоков; 3) скорость 
падения контрастности изображения после удаления катетера. Достоверность различий показателей оцени-
вали с помощью t-критерия Стьюдента. Результаты считали достоверными при p ≤ 0,05. 
Результаты. Установили, что во время оптимального заполнения протоков одновременное ощущение рас-
пирания и болезненности возникали лишь в 5,1% случаев при проведении сиалографии околоушных желез 
и в 2,9 % случаев – поднижнечелюстных желез. Ощущения отсутствовали в 79,7% случаев со стороны около-
ушных желез (t = 12,49175; p < 0,001) и в 82,9% случаев – поднижнечелюстных желез (t = 8,976; p < 0,001). Для 
заполнения протоков околоушных желез использовали в среднем 1,4 ± 0,3 мл, поднижнечелюстных желез 
(n = 35) – 1,2 ± 0,3 мл препарата (t = 3,1247; p < 0,001). В течение примерно 3 минут после удаления катетера 
быстрая потеря контрастности сиалограмм околоушных желез произошла в 86,4% случаев (t = 11,56244; p < 
0,001), поднижнечелюстных желез – в 88,9% случаев (t = 10,50; p < 0,001). 
Заключение. Практически ориентированные показатели, полученные с помощью дигитальной сиалогра-
фии, можно учитывать при проведении исследования желез, структурное состояние которых заранее не-
известно. Для сиалографии околоушных желез рекомендуем 1,4 ± 0,3 мл, поднижнечелюстных желез – 1,2 ± 
0,3 мл препарата. Введение препарата до появления распирания и болевого ощущения может привести к 
гиперконтрастированию. При традиционной сиалографии рентгенографию следует проводить сразу после 
введения препарата, что предполагает присутствие пациента в кабинете лучевой диагностики. 
Ключевые слова: околоушные и поднижнечелюстные железы, традиционная сиалография, дигитальная суб-
тракционная сиалография.
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ABSTRACT
Relevance. The diagnostic value of conventional sialography is limited by its technical constraints. Digital sialog-
raphy overcomes these limitations, allowing the resulting data to be considered more reliable and evidence-based.
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Objective: To develop practical recommendations for improving the conventional sialography technique based on 
data obtained from digital subtraction sialography.  
Material and methods. A total of 60 patients with salivary gland disorders underwent digital subtraction sialog-
raphy, which was used to examine 59 parotid glands and 36 submandibular glands. Patient sex, age, diagnosis, and 
extent of gland involvement were intentionally not considered in the analysis. The study evaluated: 1) Presence 
or absence of sensations during contrast agent administration; 2) Volume of contrast agent required for complete 
ductal filling; 3) Rate of contrast loss from the image after catheter removal. Statistical significance of differences 
was assessed using Student's t-test, with significance set at p ≤ 0.05.
Results. Optimal ductal filling was accompanied by a sensation of pressure and mild pain in only 5.1% of cases 
during parotid gland sialography and 2.9% of cases during submandibular gland sialography. No sensations were 
reported in 79.7% of parotid gland cases (t = 12.49175; p < 0.001) and 82.9% of submandibular gland cases (t = 
8.976; p < 0.001). The average volume of contrast agent required to fill the parotid ducts was 1.4 ± 0.3 ml, while for 
the submandibular ducts (n = 35), it was 1.2 ± 0.3 ml (t = 3.1247; p < 0.001).Within approximately 3 minutes after 
catheter removal, rapid contrast loss occurred in 86.4% of parotid gland sialograms (t = 11.56244; p < 0.001) and in 
88.9% of submandibular gland sialograms (t = 10.50; p < 0.001). 
Conclusion. Practical parameters established through digital subtraction sialography can be used when examining 
salivary glands with an initially unclear structural condition. For parotid sialography, the recommended contrast 
volume is 1.4 ± 0.3 ml, while for submandibular sialography, it is 1.2 ± 0.3 ml. Injecting contrast until the patient 
experiences a sensation of pressure or pain may result in overfilling (hypercontrast imaging). In conventional sia-
lography, radiographic imaging should be performed immediately after contrast administration, which requires the 
patient to remain in the radiology suite during the procedure. 
Keywords: parotid and submandibular glands, conventional sialography, digital subtraction sialography.
For citation: Shchipskiy AV, Kalimatova MM, Mukhi PN. Optimization of contrast administration parameters for sali-
vary gland sialography. Parodontologiya. 2025;30(1): 69-74. (In Russ.). https://doi.org/10.33925/1683-3759-2025-1051
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Контрастная рентгенография слюнных желез (СЖ) 
является основным методом исследования СЖ. Без 
сиалографии поставить диагноз сложно [1, 2]. Сиало-
грамма позволяет правильно интерпретировать дан-
ные дополнительных методов исследования СЖ [3]. 
За более чем столетнюю историю принципы сиало-
графии остались неизменными и произошел пере-
ход от масляных к водорастворимым контрастным 
препаратам. Попытки найти объективные механиз-
мы контрастирования, прежде всего за счет введе-
ния препарата под определенным давлением, так и 
остались опытными образцами авторского предви-
дения [4-6]. Формат данной статьи не предполагает 
подробный анализ развития методики сиалографии, 
он был нами опубликован раннее [7]. Традиционная 
сиалография имеет технологические ограничения, 
преодолеть которые сложно. Рекомендации по коли-
честву препарата для контрастирования СЖ имеют 
значительный разброс [4, 6-9]. Такую вариабель-
ность авторы объясняют структурными различиями 
СЖ, знать которые априори невозможно [6]. В ре-
зультате сиалограмма может обладать неизвестной 

информативностью. Врачи стараются ориентиро-
ваться во время введения препарата на появление 
у пациента субъективных ощущений: распирания и 
болезненности. Репрезентативность данных ощуще-
ний в норме и при заболеваниях СЖ вызывает со-
мнения [4, 6]. С помощью методики традиционной 
сиалографии на данные вопросы ответить сложно. 
Такая возможность появилась благодаря дигиталь-
ной субтракционной сиалографии, которая позво-
ляет под флюороскопическим контролем заполнять 
выводные протоки (далее: протоки) оптимальным 
количеством контрастного препарата [10-12]. Диги-
тальная сиалография, выполняемая на ангиографе, 
является специализированным методом. Традици-
онная сиалография, выполняемая на рентгеновских 
аппаратах в кабинетах лучевой диагностики, – част-
ным методом сиалографии. Поэтому так важны ре-
комендации специалистов врачам, которые могут 
повысить качество и достоверность традиционной 
сиалографии.

Цель исследования: используя данные, полученные 
с помощью дигитальной субтракционной сиалогра-
фии, сформулировать рекомендации по совершен-
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ствованию методики традиционной сиалографии, 
повышению качества и информативности контраст-
ной рентгенографии СЖ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Дигитальную субтракционную сиалографию вы-
полнили у 60 пациентов с различными заболева-
ниями СЖ в процессе комплексного обследования. 
Исследование выполняли после информированного 
согласия. С учетом установленного диагноза пациен-
там провели соответствующее лечение. При форми-
ровании выборки для научного анализа пол, возраст, 
диагноз, степень вовлеченности контралатеральных 
СЖ в патологический процесс не учитывали предна-
меренно. Из анализа исключили синдром Шегрена и 
случаи, при которых на формирование исследуемых 
показателей мог повлиять механический фактор в 
виде слюнного камня, стриктуры или новообразова-
ния. Исходили из того, что при выполнении сиало-
графии врач не может знать заранее состояние про-
токов. Определяемые показатели должны априори 
учитывать возможную структурную девиацию. Та-
ким образом, изучили 59 околоушных и 36 подниж-
нечелюстных СЖ по следующим параметрам: 1) на-
личие/отсутствие ощущений (распирания и боли) у 
пациента во время заполнения протоков оптималь-
ным количеством контрастного препарата; 2) ко-
личество препарата, необходимого для заполнения 
протоков, которое можно считать оптимальным для 
качества изображения; 3) характер эвакуации пре-
парата из протоков после извлечения катетера.

Для получения репрезентативных данных ис-
пользовали унифицированную методику дигиталь-
ной субтракционной сиалографии, исключающую 
из выборки технологические погрешности. Иссле-
дования проводили на ангиографе Siemens Artis zee 
(Siemens AG, Мюнхен, Германия) следующим образом. 
Пациент лежал на спине неподвижно в течение всего 
исследования. Для исследования в боковой проекции 
детектор устанавливали со стороны исследуемой СЖ, 
лучевую трубку – с противоположной стороны, на 
расстоянии 90 см. Процессом управляли с помощью 
программы NEURO. Стоматолог находился во время 
исследования возле пациента в защитном фартуке. В 
проток на глубину до 3 см устанавливали стандарт-
ный анестезиологический полиэтиленовый катетер. 
Рентгенохирург фокусировал исследуемую зону, уста-
навливал размер поля 22 см. После нескольких секунд 
неконтрастной рентгенографии (МАСКА для субтрак-
ции) под контролем на экране монитора вводили в 
протоки неионный водорастворимый контрастный 
препарат («Визипак», действующее вещество йодик-
санол). После экстубации проводили контроль эваку-
ации контрастного препарата. Время исследования 
на всех этапах (доконтрастное изображение (маска), 
контрастирование, эвакуация) составляло 200 секунд 
(один кадр в секунду, 200 кадров за исследование). 

Видео исследования с субтракцией и без субтракции 
было доступно для динамического анализа, позволя-
ло исключать артефакты и ошибочные суждения.

Достоверность различий показателей оценивали 
с помощью статистического анализа с использова-
нием t-критерия Стьюдента. Результаты считали до-
стоверными при p ≤ 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Во время выполнения дигитальной сиалографии 
пациенты, предварительно проинструктированные 
перед исследованием, фиксировали ощущения, в слу-
чае их возникновения, с помощью секундомера. Ока-
залось, что ощущения возникали у пациентов крайне 
редко. Оба ощущения (распирание, затем болезнен-
ность) при проведении сиалографии околоушных СЖ 
(n = 59) имели место лишь в трех случаях (5,1%), под-
нижнечелюстных СЖ (n = 35) – лишь в одном случае 
(2,9%). Какое-либо одно из ощущений – в пяти (8,5%) 
и шести случаях (17,1%), соответственно. Можно от-
метить, что пациенты ничего не ощущали в 47 случа-
ях (79,7%) во время введения контрастного препарата 
в околоушные СЖ и в 29 случаях (82,9%) – в подниж-
нечелюстные СЖ. Сенсорно отрицательных случаев 
было достоверно больше сенсорно положительных 
случаев (t = 12,49175; p < 0,001 для околоушных СЖ; 
t = 8,976; p < 0,001 для поднижнечелюстных СЖ). Та-
кую же достоверность обнаружили и по отношению к 
количеству случаев с хотя бы одним вариантом ощу-
щения (t = 11,17101; p < 0,001 для околоушных СЖ; t = 
7,29410; p < 0,001 для поднижнечелюстных СЖ). Таким 
образом, сенсорный мониторинг является слабым 
параметром выполнения традиционной сиалогра-
фии. Оптимальное контрастирование СЖ возникает 
в большинстве случаев до появления ощущений во 
время введения в протоки контрастного препарата. 
Из этого следует, что врачи при проведении традици-
онной сиалографии, ориентируясь на появление ощу-
щения, продолжают вводить препарат до появления 
распирания и/или болевого ощущения. Сиалограммы 
выполняются в состоянии избыточной контрастно-
сти. Такие сиалограммы, выполненные в состоянии 
гиперконтрастности, производят впечатление ка-
чественных, но с диагностической точки зрения не 
всегда являются информативными в деталях. Напри-
мер, дефект наполнения в протоке, соответствующий 
слюнному камню, может перекрываться избытком 
контраста и не дифференцироваться. Тем не менее, 
сиалография с гиперконтрастированием более при-
емлемая по сравнению с вариантом недостаточного 
контрастирования, когда сиалограммы становятся 
своеобразным диагностическим артефактом. 

При введении контрастного препарата в протоки 
во время сиалографии можно ориентироваться на 
заранее известные количественные показатели. При 
этом нужно понимать, что состояние протоков и их 
условная емкость при структурных нарушениях за-
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ранее неизвестны. Узнать об этом можно только по-
сле сиалографии. Поэтому в данном исследовании 
мы преднамеренно отошли от стандартной мето-
дики определения нормы. Для определения количе-
ственного показателя использовали общую выборку, 
состоящую из СЖ, состояние которых было разным. 
В результате полученные количественные показате-
ли усредняют и предварительно учитывают возмож-
ные варианты структурного состояния СЖ, то есть 
являются практически ориентированными. Таким 
образом, с помощью дигитальной сиалографии уста-
новили, что для заполнения протоков околоушных 
СЖ (n = 59) использовалось в среднем 1,4 ± 0,3 мл, 
поднижнечелюстных СЖ (n = 35) – 1,2 ± 0,3 мл кон-
трастного препарата (t = 3,1247; p ≤ 0,001). 

Есть еще одна особенность методики, которую 
уточнили с помощью дигитальной сиалографии. В 
отличие от масляных контрастных препаратов с низ-
кой текучестью, методика сиалографии с помощью 
водорастворимых контрастных препаратов должна 
учитывать их высокую текучесть. Наши исследования 
убедительно свидетельствуют о такой зависимости. 
Результаты анализа, полученные с помощью диги-
тальной сиалографии после экстубации, позволили 
фиксировать динамику падения контрастности изо-
бражения в течение 156,6 ± 10,4 секунды (≈ 3 минуты) 
из протоков околоушных СЖ и 163,8 ± 13,2 секунды 
(≈ 3 минуты) – из протоков поднижнечелюстных СЖ. 
Обнаружили, что в течение 3 минут контрастность 
изображения в полном объеме сохранилась лишь в 8 
случаях из 59 исследованных околоушных СЖ (13,4%) 
и в 4 случаях из 36 исследованных поднижнечелюст-
ных СЖ (11,1%). Изображение 15 околоушных желез 
(25,4%) (t = 1,64527) и 12 поднижнечелюстных СЖ 
(33,3%) (t = 2,353394; p < 0,02) исчезало полностью, из 
36 околоушных СЖ (61,0%; t = 6,117511; p < 0,001) и 20 
поднижнечелюстных СЖ (55,6%; p < 0,001) – частич-

но. В совокупности быстрая потеря контрастности 
сиалограмм околоушных СЖ произошла в 51 случае 
(86,4%) (t = 11,56244; p < 0,001), поднижнечелюстных 
СЖ – в 32 случаях (88,9%) (11,1%; t = 10,50; p < 0,001). 
Из этого следует, что рентгенография при использо-
вании водорастворимого контрастного препарата 
должна быть произведена сразу же после завершения 
контрастирования. Нарушить данную логистику по 
какой-либо причине, значит преднамеренно смоде-
лировать возможность получения традиционной си-
алограммы неизвестного качества. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Дигитальная субтракционная сиалография, яв-
ляясь специализированным методом диагностики 
прецизионного уровня, не исключает применение 
в широкой практике традиционной сиалографии, 
которая является частным методом исследования 
СЖ. Практически ориентированные показатели, 
полученные с помощью дигитальной сиалографии, 
могут использоваться в качестве ориентира при 
проведении традиционной сиалографии. В протоки 
околоушных желез следует вводить 1,4 ± 0,3 мл, под-
нижнечелюстных желез – 1,2 ± 0,3 мл контрастного 
препарата. При введении такого количества пре-
парата ощущения в виде распирания и боли могут 
не возникать. Дальнейшее введение препарата до 
появления ощущения может привести к гиперкон-
трастированию, что следует учитывать при анализе 
сиалограмм. После введения в протоки водораство-
римого контрастного препарата может произойти 
быстрое снижение контрастности. Следовательно, 
рентгенографию при традиционной сиалографии 
следует проводить сразу же после прекращения вве-
дения контрастного препарата, что следует учиты-
вать при организации данного исследования.
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Применение лазерного излучения  
длиной волны 445 нм для гемостаза  
в области донорской зоны твердого неба
Н.В. Романенко*, А.Ю. Суворов, Н.А. Благушина, А.А. Смирнов, С.В. Тарасенко 

Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова  
(Сеченовский Университет), Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Для определения эффективности гемостаза с применением лазерного излучения длиной 
волны 445 нм в области донорской зоны твердого неба проведены хронометрия с целью уточнения времени, 
необходимого для гемостаза в области операционной раны, и анализ традиционных способов остановки 
кровотечения, используемых в хирургической стоматологической практике при операции трансплантации 
свободного десневого лоскута с неба.
Материалы и методы. Клиническое исследование проведено у 48 пациентов со средним возрастом 39,00 ± 
8,43 лет, которым по показаниям выполнены операции гингивопластики и вестибулопластики с примене-
нием метода трансплантации свободного десневого лоскута с неба. В 75% случаев наблюдения (n = 36) в об-
ласти твердого неба был сформирован свободный деэпителизированный десневой трансплантат, в 25% слу-
чаев наблюдения (n = 12) – свободный полнослойный слизистый лоскут. Остановку кровотечения в области 
твердого неба выполняли с помощью воздействия на поверхность операционной раны лазерным излучени-
ем длиной волны 445 нм бесконтактным способом динамической методикой неинициированным волокном 
при мощности 1 Вт и постоянном режиме.
Результаты. Среднее значение площади раневой поверхности донорской зоны достигало 248,65 ± 8,78 мм2. 
Среднее время окончательного гемостаза составило 167,65 ± 7,37 сек. При регрессионном анализе в отноше-
нии времени коагуляции значимыми явились площадь дефекта и наличие эпителия на лоскуте. В клиниче-
ских случаях использования лоскута без эпителия среднее время коагуляции увеличивалось на 6,8 сек. (p = 
0,0005), что установлено при оценке контрастов из уравнения регрессии. Кровотечения из донорской зоны в 
отдаленные сроки послеоперационного периода не зарегистрировано.
Заключение. Гемостаз с применением лазерного излучения длиной волны 445 нм имеет преимущества при 
сравнении с традиционными методами остановки кровотечения в области донорской зоны твердого неба. 
Применение лазерного излучения для остановки кровотечения в донорской зоне твердого неба позволяет 
снизить риск возникновения осложнений в послеоперационный период.
Ключевые слова: гемостаз, хронометрия, синий лазер, лазерное излучение длиной волны 445 нм, донорская 
зона твердого неба.
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ABSTRACT
Relevance. This study aimed to evaluate the effectiveness of hemostasis using laser radiation with a wavelength of 
445 nm in the donor site of the hard palate. Chronometric analysis was performed to determine the time required to 
achieve hemostasis in the wound. Additionally, traditional methods of bleeding control commonly used in surgical 
dental practice during free gingival graft transplantation from the palate were analyzed.
Materials and methods. A study was conducted involving 48 patients with an average age of 39.00 ± 8.43 years who 
were treated with gingivoplasty and vestibuloplasty with a free gingival graft from the palate. In 75% of cases (n = 
36), a free de-epithelialized gingival graft was obtained from the hard palate, while in 25% of cases (n = 12), a free 
full-thickness mucosal graft was used. Hemostasis in the hard palate donor site was achieved using laser radiation 
with a wavelength of 445 nm. The procedure was performed in a non-contact, dynamic manner with a non-initiated 
fiber at 1 W power in continuous mode.
Results. The mean donor site wound area was 248.65 ± 8.78 mm², and the mean time to achieve complete hemo-
stasis was 167.65 ± 7.37 seconds. Regression analysis of coagulation time identified defect size and the presence of 
epithelium on the graft as significant factors. In cases where a free de-epithelialized connective tissue graft was 
used, the mean coagulation time increased by 6.8 seconds (p = 0.0005), as determined through contrast assessment 
in the regression model. No instances of postoperative bleeding at the donor site were observed over the long term.
Conclusion. Laser-assisted hemostasis using 445 nm wavelength radiation offers distinct advantages over conven-
tional hemostatic methods for controlling bleeding at the donor site of the hard palate. Its application reduces the 
risk of postoperative complications, making it a valuable technique in periodontal and oral surgical practice.
Key words: hemostasis, chronometric analysis, blue laser, 445 nm wavelength laser radiation, donor area of the 
hard palate.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Небная поверхность верхней челюсти являет-
ся стандартным местом забора аутогенных транс-
плантатов, применяемых для реконструкции мягких 
тканей в области зубов и дентальных импланта-
тов [1–8]. Протоколы хирургического вмешательства 
продолжают совершенствоваться для повышения 
качества стоматологического лечения и устранения 
осложнений данного вида операций [3, 4, 7].

Одним из осложнений операции трансплантации 
свободного десневого лоскута с неба является кро-
вотечение из донорской зоны [7–9].

В настоящее время для гемостаза в области донор-
ской зоны используются различные хирургические 
приемы, применяются гемостатические материалы 
и медицинская аппаратура.

К хирургическим приемам относится прижатие к 
кровоточащей раневой поверхности марлевого там-
пона, пропитанного 3% раствором перекиси водорода, 
физиологическим раствором или экстрактом лекар-
ственных растений, что позволяет в течение опре-
деленного времени остановить кровотечение [9, 10]. 
Научно и клинически обосновано предварительное 
наложение большого небного компрессионного шва 
(GPCS) в области русла большой небной артерии [7].

Для остановки кровотечения из донорской зоны 
в области твердого неба применяются биопленки и 
гемостатические губки, фиксирующиеся различны-
ми видами швов. Известен способ остановки крово-
течения путем фиксации гемостатической губки на 
рану непрерывными матрацными или перекрестны-
ми матрацными швами [11]. Для остановки крово-
течения из донорской зоны в области твердого неба 
предложено применение окисленной регенериро-
ванной целлюлозы или желатиновой губки, которые 
фиксируются на рану также хирургическими шва-
ми [9]. Широко применяется фибриновая мембрана, 
которую изготавливают из венозной крови пациента 
путем центрифугирования [12]. Кровотечение из до-
норской зоны твердого неба возможно остановить 
и путем нанесения на раневую поверхность циана-
крилатного медицинского клея [13].

Для остановки кровотечения из донорской зоны 
используются медицинские аппараты: СО2–лазер, 
плазменный коагулятор, электрокоагулятор, термо-
коагулятор [14].

Применение всех известных способов останов-
ки кровотечения при заборе свободного деснево-
го трансплантата с неба не решает проблему риска 
кровотечения из донорской зоны и кровопотери в 
момент операции, а также в ранний и поздний по-
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слеоперационные периоды, что не позволяет дан-
ную широко распространенную рутинную операцию 
считать абсолютно безопасной и не снижающей ка-
чество жизни человека.

Для предупреждения кровопотери и снижения 
риска кровотечения в ранний послеоперационный 
период для гемостаза донорской зоны в области 
твердого неба целесообразным представляется при-
менение современных лазерных технологий. В ми-
ровой стоматологической практике широкое при-
менение получили проводниковые лазеры с длиной 
волны инфракрасного диапазона света [15, 16]. Со-
временной инновационной технологией является 
синий лазер [17]. Активной средой синего лазера яв-
ляется полупроводниковый материал, состоящий из 
смеси нитрида галлия (GaN) и нитрида индия (InN), 
обозначаемый как InGaN [18]. Лазерное излучение 
синего цвета соответствует длине волны 445 ± 40 нм 
и поглощается гемоглобином в большей степени, чем 
лазерные технологии с длиной волны инфракрасно-
го диапазона света, что является предпочтительным 
для такой манипуляции как остановка кровотечения 
из донорской зоны в области твердого неба [19].

Целью исследования явилось определение эффек-
тивности применения лазерного излучения длиной 
волны 445 нм для гемостаза в области донорской зоны 
небной поверхности верхней челюсти при операции 
трансплантации свободного десневого лоскута с неба.

Для реализации поставленной цели предполага-
лось решение следующих задач:

1. Определение площади раневой поверхности 
донорской зоны в области неба.

2. Определение времени, необходимого для оста-
новки кровотечения в донорской зоне в области 
неба, при воздействии лазерным излучением дли-
ной волны 445 нм.

3. Разработка методики применения лазерного 
излучения длиной волны 445 нм для гемостаза в об-
ласти донорской зоны небной поверхности верхней 
челюсти при операции трансплантации свободного 
десневого лоскута с неба.

4. Анализ данных литературы, посвященной спо-
собам остановки кровотечения в области донорской 
зоны небной поверхности верхней челюсти при опе-
рации трансплантации свободного десневого лоску-
та с неба.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Клиническое исследование проведено у 48 паци-
ентов, которым по показаниям выполнены операции 
гингивопластики и вестибулопластики с применением 
метода трансплантации свободного десневого лоскута 
с неба. Проведение клинического исследования было 
одобрено локальным этическим комитетом ФГАОУ ВО 
Первый МГМУ имени И. М. Сеченова Минздрава Рос-
сии 16 февраля 2023 года (Протокол ЛЭК № 03 – 23).

Комплексное стоматологическое обследование и лече-
ние пациентов выполнено в соответствии с Конституцией 
и Гражданским кодексом РФ, Хельсинкской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциации (версия от октября 
2008 года с поправками), Федеральным законом № 323–
Ф3 от 21 ноября 2011 года «Об основах охраны здоровья 
граждан в РФ» (с изменениями и дополнениями) и При-
казом Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации № 266 «Об утверждении Правил клинической 
практики в Российской Федерации» от 19 июня 2003 года.

При операции гингивопластики в области твер-
дого неба формировали и выделяли свободный де-
эпителизированный десневой лоскут, при операции 
вестибулопластики в области твердого неба форми-
ровали и выделяли свободный десневой лоскут с со-
хранением эпителиального слоя.

Забор свободного десневого лоскута проводили 
в области средней и дистальной третей твердого 
неба – в проекции зубов премоляров и моляров. Для 
исследования использовали раневые поверхности 
длиной не менее 33 мм.

Критерии включения пациентов в исследование:
1. Возраст – 18 лет и старше.
2. Пол – женский и мужской.
3. Полость рта санирована.
4. Наличие показаний к проведению операции гинги-

вопластики в области группы зубов с целью устранения 
рецессии десны методом коронарного перемещения 
лоскута и с использованием свободного деэпителизи-
рованного десневого трансплантата с неба.

5. Наличие показаний к проведению операции 
вестибулопластики с целью углубления свода пред-
дверия полости рта и создания широкой зоны при-
крепленной кератинизированной десны в области 
группы зубов с применением метода транспланта-
ции свободного десневого лоскута с неба.

6. Наличие показаний к проведению операции ве-
стибулопластики с целью углубления свода преддве-
рия полости рта и создания широкой зоны прикре-
пленной кератинизированной слизистой оболочки 
в области внутрикостных дентальных имплантатов 
с применением метода трансплантации свободного 
десневого лоскута с неба.

7. Наличие письменного добровольного информиро-
ванного согласия пациента на участие в исследовании.

Критерии невключения пациентов в исследование:
1. Возраст до 18 лет.
2. Беременность, период лактации.
3. Прием пациентом препаратов группы анти-

агрегантов или антикоагулянтов.
4. Наличие вредной привычки табакокурения.
5. Периодический или постоянный прием нарко-

тических средств.
6. Ротовой тип дыхания.
7. Наличие в анамнезе сопутствующей патологии, 

влияющей на систему периферического кровоснаб-
жения (сахарный диабет, артериальная гипертензия, 
метаболический синдром).
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Критерии исключения пациентов из исследования:
1. При несостоятельности медицинской процеду-

ры, связанной с непредвиденными обстоятельства-
ми (например, аллергия на лазерное излучение).

Характеристика пациентов по полу, возрасту и 
виду свободного десневого трансплантата представ-
лена в таблице 1.

При проведении операции гингивопластики в об-
ласти группы зубов с целью устранения рецессии 
десны методом коронарного перемещения лоску-
та в области твердого неба под аппликационной 
(Бензокаин 20%) и инфильтрационной анестезией 
Solutio Articaini hydrochloridi 4% — 1,0 ml cum Solutio 
Adrenalini hydrochloridi 0,1% — 1:200 000 с примене-
нием бормашины и шаровидного бора с алмазным 
покрытием выполняли деэпителизацию участка 
слизистой оболочки твердого неба в проекции кор-
ней зубов премоляров и моляров шириной 7,5–8 мм 
(данный размер ширины обусловлен шаровидной 
формой вращающегося инструмента). 

С применением лезвия N15с проводили два па-
раллельных между собой разреза слизистой обо-
лочки на небной поверхности верхней челюсти 
по границам участка деэпителизации, не нарушая 
целостности надкостницы, с целью формирования 
свободного деэпителизированного десневого ло-
скута шириной 7 мм. Для поддержания постоянного 
размера ширины трансплантата при его формиро-
вании использовали градуированный зонд модели 
UNC–15 с калибровкой 1 мм. Края сформированных 
разрезов слизистой оболочки соединяли между со-
бой линейными разрезами, образуя прямоугольник. 
Затем свободный десневой деэпителизированный 
трансплантат выделяли.

При проведении операции вестибулопластики в 
области сегмента челюсти с целью углубления свода 
преддверия полости рта и создания широкой зоны 
прикрепленной кератинизированной десны в об-
ласти группы зубов или дентальных имплантатов в 
области твердого неба под аппликационной (Бен-
зокаин 20%) и инфильтрационной анестезией So-
lutio Articaini hydrochloridi 4% — 1,0 ml cum Solutio 
Adrenalini hydrochloridi 0,1% — 1:200 000 выполняли 
формирование свободного десневого лоскута шири-
ной 7 мм с сохранением эпителиального слоя. Для 
этого проводили два параллельных между собой 
разреза слизистой оболочки на небной поверхности 

верхней челюсти параллельно краю альвеол премо-
ляров и моляров, не нарушая целостности надкост-
ницы. Края сформированных разрезов слизистой 
оболочки соединяли между собой линейными разре-
зами, образуя прямоугольник. Затем свободный дес-
невой трансплантат выделяли. Манипуляции прово-
дили с применением лезвия N15с. При выделении 
лоскутов не допускали сохранения на трансплантате 
жировой и железистой ткани.

После выделения свободный десневой трансплан-
тат размещали в реципиентной зоне.

Во всех случаях наблюдения донорская область 
нуждалась в гемостазе. Остановку кровотечения в об-
ласти твердого неба выполняли с помощью воздей-
ствия на поверхность операционной раны лазерным 
излучением длиной волны 445 нм (ALTA BLUE, НПО 
«ИРЭ–ПОЛЮС» (Россия); Регистрационное удостове-
рение № РЗН 2020/13139 от 12 января 2021 года) при 
мощности 1 Вт и постоянном режиме бесконтактным 
способом динамической методикой неинициирован-
ным волокном. Дистанция от кончика световода до 
раневой поверхности составляла 4,5–5 мм.

При остановке кровотечения в области донорской 
зоны твердого неба с применением лазерного излу-
чения в области операционного поля удерживали хи-
рургическую аспирацию с целью забора хирургиче-
ского дыма, формирующегося при коагуляции крови.

Измерение времени остановки кровотечения в об-
ласти донорской зоны твердого неба осуществляли с 
применением секундомера. Старт секундомера соот-
ветствовал началу воздействия лазерным излучением 
длиной волны 445 нм на операционную рану в обла-
сти небной поверхности верхней челюсти. Критерием 
оценки момента остановки кровотечения из донор-
ской зоны являлось отсутствие формирования ручей-
ка крови в дистальной части операционной раны (па-
циенты располагались в стоматологическом кресле, 
спинка которого была установлена под углом 135°).

Результаты фиксировали в секундах и заносили в 
Яндекс–форму, заполняемую для каждого пациента. 
При завершении производимых расчетов отчет фор-
мировали в формате Microsoft Excel.

После полной остановки кровотечения и форми-
рования на поверхности донорской зоны коагуляци-
онной пленки на рану фиксировали защитную про-
тивовоспалительную пародонтальную повязку СОЕ 
РАК производства компании GC (Япония).

Пол
Sex

Количество 
пациентов, n 

Number of 
patients, n

Соотношение, %
Ratio, %

Возраст, лет 
Age, years

Количество пациентов c трансплантатом, n
Number of patients with graft type, n

min max
С эпителием

With epithelium
Без эпителия

De-epithelialized

Мужской / Men 12 25 35 50 3 9

Женский / Women 36 75 25 55 9 27

Всего / Total 48 100 25 – 55 12 36

Таблица 1. Характеристика пациентов по полу, возрасту и виду свободного десневого трансплантата
Table 1. Patient characteristics by sex, age, and type of free gingival graft
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Показатель
Parameter

Расчетное значение
Estimated value

Стандартная ошибка
Standard error

Statistic p. value (p)

Площадь донорской зоны (мм2)
Donor site area (mm²)

0,3783291 0,0923478 4,096784 0,0001818

Возраст пациента (лет)
Patient age (years)

0,0940830 0,0849474 1,107544 0,2742157

Сторона неба (референс – левая)
Palatal donor site (reference – left side)

1,7905954 1,4046326 1,274779 0,2092332

Вид лоскута (референс – лоскут без эпителия)
Graft type (reference – de-epithelialized graft)

–6,8275831 1,8072917 –3,777798 0,0004817

Таблица 2. Результаты регрессионного анализа
Table 2. Regression analysis results

Рис. 1. 
Диаграмма разброса данных 

корреляционного анализа

Fig. 1. 
Scatter plot of correlation 

analysis results

Рис. 2. 
Показатели хронометрии 

при определении времени остановки 
кровотечения в зависимости 

от вида свободного десневого 
трансплантата

Fig. 2. 
Chronometric assessment 

of hemostasis time by type 
of free gingival graft

Раневая поверхность, создаваемая при заборе сво-
бодного десневого трансплантата или свободного де-
эпителизированного десневого трансплантата, имела 
форму прямоугольника. Для определения размеров 
длины и ширины раневой поверхности в области до-
норской зоны твердого неба использовали градуи-
рованный зонд модели UNC–15 с калибровкой 1 мм. 
Определение размеров операционной раны выполня-

ли после полной остановки кровотечения до фиксации 
защитной противовоспалительной повязки. Площадь 
раневой поверхности вычисляли по формуле:

S = A x B,    где 

А – длина раневой поверхности, 
В – ширина раневой поверхности.
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Ширина раневой поверхности во всех случаях на-
блюдения была постоянной и составляла 7 мм.

Статистическая обработка проведена с помощью 
языка программирования R v4.3. Для количествен-
ных показателей определяли характер распределе-
ния (c помощью Shapiro–Wilk test), среднее значение, 
стандартное отклонение, медиану, межквартильный 
интервал, минимальное и максимальное значения. 
Для категориальных и качественных признаков вы-
числяли долю и абсолютное количество значений. 
Сравнительный анализ нормально распределенных 
количественных признаков проводили на основа-
нии Welch’s t-test, для ненормально распределенных 
количественных признаков использовали критерий 
Mann–Whitney U test. Сравнительный анализ кате-
гориальных и качественных признаков выполни-
ли с использованием критерия Pearson's χ2 test или 
Fisher's exact test. Для оценки влияния ковариат на 
временной период коагуляции проведен регресси-
онный анализ, где зависимой переменной являлось 
время коагуляции, а в качестве ковариат представ-
лены площадь дефекта, сторона неба, возраст паци-
ентов, вид лоскута: деэпителизированный или пол-
нослойный с эпителием.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследовании приняли участие 48 пациентов, 
средний возраст которых составил 39,00 ± 8,43 лет, 
среди которых 25% наблюдений составили мужчины 
(n = 12).

Среднее значение длины свободного десневого 
трансплантата составило 35,52 ± 1,23 мм (33; 38). 
Среднее значение площади раневой поверхности 
донорской зоны достигало 248,65 ± 8,78 мм2 (231; 
266). Среднее время окончательного гемостаза – 
167,65 ± 7,37 сек. (150; 180). Фактов кровотечения 
из донорской зоны в послеоперационный период и 
формирования инфекционных воспалительных ос-
ложнений зарегистрировано не было.

При регрессионном анализе (множественная ли-
нейная регрессия) в отношении времени коагуляции 
значимыми явились площадь дефекта (прямая связь 
со временем коагуляции) и наличие эпителия на ло-
скуте (обратная связь). Результаты регрессионного 
анализа представлены в таблице 2.

Полученные результаты указывают на довольно 
высокое качество полученной модели: R2 = 0,603.

Продолжительность остановки кровотечения и 
площадь раневой поверхности донорской зоны в об-
ласти твердого неба связаны умеренной значимой 
прямой корреляцией, ρ = 0.699, p < 0.001. Диаграмма 
разброса данных корреляционного анализа пред-
ставлена на рисунке 1.

В клинических случаях использования лоскута 
без эпителия среднее время коагуляции увеличива-
лось на 6,8 сек. [3,18; 10,5], достоверность состави-
ла 0,0005 (p = 0,0005), что установлено при оценке 

контрастов из уравнения регрессии. Сравнительная 
оценка показателей хронометрии при определении 
времени остановки кровотечения в зависимости от 
вида свободного десневого трансплантата представ-
лена на рисунке 2.

Максимальное значение показателя времени ге-
мостаза составило 180 сек.: в данном клиническом 
случае площадь донорской зоны составила 259 мм2. 
Анализ всех полученных данных позволил нам 
сформулировать методику применения лазерного 
излучения длиной волны 445 нм для остановки кро-
вотечения из донорской зоны при операции гинги-
вопластики и вестибулопластики с применением ме-
тода трансплантации свободного десневого лоскута 
с неба (Романенко НВ, Тарасенко СВ. авторы; ФГАОУ 
ВО Первый Московский государственный медицин-
ский университет имени И. М. Сеченова Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации (Сече-
новский Университет), патентообладатель. Способ 
остановки кровотечения в области донорской зоны 
твердого неба. Пат. RU2827004C1. Рос. Федерация. 
Опубл. 19.09.2024).

ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургические приемы в виде прижатия марле-
вых тампонов к кровоточащей раневой поверхности, 
пропитанных 3% раствором перекиси водорода или 
физиологическим раствором, позволяют остановить 
кровотечение в течение 5–10 минут [9]. В течение это-
го же времени возможен гемостаз в области донорской 
зоны при прижатии марлевого тампона, пропитанно-
го экстрактом лекарственных растений [10]. При этом 
существует риск возникновения кровотечения в бли-
жайшее время и отдаленные сроки [9, 10].

Указанные данные позволяют оценить уровень 
сложности реконструктивного вмешательства и 
предсказать сроки заживления. Оптимизация ме-
неджмента раневой поверхности способствует улуч-
шению техники операций, ускоренному восстанов-
лению тканей, минимизации послеоперационных 
осложнений и достижения наилучших результатов 
для пациентов [1, 8, 11, 12].

Среднее время окончательного гемостаза 167,65 ± 
7,37 сек. при применении лазерного излучения дли-
ной волны 445 нм подчеркивает эффективность при-
меняемого метода и демонстрирует значительную 
разницу с временными показателями, указанными 
в источниках литературы [9, 10].

Для остановки кровотечения из донорской зоны в 
области твердого неба с помощью биопленок и гемо-
статических губок необходимым является их фикса-
ция различными видами швов: непрерывными ма-
трацными швами или перекрестными матрацными 
швами [11]. Недостатками данных способов явля-
ются длительность хирургического вмешательства, 
связанная с необходимостью фиксации гемостати-
ческого материала хирургическими швами, необхо-
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димость в приобретении расходных материалов, до-
статочная сложность фиксации хирургических швов 
в области твердого неба и риск возникновения кро-
вотечения в первые семь дней послеоперационного 
периода [9].

Недостатками способа остановки кровотечения 
из донорской зоны фибриновой мембраной являют-
ся: необходимость в предварительном заборе веноз-
ной крови пациента, использование определенного 
количества стерильных марлевых салфеток, необхо-
димость в приобретении расходных материалов, не-
обходимость в наличии аппарата для центрифугиро-
вания крови, необходимость в наличии аппарата для 
изготовления фибриновых мембран из венозной 
крови после ее центрифугирования и риск возник-
новения кровотечения в отдаленные сроки [13].

При остановке кровотечения из донорской зоны 
твердого неба путем нанесения на раневую поверх-
ность цианакрилатного медицинского клея недо-
статками являются: недовольство пациентов на-
личием резкого химического запаха в полости рта, 
дороговизна расходного материала и известный 
риск возникновения кровотечения в первые семь 
дней послеоперационного периода. Авторы данного 
способа и сами указывают на невысокую эффектив-
ность гемостаза при использовании цианакрилатно-
го клея для остановки кровотечения из донорской 
зоны при заборе десневого трансплантата [13]. Кро-
вотечение в донорской зоне в послеоперационный 
период может возникнуть под действием фибрино-
литических ферментов, которые постепенно лизи-
руют кровяные сгустки.

Использование медицинских аппаратов для гемо-
стаза в области донорской зоны предполагает ушива-
ние раны непрерывным компрессионным швом [14], 
что также влечет за собой использование определен-
ного количества расходных материалов. Использова-
ние однополярных и монополярных коагуляторов в 
условиях скальпированной небной раны чревато ос-
ложнением и усилением кровотечения из донорской 
раны. Поскольку в случаях их использования в зоне 
подслизистого слоя и в участках расположения жиро-
вой ткани белковые структуры фиксируются на рабо-
чую часть коагулятора и отрываются от толщи тканей, 
тем самым увеличивается площадь травмы кровенос-
ного сосуда и усиливается кровотечение [14].

Таким образом, применение лазерных техноло-
гий для гемостаза в области донорской зоны твердо-
го неба имеет преимущества.

При бесконтактном воздействии лазерным излу-
чением на рану слизистой оболочки полости рта в 
области ее поверхности формируется карбонизиро-
ванный слой, в научной литературе обозначаемый 
как лазерный бандаж [20, 21], что создает условия для 
предупреждения микробной инвазии в операцион-
ную рану и способствует регенерации раны в более 
короткие сроки. Согласно клиническим рекоменда-
циям, гемостаз с применением ИК–лазеров проводят 

при мощности 6 Вт. Воздействие лазерным излучени-
ем длиной волны 445 нм позволяет выполнять проце-
дуру гемостаза при более низкой мощности, а именно 
при 1 Вт, что более благоприятно для тканей и клеток 
слизистой оболочки полости рта человека.

При анализе традиционных методов остановки 
кровотечения выявлено, что они требуют большего 
времени и часто связаны с риском рецидива крово-
течения. Известные методы остановки кровотечения 
в донорской зоне твердого неба не обеспечивают той 
степени контроля, какой создается при применении 
лазерного излучения. Лазерное излучение длиной 
волны 445 нм сокращает время гемостаза и мини-
мизирует травматизацию окружающих тканей, что 
способствует более быстрому заживлению раны. Уве-
личение времени остановки кровотечения на 6,8 сек. 
при заборе деэпителизированного свободного дес-
невого лоскута объясняется большей глубиной раны 
при сравнении со случаями формирования полно-
слойного свободного десневого трансплантата.

Исследование показало, что применение лазерного 
излучения при остановке кровотечения в донорской 
зоне твердого неба может предупредить формиро-
вание кровотечения в отдаленные сроки послеопе-
рационного периода и снизить риск возникновения 
инфекционных воспалительных осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оптимальным временем воздействия лазерным 
излучением длиной волны 445 нм для гемостаза в 
области донорской зоны небной поверхности верх-
ней челюсти при операции трансплантации свобод-
ного десневого лоскута с неба являются 180 сек. По-
сле полной остановки кровотечения целесообразно 
изолировать операционную рану защитной паро-
донтальной повязкой из медицинского полимера 
СОЕ РАК (GC, Япония) сроком на семь дней. Сокра-
щение периода гемостаза в области донорской зоны 
небной поверхности верхней челюсти при операции 
трансплантации свободного десневого лоскута с 
неба позволяет сократить общее время хирургиче-
ского вмешательства.

Сокращение периода гемостаза в области донор-
ской зоны небной поверхности верхней челюсти яв-
ляется важным аспектом при проведении операций 
по трансплантации свободного десневого лоскута 
с неба. Этот процесс значительно влияет на общую 
эффективность хирургического вмешательства и 
минимизирует время, необходимое для выполнения 
операции. Сокращение продолжительности опе-
ративного вмешательства способствует снижению 
стресса как для пациента, так и для врача стомато-
лога–хирурга, а также повышает удовлетворенность 
пациентов результатами вмешательства. Оптимиза-
ция хирургического процесса, включая период гемо-
стаза, является залогом успешного исхода и мини-
мизации послеоперационных осложнений.
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Рубцующий пемфигоид Лорта-Жакоба  
(проявление в полости рта): клинические случаи
Е.А. Волков, О.М. Васюкова*, Е.С. Слажнева, О.А. Базикян, В.Г. Атрушкевич

Российский университет медицины, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Рубцующий пемфигоид Лорта-Жакоба (L12.1 по МКБ 10) – редкое хроническое аутоиммун-
ное заболевание, характеризующееся образованием субэпителиальных пузырей и эрозий на поверхности 
слизистых оболочек с тенденцией к образованию рубцов. С учетом того, что слизистая оболочка рта может 
явиться местом первого проявления заболевания, возрастает роль стоматолога в комплексной диагностике 
и лечении указанной патологии.
Описание клинических случаев. В статье представлены два клинических случая проявления рубцующего пемфи-
гоида Лорта-Жакоба. У пациента элементы поражения локализовались на слизистой оболочке рта в виде эрозий 
на деснах, мягком небе и переходной складке. У пациентки – на мягком и твердом небе, альвеолярном отростке. 
В связи с поражением глаз пациентам требовалось лечение не только дерматолога, но и офтальмолога.
Заключение. Недостаточная изученность данной патологии, многообразие клинических проявлений, воз-
можное развитие тяжелых осложнений требует объединение усилий врачей различных специальностей для 
ранней диагностики и своевременной терапии заболевания.
Ключевые слова: рубцующий пемфигоид, аутоиммунное заболевание, поражение слизистой оболочки полости рта.
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Cicatricial pemphigoid (Lortat-Jacob disease)  
with oral manifestations: clinical case descriptions
E.A. Volkov, O.M. Vasyukova*, E.S. Slazhneva, O.A. Bazikyan, V.G. Atrushkevich

Russian University of Medicine, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Relevance. Cicatricial pemphigoid (Lortat-Jacob disease, ICD-10 code L12.1) is a rare chronic autoimmune disorder 
characterized by the formation of subepithelial blisters and erosions on mucous membranes, typically leading to 
scarring. Since the oral mucosa may serve as the initial site of manifestation, the dentist plays a critical role in the 
early identification and comprehensive management of this condition
Clinical case description. This article presents two clinical cases of cicatricial pemphigoid (Lortat-Jacob disease). In 
the male patient, lesions were localized on the oral mucosa and manifested as erosions on the gingiva, soft palate, and 
vestibular fold. In the female patient, erosions were observed on the soft and hard palate and the alveolar ridge. Due 
to ocular involvement, both patients required care not only from a dermatologist but also from an ophthalmologist.
Conclusion. Limited awareness of this condition, the variability of its clinical manifestations, and the potential for severe 
complications highlight the need for interdisciplinary collaboration to ensure early recognition and timely treatment.
Keywords: cicatricial pemphigoid, autoimmune disease, oral mucosal lesion.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В последние десятилетия наряду с увеличением 
количества аллергических и онкологических заболе-
ваний появляется все больше свидетельств роста па-
тологий, имеющих аутоиммунный характер [1]. Руб-
цующий пемфигоид является тяжелым хроническим 
аутоиммунным заболеванием группы субэпидермаль-
ных буллезных дерматозов [2]. Впервые заболевание 
описал W. Lever в 1953 году, и оно получило название 
«пемфигус хронический доброкачественный» [3]. За-
тем патологию называли «рубцовой пузырчаткой», 
что подчеркивало появление рубцов вследствие раз-
рушения тканей базальной мембраны [4]. В 1956 году 
французский врач E. Lortan-Jacob описал слизисто-си-
нехиальный синдром, который впоследствии был на-
зван «рубцующим пемфигоидом Лорта-Жакоба» [5].

Рубцующий пемфигоид Лорта-Жакоба (L12.1) – 
редкое субэпителиальное (субэпидермальное) ауто-
иммунное буллезное заболевание, характеризующе-
еся преобладанием эрозий и пузырей на поверхности 
слизистых оболочек и кожи с тенденцией к образо-
ванию рубцов [6, 3]. Патология обычно возникает у 
пациентов в возрасте от 45 до 80 лет на момент по-
становки диагноза, чаще у женщин [3]. 

Есть несколько описанных в литературе случаев 
заболевания у людей более раннего возраста, однако 
они считаются очень редкими. Распространенность 
заболевания в Европейском регионе составляет 1,16 
человека на 1 миллион [7]. 

В связи с тем, что во многих случаях первым при-
знаком развития этих заболеваний может явиться 
поражение слизистой оболочки рта [8], стоматологи 
играют ключевую роль в ранней диагностике, стано-
вятся звеном многопрофильной команды врачей – 
специалистов [9]. При этом повышается эффектив-
ность и результативность лечения [10]. 

Этиология и патогенез
Этиология и патогенез заболевания изучены недо-

статочно [11]. Установлено, что аутоантитела поража-
ют молекулы, ответственные за адгезию эпителия к ба-
зальной мембране слизистой оболочки. Это нарушает 
нормальную структуру и функцию базальной мембра-
ны, что позволяет эпителию отделиться от собственно 
слизистой. Клинически это проявляется в виде пузы-
рей и эрозий. Известно несколько определенных бел-

ков, связанных с патогенезом рубцового пемфигоида. 
Ламинин 332 – это трансмембранный белок, который 
связывает альфа-6-бета-4 интегрин гемидесмосомы 
кератиноцита с неколлагеновым доменом 1 (NC1) 
коллагена VII, связывающий якорные фибриллы, ко-
торые крепят базальную мембрану к дерме [9, 12, 13]. 
BP180 – это трансмембранный коллаген, также назы-
ваемый коллагеном XVII типа. Он является компонен-
том гемидесмосомы эпителиальной клетки, который 
играет важную роль в поддержании связи между вну-
триклеточными и внеклеточными структурными эле-
ментами, участвующими в эпидермальной адгезии [9]. 

На гистологических препаратах рубцового пем-
фигоида выявляется субэпидермальный пузырь с 
дермальным лимфогистиоцитарным инфильтратом 
с различным количеством нейтрофилов и эозино-
филов. Это может наблюдаться и при других аутоим-
муных буллезных заболеваниях, включая буллезный 
пемфигоид, линейный IgA буллезный дерматоз и 
приобретенный буллезный эпидермолиз. Плазмо-
клеточный инфильтрат чаще встречается в биопсиях 
слизистой оболочки. Также фиброзные изменения 
могут присутствовать в гистологических препаратах 
рубцовых изменений [14]. Провоцирующими фак-
торами развития заболевания могут быть вирусная 
инфекция, лекарственные препараты (например, 
средства от глаукомы), травмы (эпиляция ресниц, 
химический ожог глаз), а в полости рта – различные 
травматические агенты [3, 11]. 

Клиническая картина
У пациентов с легкой степенью тяжести заболе-

вания обычно поражаются ограниченные участки 
слизистой оболочки рта, в то время как у пациен-
тов с тяжелой степенью – глаза, носоглотка, гортань, 
пищевод, слизистая оболочка половых органов, 
реже – кожа [9]. Слизистая оболочка рта в 85% случа-
ев является местом возникновения заболевания [12] 
и может быть единственным пораженным участ-
ком [15]. Очаги локализуются на деснах в 80% слу-
чаев, на слизистой оболочке щек – в 58%, небе – в 
26%, альвеолярном отростоке – в 16%, языке – в 15% 
и слизистой оболочке нижней губы – в 7% [16].

Преобладающими жалобами при обращении к стома-
тологу являются жжение и боль в полости рта, наличие 
эрозий и пузырей на слизистой оболочке, кровоточи-
вость десны, затрудненное жевание и глотание [17, 18]. 
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Элементы поражения в полости рта представляют 
собой пузыри с серозным или серозно-геморраги-
ческим содержимым, имеющие плотную покрышку, 
окружены венчиком гиперемии, могут сохраняться в 
течение нескольких суток на слизистой оболочке по-
сти рта, вскрываются обычно при травматизации [3, 
19]. В большинстве случаев располагаются группами 
и часто рецидивируют на одном и том же месте [3]. 

Рубцевание в полости рта встречается редко, мож-
но наблюдать спайки по переходной складке [19]. 
Поражение может затрагивать как неподвижную, 
так и подвижную десну, и само по себе не является 
диагностическим признаком заболевания [18]. 

Поражение глаз встречается примерно у 60–70% 
пациентов [6, 5]. Чаще всего заболевание начинает-
ся с появления болезненности, отека, слезотечения, 
светобоязни, ощущения инородного тела и сухости в 
глазу. По мере прогрессирования процесса признаки 
заболевания становятся патогномоничными, особен-
но с появлением заворота и трихиаза век, развитием 
симблефарона, который представляет собой спайку 
между конъюктивой века и конъюнктивой глазного 
яблока [5], что в конечном итоге приводит к снижению 
зрения [3] и слепоте в 25-30% случаев [3, 5, 20]. Кроме 
развившейся слепоты опасными осложнениями руб-
цующего пемфигоида считаются нарушение дыхания 
и рубцовые поражения пищевода и кишечника [9].

Диагностика
Из-за редкости заболевания знания об особенностях 

его клинического проявления, течении и осложнени-
ях, остаются ограниченными [12], что затрудняет его 
своевременную диагностику. Сообщалось о задержках 
постановки диагноза от двух месяцев до нескольких 
лет с момента появления первых симптомов [21].

При внешнем осмотре врачу-стоматологу необ-
ходимо обращать внимание на наличие пузырей с 
плотной покрышкой, эрозий, покрытых корками на 
кожных покровах пациента.

При осмотре полости рта на слизистой оболочке 
губ, мягкого неба, щек могут быть обнаружены пу-
зыри с толстой плотной покрышкой, наполненные 
серозным или геморрагическим содержимым (экс-
судатом), едва заметные рубцовые изменения по 
переходным складкам, эрозии покрытые фибриноз-
ным налетом с оставшимися участками разрешив-
шихся пузырей по периферии.

Для уточнения диагноза рекомендовано проводить 
прямую иммунофлуоресцентную диагностику на 
биоптате пораженной слизистой оболочки в сочета-
нии с непрямой иммунофлуоресцентной диагности-
кой и дополнительными серологическими исследова-
ниями [12, 22-24]. При этом в 70% случаев выявляют 
отложение IgG в области базальной мембраны [3].

Дифференциальная диагностика
Рубцующий пемфигоид дифференцируют с вульгар-

ной пузырчатой, буллезным пемфигоидом, синдромом 

Стивенса-Джонсона, многоформной экссудативной эри-
темой, герпетиформным дерматитом Дюринга [3, 9].

В отличие от вульгарной пузырчатки при рубцую-
щем пемфигоиде пузыри имеют плотную покрыш-
ку, сохраняются в полости рта до нескольких дней, 
симптом Никольского отрицательный, в мазках-от-
печатках отсутствуют акантолитические клетки. 

Для буллезного пемфигоида характерно наличие 
уртикарно-эритематозно-буллезных элементов на 
коже. В сыворотке крови идентифицируют циркули-
рующие Ig G к базальной мембране и С3 к компо-
ненту комплемента. Титр иммуноглобулинов выше, 
чем при рубцующем пемфигоиде. При буллезном 
пемфигоиде комплекс антиген-антитело отклады-
вается над базальной мембраной, а при рубцующем 
пемфигоиде – в верхней части дермы, что является 
причиной образования рубцов.

Для синдрома Стивенса-Джонсона характерно 
острое начало. Заболевание носит аллергический ха-
рактер, может быть спровоцировано приемом лекар-
ственных препаратов, тяжелее протекает у детей и у 
пациентов с ослабленным иммунитетом. Классиче-
ская триада при синдроме Стивенса-Джонсона вклю-
чает поражение глаз, гениталий и слизистой оболочки 
полости рта. На фоне эритемы образуются пузыри на 
коже, тыльных поверхностях ладоней и стопах, а в по-
лости рта и на красной кайме губ – обширные эрозии.

При герпетиформном дерматите Дюринга, в отли-
чие от рубцующего пемфигоида, слизистые оболоч-
ки поражаются редко. Папулы, пузыри, очаги эри-
темы локализуются на коже. Элементы поражения 
сопровождаются сильным зудом.

Многоформной экссудативной эритеме присуще 
острое начало, с появлением одновременно различ-
ных элементов поражения, характерных для этой 
патологии, рецидивирующее течение, сезонность, 
связь с приемом лекарственных препаратов.

Лечение
В настоящее время не существует стандартного ме-

тода лечения рубцующего пемфигоида Лорта-Жакоба.
Для определения степени тяжести заболевания 

часто используются термины «низкий риск» и «вы-
сокий риск». Пациенты, у которых поражена только 
слизистая оболочка рта, обычно считаются «пациен-
тами с низким риском»; пациенты с одним или не-
сколькими поражениями слизистых оболочек счита-
ются «пациентами с высоким риском» [25]. 

При легкой степени тяжести заболевания реко-
мендуют местное применение кортикостероидных 
препаратов, в более тяжелых случаях местное ле-
чении является дополнением к системной терапии. 
Есть сообщения об эффективности применения в по-
лости рта клобетазола пропионата в виде мази [26], 
бетаметазона натрия фосфата 0,05 г после раство-
рения в воде для полоскания в течение 2–3 минут, 
а флутиказона пропионат 400 мкг (1 мг/мл) – в ка-
честве ополаскивателя [12]. Ингаляторы с дозиро-
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ванным распылением кортикостероидов удобно 
применять непосредственно на активные очаги по-
ражения. Длительность применения препаратов за-
висит от тяжести заболевания. По мере улучшения 
состояния частоту их применения сокращают [12].

Есть сообщения об эффективном применении 
мази иммунодепресанта такролимуса при локализа-
ции элементов поражения в полости рта [27].

Кроме указанных препаратов в алгоритм местного 
лечения входят обезболивающие, антибактериаль-
ные препараты, антисептические средства, напри-
мер, 0,05% раствор хлоргексидина, красители и т. д. 

Важное значение в лечении придается уходу за по-
лостью рта. Пациенту рекомендуют использовать мяг-
кую зубную щетку два раза в день, антисептические 
полоскания и нераздражающую зубную пасту [28]. 

К лечению пациента необходимо привлекать врача-
дерматолога с целью назначения системного лечения, 
которое включает пероральный прием гормональных 
препаратов (преднизолона (30–60 мг/день) [29, 30]. Ис-
пользование иммунодепрессантов, таких как ритукси-
маб, в качестве вспомогательной терапии может улуч-
шить клинические результаты и уменьшить побочные 
эффекты кортикостероидов [31].

Кроме гормональных препаратов и иммунодепре-
сантов, назначают противолепрозойные средства (дап-
сон), цитостатики, противомалярийные препараты 
(делагил), препараты железа, витамины, тетрациклин, 
внутривенное введение гамма-глобулина [31, 32].

У пациентов с поражением глаз прогноз хуже, чем 
в группе тех, у кого поражена только кожа и/или сли-
зистая оболочка рта. Системная терапия может оста-
новить прогрессирование рубцового пемфигоида 
глаз примерно у 90% пациентов, а частота рециди-
вов составляет от 20% до 30% [25]. При этом следует 
учитывать хроническое течение заболевания [28], 
поэтому пациенты находятся на диспансерном уче-
те даже в период ремиссии.

Цель исследования: продемонстрировать собствен-
ные клинические случаи рубцующего пемфигоида 
Лорта-Жакоба (L12.1 по МКБ 10) и дать практические 
рекомендации врачам-стоматологам.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ

Клинический случай №1
В Российский университет медицины на кафедру 

терапевтической стоматологии и пародонтологии 
обратился пациент П., 1965 года рождения, с жало-
бами на периодическое образование пузырей и язв в 
полости рта, кровоточивость десен при чистке зубов, 
боль в деснах. В опросном листе о состоянии здоро-
вья пациент указал гипертоническую болезнь, холе-
цистэктомию.

Эпиданамнез
Гепатит, сифилис, ВИЧ, туберкулез – отрицает. 

Переливание крови последние 6 месяцев – отрицает.

Аллергоанамнез
Со слов пациента не отягощен.
Анамнез заболевания
Точную причину и начало развития симптомов 

указать не может. Считает, что заболеванию пред-
шествовало появление боли в глазах, светобоязнь.

Внешний осмотр
Конфигурация лица не изменена, регионарные 

лимфатические узлы не пальпируются, открывание 
рта свободное. Отмечено сращение конъюктивы 
нижнего века левого глаза с конъюктивой глазного 
яблока (рис. 1).

Осмотр полости рта
На слизистой оболочке нижней губы в проекции зу-

бов 3.1, 3.2 спавшийся пузырь с толстой покрышкой, в 
проекции зубов 4.2, 4.3 эрозия с толстыми обрывками 
пузыря (рис. 2). Десна в области центральных зубов 
и премоляров верхней челюсти отечна, гиперемиро-
вана, по переходной складке в области зубов 1.3, 1.5 
определяются болезненные эрозии (рис. 3). 

Предварительные диагнозы: рубцующий пемфиго-
ид (L12. 1), десквамативный гингивит (К05.13)

Для уточнения диагноза пациент направлен в Госу-
дарственный научный центр дерматовенералогии и 
косметологии, где проведено гистологического иссле-
дование пораженного участка слизистой оболочки рта.

Получен результат: выраженный акантоз эпидермиса 
с неравномерным удлинением межсосочковых эпители-
альных выростов, местами наблюдается отслойка эпите-
лия с формированием субэпительных щелей. В подлежа-
щей дерме густой полиморфноклеточный инфильтрат 
из гистиоцитов, лимфоцитов, плазматических клеток. 

Заключение: выявленные изменения могут на-
блюдаться при рубцующем пемфигоиде, признаков 
акантолитической пузырчатки не выявлено.

Окончательный диагноз: рубцующий пемфигоид 
Лорта-Жакоба (L12.1 по МКБ 10) поставлен на осно-
вании клинической картины и результатов гистоло-
гического исследования.

Лечение
На кафедре терапевтической стоматологии и па-

родонтологии пациенту проведена коррекция инди-
видуальной гигиены полости рта, удаление зубных 
отложений, назначена местная обезболивающая, 
антисептическая и эпителизирующая терапия.

Рекомендовано лечение у дерматолога.

Клинический случай №2
Пациентка Т., 1937 года рождения, обратилась 

в Российский университет медицины на кафедру 
терапевтической стоматологии и пародонтологии 
29.06.2023 с целью консультации и лечения, предъяв-
ляя жалобы на «наличие эрозии в полости рта, боль, 
усиливающуюся при разговоре и приеме пищи».

В опросном листе о состоянии здоровья пациентка в 
качестве сопутствующих заболеваний, указала: гипер-
тоническую болезнь, аритмию, наличие спаек в пище-
воде. Наличие онкологических заболеваний отрицала.
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Эпиданамнез
Гепатит, сифилис, ВИЧ, туберкулез – отрицала. 

Переливание крови последние 6 месяцев – отрицала.
Аллергоанамнез
Со слов пациентки не отягощен. 
Анамнез заболевания
Ранее пациентка обращалась с указанными жало-

бами в различные медицинские учреждения.
10.11.2018. Выписка из истории болезни.
При осмотре полости на десне нижней челюсти, а 

также в подъязычной области обнаружили обшир-
ные эрозии, покрытые фибринозным налетом, рез-
ко болезненные, наличие экзостозов на беззубых че-
люстях, поставили диагноз К06.2 (поражение десны 
и беззубого альвеолярного отростка, обусловленное 
травмой) и назначили полоскание отваром ромаш-
ки, аппликации химотрипсином, облепиховым мас-
лом и мазью «Целестодерм». После проведенного 
лечения жалоб пациентка не предъявляла.

15.03.2019. Выписка из истории болезни
При осмотре полости рта на истонченной слизи-

стой оболочки десны во фронтальном отделе ниж-
ней челюсти обнаружена резко болезненная эрозия. 
Причину поражения связали с травмированием дес-
ны при приеме пищи, поставили диагноз К06.2 (по-
ражение десны и беззубого альвеолярного отростка, 
обусловленное травмой), назначили аппликации 
гепариновой мазью и мазью «Целестодерм», а так-
же направили к врачу-ортопеду на консультацию с 
целью возможного протезирования.

Внешний осмотр
Общее состояние удовлетворительное. Кожные 

покровы физиологической окраски, открывание рта 
свободное. Симблефарон левого века.

Осмотр полости рта
На мягком небе и в дистальном отделе альвеолярно-

го гребня слева на гиперемированной слизистой обо-
лочке эрозии, покрытые фибринозным налетом, резко 
болезненные (рис. 4). Полная вторичная адентия.

Предварительный диагноз: (L43.1) Рубцующий пем-
фигоид Лорта-Жакоба

29.06.2023. Пациентка направлена на консульта-
цию к дерматологу.

На кафедре кожных болезней Российского уни-
верситета медицины подтвердили предваритель-
ный диагноз.

Окончательный диагноз: L43.1 рубцующий пемфи-
гоид (слизисто-сенихиальный атрофический дерма-
тит Лорта-Жакоба).

Назначено лечение:
1. Дапсон 50 мг 2 раза в день в течение 2 мес.
2. Дексаметазон (глазные капли) 0,1% -5 мл, по 1 

капле в каждый глаз 2 раза в день.
3. Поливитамины 2 драже 1 раз в день 2 мес.
4. Антисептические полоскания полости рта.
Рекомендовано следить за общим анализом крови 

(Hb). Сдавать анализ 1 раз в две недели.
Анализ крови клинический от 14.09.2023.
Гематокрит 31,1%, гемоглобин 11,2 г/дл, эритро-

циты 3.29 млн/мкл, нейтрофилы 88,1%, лимфоциты 
9,3%, моноциты 2,6%, эозинофилы 0%

Анализ крови биохимический от 14.09.2023.
Общий белок 60г/л, ферритин 358 мгм/л
04.10 2023. Повторный осмотр дерматолога.
В связи с ухудшением общего состояния здоровья 

пациентки и учитывая результаты анализов крови, 
дерматологом в схему лечения внесены изменения.

1. Снизить дозу Дапсона до 50 мг 1 раз в день.
2. Метипред 4 мг (2 табл.+ 2 табл) 2 недели.
3. Витамин С по 1 табл. 3 раза в день на 3 недели.
4. Антисептические полоскания полости рта.
Пациентка находится на диспансерном учете у 

дерматолога.

ОБСУЖДЕНИЕ

Описанные клинические случаи подтверждают, 
что слизистая оболочка рта может явиться первым 

Рис. 1. Пациент П. 
Поражение глаза
Fig. 1. Patient P. 

Ocular involvement

Рис. 2. Пациент П. 
Поражение слизистой 
оболочки нижней губы

Fig. 2. Patient P. 
Lesion on the mucosa 

of the lower lip

Рис. 4. Пациентка Т. 
Поражения слизистой 
оболочки полости рта 
в области мягкого неба

Fig. 4. Patient T. 
Oral mucosal lesions 

in the region 
of the soft palate

Рис. 3. Пациент П. 
Поражение слизистой 

оболочки десны 
в области зубов 1.3, 1.5

Fig. 3. Patient P. 
Lesions on the gingiva 

in the region 
of teeth 1.3 and 1.5
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местом проявления дерматологических заболеваний 
и быть единственным поврежденным участком. Сто-
матологам следует учитывать, что для снижения ри-
ска возникновения ошибок в диагностике и лечении, 
необходимо широко использовать дополнительные 
методы исследования, консультировать пациента у 
специалистов смежных специальностей [33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Принимая во внимание, что этиология и патоге-
нез рубцующего пемфигоида Лорта-Жакоба окон-

чательно не изучены, диагностика заболевания 
представляет значительные трудности. При этом 
патологический процесс может прогрессировать и 
значительно ухудшать качество жизни пациента. 
Залогом устойчивого состояния ремиссии заболе-
вания является тщательное обследование паци-
ента, мультидисциплинарный подход к лечению 
и динамическое наблюдение. В состав лечащей 
бригады должны входить врачи общей практики, 
дерматологи, офтальмологи, стоматологи, отола-
рингологи, гастроэнтерологи, колопроктологи и 
гинекологи [9, 34, 35]. 
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Лечение лекарственно-индуцированного  
разрастания десны на фоне приема блокаторов 
кальциевых каналов с использованием  
диодного лазера: клинический случай
О.В. Абрамов

Стоматологическая клиника «Сити Кит», Челябинск, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Разрастание десны на фоне приема различных лекарственных препаратов представляет со-
бой распространенную клиническую проблему, которая оказывает существенное влияние на эстетику улыб-
ки, речь, жевание и гигиену полости рта.
Описание клинического случая. В данной статье рассматривается лечение пациента с лекарственно-инду-
цированным разрастанием десны на фоне приема блокаторов кальциевых каналов. Базовая пародонтоло-
гическая терапия, консультация с лечащим врачом пациента и последующая коррекция десневого края ди-
одным лазером в сочетании с высоким уровнем мотивации показали стабильные клинические результаты в 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Разрастание десны представляет собой распро-
страненное в клинической практике состояние. Тер-
мин «разрастание десны» пришел на смену таким 
понятиям как «гиперплазия» (увеличение количе-
ства клеток) и «гипертрофия» десны (увеличение 
размера клеток), так как они не в полной мере ха-
рактеризуют патологические процессы, происходя-
щие в тканях, и являются гистологическими диагно-
зами [1].

Разрастание десны может быть связано с раз-
личными факторами, такими как воспаление, не-
опластические процессы, наследственность или 
неблагоприятное воздействие лекарственных пре-
паратов [2]. Это состояние десны может повлиять на 
эстетику, жевание, речь и гигиену полости рта. Од-
ной из разновидностей является лекарственно-ин-
дуцированное разрастание десны, представляющее 
собой побочный эффект на фоне приема некоторых 
лекарств. На сегодняшний день известно более 20 
групп таких препаратов [3]. К наиболее распростра-
ненным относят противоэпилептические препара-
ты, например фенитоин, антигипертензивные сред-
ства, в том числе блокаторы кальциевых каналов, 
такие как нифедипин, и иммунодепрессанты, такие 
как циклоспорин А. Побочный эффект в виде разрас-
тания десны может развиться у восприимчивого па-
циента в течение первых трех месяцев после начала 
приема препарата [4, 5].

Этиология разрастаний десны до сих пор остается 
не до конца изученной, но предполагается, что про-
цесс имеет сложный характер, обусловленный вли-
янием сразу нескольких факторов. С точки зрения 
патогенеза установлено, что на фоне приема лекар-
ственных препаратов нарушается ионный обмен в 
тканях десны, что в свою очередь препятствуют по-
ступлению в клетки ряда веществ, таких как, напри-
мер, фолиевая кислота. В свою очередь этот процесс 
оказывает влияние на активность ряда ферментов, 
отвечающих за расщепление белков внеклеточного 
матрикса, что замедляет разрушение коллагена и 
способствует его накоплению [2]. Клинически раз-
растание десны может оказывать негативное вли-
яние на гигиенический статус пациента, функцию 
жевания, эстетику, а также опасно с точки зрения 
рисков малигнизацией из-за постоянной хрониче-
ской травмы.

Ввиду высокой распространенности приема неко-
торых из указанных групп препаратов, в особенно-
сти для лечения гипертонической болезни, представ-
ляется актуальным поиск оптимальных подходов к 
лечению таких пациентов. Представленный клини-
ческий случай освещает подход к лечению пациента 
с лекарственно-индуцированным разрастанием дес-
ны на фоне приема блокаторов кальциевых каналов 
с использованием диодного лазера.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Пациент Д., 1969 года рождения, обратился в августе 
2021 года в клинику с жалобами на разрастание и не-
обычный вид десны, кровоточивость при чистке зубов 
и быстрое накопление налета в области нижних перед-
них зубов на нижней челюсти, покрытых коронками. 
Эти симптомы появились около 6 месяцев назад.

Анамнез жизни
Ранее пациенту была выполнена хирургическая 

коррекция десневого края в другой клинике, но дес-
на вернулась к прежнему состоянию через 1,5 меся-
ца. Примерно пять лет назад пациент проходил орто-
педическое лечение, жалоб на протез не было. Около 
двух лет назад была диагностирована гипертони-
ческая болезнь, в связи с чем пациент ежедневно 
принимает препараты «ЭсКорди Кор» (амлодипин) 
и «Рамиприл» (рамиприл) по схеме, назначенной ле-
чащим врачом. Другие хронические заболевания и 
вредные привычки пациент отрицал.

При внешнем осмотре особенностей не было выявле-
но: лицо пациента было симметричным, регионарные 
лимфатические узлы не увеличены. Видимые кожные 
покровы и красная кайма губ не имели патологических 
изменений. Открывание рта происходило свободно.

При клиническом осмотре полости рта слизистая 
оболочка преддверия была бледно-розовой, увлаж-
ненной. Уздечки губ и слизистые тяжи имели физио-
логическое прикрепление, а глубина преддверия 
находилась в пределах нормы и составила 5,5 мм. 
Слизистая оболочка щек, губ, неба, дна полости рта, 
языка и альвеолярного отростка также была бледно-
розовой и увлажненной.

Десна в области зубов верхней челюсти и нижней 
челюсти (в области зубов, покрытых коронками, и 
ортопедических конструкций с опорой на имплан-
таты) имела характерную бледно-розовую окраску 
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и была плотной при пальпации. В области зубов 
3.5–4.5 отмечались признаки разрастания десневого 
края. Десна в этой зоне была гиперемированной, от-
ечной, слабо болезненной при пальпации и кровото-
чила при зондировании (рис. 1).

Была проведена индексная оценка пародонталь-
ного статуса: индекс гигиены по Silness-Loe соста-
вил 2,07, интенсивность воспаления по Muhlleman-
Cowell – 1,67, распространенность воспаления по 
Sandler-Stahl – 46%, нуждаемость в лечении, изме-
ренная индексом CPITN, – 2,17.

Патологической подвижности зубов, дефектов 
фуркации и гноетечения из пародонтальных карма-
нов выявлено не было.

Глубина пародонтальных карманов, уровень ре-
цессии или разрастания десневого края, а также сте-
пень потери прикрепления были зафиксированы в 
день осмотра с использованием автоматизирован-
ной системы (рис. 2).

Также выполнена компьютерная томограмма, при 
анализе которой была отмечена убыль костной ткани 
в области зубов 1.5, 2.5, 3.8, 3.1, 4.1 до 1/2 длины кор-
ней, в области остальных зубов – до 1/3 длины корней 
(рис. 3). На совместной консультации со стоматоло-
гом-ортопедом выявлено удовлетворительное состо-
яние всех несъемных ортопедических конструкций.

На основании данных клинического обследова-
ния был поставлен диагноз по МКБ-10: К05.31 Хро-
нический генерализованный пародонтит, К06.18 
Другая уточненная гипертрофия десны, по модифи-
цированной классификации заболеваний пародонта 
(2001): Хронический генерализованный пародонтит 
средней степени тяжести в стадии обострения. 

Была заполнена схема для оценки индивидуаль-
ных пародонтальных рисков (рис. 4). На основании 
этих данных поставлены следующие цели пародон-
тологического лечения:

1. Нормализация гигиенического статуса пациента.
2. Ликвидация воспаления (признаков кровото-

чивости).
3. Уменьшение глубины пародонтальных карманов.
4. Коррекция очагов разрастания десневого края, 

затрудняющих гигиену полости рта.
Лечащий врач-терапевт после консультации с 

клиническим фармакологом подтвердил высокую 
вероятность влияния амлодипина («ЭсКорди Кор»), 
принимаемого пациентом, на разрастание десны. 
Кроме того, в заключении было отмечено, что отказ 
от терапии этой группой препаратов был признан 
невозможным из-за риска ухудшения течения ос-
новного заболевания. Однако была предложена за-
мена на родственную группу препаратов (например 
лерканидипин), что и было выполнено.

В соответствии с целями были составлен пародон-
тологический план лечебных мероприятий:

1. Мотивационная программа по улучшению ги-
гиенического статуса пациента, подбор и обучение 
использованию предметов и средств гигиены.

2. Профессиональная гигиена полости рта.
3. Местная противовоспалительная терапия.
4. Динамическое наблюдение, коррекция, контроль 

гигиенического статуса в течение 1-2 месяцев после 
активной фазы лечения.

На этапе профессиональной гигиены была выпол-
нена индикация биопленки, ее удаление с примене-
нием аппарата для воздушно-порошковой обработ-
ки на основе глицина, удаление остаточного зубного 
камня с применением ультразвукового аппарата 
и финишная обработка с применением резиновых 
чашечек и пасты. Пациент был проинструктирован 
по правильной чистке зубов и применению интер-
дентальных средств гигиены: проведен подбор меж-
зубных ершиков и рекомендовано использование 
ирригатора как дополнительного предмета гигиены. 
На период лечения были рекомендованы лечебные 
средства гигиены, содержащие 0,12% раствор хлор-
гексидина в течение двух недель.

На осмотре пациента через 1,5 месяца отмечалось 
улучшение состояния, но пациент по-прежнему от-
мечал трудности в гигиене полости рта в области 
разрастания десны на нижней челюсти в переднем 
отделе. В силу того, что полная отмена препаратов 
из группы блокаторов кальциевых каналов невоз-
можна, было принято решение коррекции деснево-
го края с использованием диодного лазера с целью 
улучшения гигиенического статуса пациента. С па-
циентом был оговорен высокий риск рецидива дан-
ного состояния по объективным причинам.

Для проведения лазерной коррекции был исполь-
зован хирургический модуль аппарата «Алод-1» с 
длиной волны диодного лазера 960 нм и мощностью 
0,8 Вт в режиме постоянного излучения, при этом 
использовалось инициированное волокно (400 мкм), 
обработка проводилась контактным методом. По за-
вершении вмешательства на раневую поверхность 
был нанесена защитная гелевая повязка на основе 
гидролизата коллагена и альгината натрия, а также 
даны рекомендации проводить аппликации этим 
же препаратом три-четыре раза в день в течение 10 
дней и использовать средства гигиены с 0,05% рас-
твором хлоргексидина.

Рис. 1. Внешний вид десны на момент 
первичного осмотра

Fig. 1. Clinical appearance of the gingiva 
at the initial examination
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После проведенного лечения пациент отметил 
улучшение состояния и возможность более полно-
ценно проводить гигиену полости рта, а также пол-
ное отсутствие кровоточивости. Было рекомендова-
но поддерживающее лечение по индивидуальному 
графику с визитами один раз в три месяца, с даль-

нейшим переводом при благоприятном течении на 
график один раз в шесть месяцев (рис. 5).

Через один год на очередном осмотре у пациен-
та отсутствовали жалобы. При определении паро-
донтального статуса отмечалось, что на участке, 
где было проведено вмешательство, имелось незна-

Рис. 2. Пародонтограмма до начала лечения
Fig. 2. Periodontal chart prior to treatment initiation
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чительное увеличение объема десны, но она была 
бледно-розовая, при пальпации безболезненна, не 
кровоточила при зондировании (рис. 6).

По результатам обследования пациента была за-
полнена пародонтограмма с использованием ав-
томатизированной системы (рис. 7), а также схема 
оценки степени индивидуальных пародонтальных 
рисков (рис. 8). 

Из представленных данных видно, что нам удалось 
(хотя и не полностью по объективным причинам) 
улучшить карту пародонтального риска пациента, а 
именно существенно снизился показатель кровото-
чивости с 39% до 8%, нет пародонтальных карманов 
более 5 мм. Имеющиеся системные риски удалось 
минимизировать благодаря уменьшению признаков 
разрастания десны в результате лечения, что позво-
лило пациенту проводить полноценный домашний 
гигиенический уход, а также за счет его мотивации и 
приверженности к поддерживающей терапии. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Лекарственно-индуцированное разрастание дес-
ны – побочный эффект, связанный с приемом некото-
рых лекарственных препаратов, распространенность 
которого сильно варьируется в зависимости от кон-
кретного препарата и различных характеристик па-
циента, таких как возраст, пол, наличие сопутствую-
щих заболеваний и гигиеническое состояние полости 

рта. По некоторым данным, до половины пациентов, 
принимающих противоэпилептические препараты, 
блокаторы кальциевых каналов или иммунодепрес-
санты, могут иметь признаки разрастания десны [6]. 
При приеме блокаторов кальциевых каналов частота 
случаев лекарственно-индуцированного разрастания 
десны варьирует от 20% до 83%[7].

Механизмы разрастания тканей десны изучены не 
полностью, но предполагается многофакторная при-
рода процесса. В ряде работ доказана роль нарушений 
ионного обмена, что снижает усвоение фолатов и из-
меняет активность ферментов, замедляющих распад 
коллагена и усиливающих накопление внеклеточного 
матрикса [8]. Дополнительно на процесс влияют гене-
тическая предрасположенность, наличие воспаления 
и свойства конкретного лекарственного препарата [2].

Клинически разрастание чаще всего локализуется 
в области межзубных сосочков, преимущественно на 
нижней челюсти с вестибулярной стороны. Как пра-
вило, проявления более выражены в местах скопле-
ния зубных отложений, в области реставраций, орто-
донтических конструкций и очень редко встречаются 
на беззубых участках. Очаги часто вовлечены в вос-
палительный процесс, имеют характерный багровый 
оттенок и обильно кровоточат при зондировании [9].

Современные подходы к лечению в значительной 
степени определяются мотивацией пациента к до-
машнему уходу, регулярной профессиональной гиги-
еной, отменой или заменой лекарственного препара-

Рис. 3. КЛКТ, выполненная до начала лечения
Fig. 3. CBCT scan performed before treatment

Рис. 5. Внешний вид десны после коррекции диодным лазером 
и нанесения защитной повязки

Fig. 5. Clinical appearance of the gingiva after diode laser 
contouring and application of a protective dressing

Рис. 6. Внешний вид десны через один год 
после завершения активного лечения

Fig. 6. Clinical appearance of the gingiva 
one year after completion of active treatment

Рис. 4. Карта пародонтальных рисков 
до начала лечения

Fig. 4. Periodontal risk assessment chart 
prior to treatment initiation
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Рис. 7. Пародонтограмма через 1 год после завершения активного лечения
Fig. 7. Periodontal chart one year after completion of active treatment

Рис. 8. Карта пародонтальных рисков через 1 год 
после завершения активного лечения

Fig. 8. Periodontal risk assessment chart one year 
after completion of active treatment
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та, когда это целесообразно и возможно [10, 11]. При 
неэффективности консервативных методик часто 
необходимо хирургическое иссечение разросшейся 
десны, особенно оно рекомендуется в тех случаях, 
когда очаги негативно влияют на гигиену полости рта 
и эстетику. В данном случае возможна как классиче-
ская гингивэктомия с использованием скальпеля, так 
и электрохирургия или применение лазера [12, 13].

Удаление очагов разрастания десны с помощью 
диодного лазера имеет ряд преимуществ. В ранее 
опубликованных клинических случаях показано, что 
применение диодного лазера при удалении лекар-
ственно-индуцированного разрастания десны пока-
зывает минимальные кровоточивость и дискомфорт 
пациента как во время, так и после вмешательств [14]. 
Также отмечается техническая простота и меньшая 
чувствительность к технике применения лазера по 
сравнению с классической гингивэктомией, что так-
же понижает риск вероятных осложнений [15]. Было 
доказано, что применение диодного лазера значи-
тельно улучшает процесс заживления ран после опе-
рации и повышает вероятность благоприятного ис-
хода, связанного прежде всего со снижением рисков 
рецидива [16]. Однако вероятность рецидива при 
продолжении лечения сопутствующими лекарствен-
ными препаратами и наличии других факторов риска 
остается. Следовательно, пациент должен быть про-
информирован об этой тенденции и важности под-
держания эффективной домашней гигиены полости 
рта и регулярной поддерживающей терапии как клю-

чевых факторов профилактики и лечения разраста-
ния десны, связанной с этими препаратами [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Описанный клинический случай наглядно проде-
монстрировал взаимосвязь общего и стоматологиче-
ского здоровья, подчеркнув важность полноценного 
сбора анамнеза и взаимодействия врача-стоматоло-
га с врачами других специальностей. Пародонталь-
ный статус представленного пациента был успешно 
стабилизирован с помощью базовой пародонтоло-
гической терапии, включающей в себя мотивацию 
и обучение гигиене полости рта, профессиональную 
гигиену, местную антибактериальную терапию, по-
сле чего была проведена гингивэктомия с использо-
ванием диодного лазера.

Исходя из наблюдений и краткого обзора лите-
ратуры, лечение диодным лазером связано с ми-
нимальным риском рецидивов у пациентов, нахо-
дящихся на поддерживающей терапии. В условиях, 
когда стоматолог не может в силу объективных при-
чин повлиять на ряд общих факторов, таких как 
течение основного заболевания пациента, необ-
ходимость приема лекарственных препаратов или 
генетическая предрасположенность, мотивация па-
циента, направленная на сотрудничество с лечащим 
врачом-стоматологом, может существенно улуч-
шить клиническую картину и повысить качество 
жизни пациента.
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Концепция долгосрочного сохранения и восстановления  
функций жевательно-речевого аппарата путем целевого,  
системного, комплексного, последовательного предупреждения  
утраты костной ткани альвеолярной части челюстей (проект)
Project concept for the long-term preservation and restoration  
of masticatory and speech functions through a targeted, structured,  
and comprehensive stepwise prevention of alveolar bone loss

Авторы текста проекта Концепции: проф., д. м. н. М.М. Соловьев,  
проф., д. м. н. А.И. Яременко, проф., д. м. н. Л.Ю. Орехова, д. м. н. А.М. Соловьева

Соловьев М.М. – д.м.н., профессор кафедры стоматологии 
хирургической и челюстно-лицевой хирургии ФГБО ВО ПСПбГМУ 
им. акад. И. П. Павлова МЗ РФ

Концепция долгосрочного сохранения и восстанов-
ления функций жевательно-речевого аппарата путем 
целевого, системного, комплексного, последователь-
ного предупреждения утраты костной ткани альвео-
лярной части челюстей (далее – Концепция) базирует-
ся на общих принципах профилактической медицины 
и основана на подходах, изложенных в «Федеральной 
государственной программе первичной профилакти-
ки стоматологических заболеваний среди населения 
России», одобренной решением Совета Стоматологи-
ческой ассоциации России от 26 апреля 2011 г.

В соответствии с предлагаемой Концепцией, ме-
дицинская тактика при оказании консультатив-
но-диагностической и лечебно-профилактической 
помощи пациентам со стоматологическими заболе-
ваниями должна обеспечивать системный подход к 
целенаправленному последовательному комплекс-
ному предупреждению утраты костной ткани альве-
олярной части челюстей (далее – АЧЧ).

Необходимость разработки Концепции продикто-
вана возросшими требованиями населения к качеству 
реабилитации функций жевательно-речевого аппарата, 
в том числе после утраты естественных зубов; растущей 
численностью пациентов преклонного возраста; де-
фицитом единства и преемственности в клинической 
тактике стоматологов различных специализаций отно-
сительно долгосрочного сохранения и морфофункцио-
нальной реабилитации жевательно-речевого аппарата.

Предпосылками разработки Концепции стали со-
временные биотехнологические достижения, свя-
занные со значимым повышением эффективности 
морфофункциональной реабилитации жевательно-
речевого аппарата у пациентов с утратой естествен-
ных зубов методом протезирования с опорой на остео-
интегрированные дентальные имплантаты. При этом 
наиболее существенным местным ограничением для 
применения подобного подхода является уменьше-
ние размеров (редукция) АЧЧ за счет утраты костной 
ткани. Дефицит костной ткани затрудняет или дела-
ет невозможным применение внутрикостных ден-
тальных имплантатов, вынуждая использовать более 

агрессивные (травматичные и рискованные) методы 
создания опоры для протезных конструкций.

Проблеме изучения причин прогрессирующей утраты 
костной ткани АЧЧ посвящены многочисленные науч-
ные исследования, в том числе работы представителей 
академических школ Ленинграда – Санкт-Петербурга. 
К их числу относятся исследования М. М. Соловьева и его 
учеников, посвященные вопросам изучения патогенеза 
деструктивных форм одонтогенной инфекции. 

Костная ткань зубоальвеолярного комплекса на 
протяжении жизни человека может подвергаться 
прямому повреждающему воздействию разнообраз-
ных экзо- и эндогенных факторов, а также страдать 
вследствие различных патологических процессов. 

Среди факторов, оказывающих непосредственное 
повреждающее воздействие на морфологические 
структуры зубоальвеолярного комплекса, наряду с 
экзогенными факторами биологической, механи-
ческой, химико-физической природы, важная роль 
принадлежит эндогенным факторам, в том числе 
хронической травме пародонта при травматической 
окклюзии на фоне первичных ортодонтических ано-
малий, вторичных зубочелюстных дефектов и де-
формаций, а также вследствие нефизиологичного 
распределения жевательной нагрузки с перегрузкой 
отдельных зубоальвеолярных сегментов в результа-
те нерационального стоматологического лечения.

К числу патологические процессов, ведущих к утра-
те костной ткани АЧЧ, относятся: инфекционно-вос-
палительный процесс при пародонтите, верхушеч-
ном периодонтите, воспалительных заболеваниях 
челюстей; травматическое повреждение, сопрово-
ждающее операции удаления зубов, кист, опухолей 
челюстей; атрофия как следствие отсутствия физио-
логической функциональной нагрузки на костные 
структуры после удаления зубов; лекарственные, лу-
чевые некрозы челюстей; эссенциальные поражения 
костной ткани челюстей, сопряженные с влиянием 
генетических и эпигенетических факторов. 

Понимание патогенеза редукции АЧЧ как резуль-
тата нарушения синхронности, сбалансированности 
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процессов утраты костных структур (вследствие не-
кроза, рассасывания или отторжения) и процессов 
репаративного остеогенеза определяет потенциаль-
ные направления персонализации прогнозирования 
динамики редукции АЧЧ, например путем поиска 
генетических и эпигенетических биомаркеров по-
вышенной склонности к костной резорбции. 

К числу прогностических биомаркеров костной ре-
зорбции относятся такие факторы как: возраст, уро-
вень физической активности, особенности питания, 
гормональные заболевания (диабет, метаболический 
синдром), дефицит витаминов (А, С, D, К), особенно-
сти микробиоты и уровень гигиены полости рта, прием 
лекарственных препаратов, длительное употребление 
алкоголя, табакокурение, первичные и вторичные им-
мунодефицитные состояния при злокачественных опу-
холях, заболеваниях крови, лучевой болезни и проч. 

Изучение клинико-генетических параллелей сви-
детельствует о существовании генетических марке-
ров риска предрасположенности к прогрессирующей 
утрате костной ткани АЧЧ. Например, в исследованиях 
М. М. Соловьева и соавторов обнаружено достоверное 
повышение уровня редукции АЧЧ у пациентов с раз-
личными формами одонтогенной инфекции челю-
стей на фоне сочетанного полиморфизма трех генов, 
участвующих в механизмах воспаления костной тка-
ни и репаративного остеогенеза: гена супероксид-
дисмутазы SOD2 (V16A); генов проколлагенов Collai 
(+1245G—>Т); гена рецептора витамина D – VDR (Bsml).

С целью прогнозировании течения и исхода процесса 
редукции АЧЧ важно учитывать характер и темпы кост-
ной резорбции АЧЧ как в области сохраняющихся есте-
ственных зубов, так и в зонах адентии. В связи с этим 
оценка динамики состояния костной ткани АЧЧ долж-
на быть неотъемлемым компонентом периодического 
диспансерного обследования зубочелюстной системы, 
наряду с оценкой состояния твердых тканей зубов и 
слизистой оболочки полости рта. С целью обеспечения 
унификации и сопоставимости результатов динами-
ческого наблюдения за базовую структурно-функци-
ональную единицу оценки рекомендуется принимать 
дентоальвеолярный комплекс одного зуба. К критери-
ям оценки состояния костной ткани АЧЧ при регистра-
ции местного стоматологического статуса необходимо 
относить как выраженность поражения костных струк-
тур АЧЧ по распространенности и глубине, так и темпы 
поражения костных структур АЧЧ по данным динами-
ческого клинико-рентгенологического обследования. 
Полученные данные используются при формировании 
групп диспансерного наблюдения и при разработке ин-
дивидуально ориентированных программ комплекс-
ной профилактики, лечения и реабилитации пациентов 
с повышенным риском развития редукции АЧЧ.

Следует подчеркнуть, что предлагаемая Концеп-
ции не противоречит клинической стратегии дли-
тельного сохранения естественных зубов, однако 
предполагает разработку научно обоснованных кри-
териев принятия решения в случаях клинической ди-
леммы «сохранение зуба или костных структур АЧЧ». 

Основными направлениями предлагаемой Кон-
цепции являются:

1. Профилактика утраты костной ткани АЧЧ с уче-
том генетических, эпигенетических, системных и 
локальных факторов риска. 

2. Динамическая оценка характера и темпов ре-
дукции АЧЧ в рамках диспансерного наблюдения 
на основе персонализированного прогнозирования 
риска развития осложнений и исхода стоматологи-
ческих заболеваний.

3. Системный биопсихосоциальный персонали-
зированный подход к разработке и осуществлению 
индивидуально ориентированных программ ком-
плексной профилактики, лечения, предупреждения 
осложнений и морфофункциональной реабилитации 
у пациентов со стоматологическими заболеваниями. 
Формирование между лечащим врачом и пациен-
том доверительных, доброжелательных отношений, 
осознанного стремления к сотрудничеству.

4. Комплексный, междисциплинарный подход к 
предупреждению утраты костной ткани альвеоляр-
ной части челюстей, лечению осложнений и реаби-
литации пациентов. Командный принцип с участи-
ем специалистов стоматологического профиля и 
врачей-интернистов.

5. Совершенствование методов удаления зубов и 
оперативных вмешательств на АЧЧ с целью миними-
зации травмы костных структур.

6. Разработка научно обоснованных критериев 
для принятия решения о клинической целесообраз-
ности дальнейшего сохранения зубов при прогрес-
сирующем течении пародонтита, сопровождающем-
ся ускоренными темпами утраты костной ткани АЧЧ.

7. Совершенствование методов профилактики и лече-
ния деструктивных форм одонтогенного остеомиелита 
челюстей, лекарственных и лучевых некрозов челюстей.

8. Разработка программы междисциплинарного 
модуля профессиональной подготовки по тематике 
предлагаемой Концепции для студентов, клиниче-
ских ординаторов и врачей.

В разработке Концепции принимали участие мно-
гие представители санкт-петербургских академиче-
ских структур и практического здравоохранения, в 
том числе М. М. Соловьев, А. И. Яременко, Л. Ю. Оре-
хова, А. М. Соловьева, В. Н. Трезубов, Г. А. Хацкевич, 
З. К. Раад, А. В. Силин, А. Л. Рубежов, Р. А. Фадеев, 
А. В. Васильев, Е. А. Сатыго, М. М. Соловьев (мл.), 
А. П. Григорьянц, Е. М. Черновол, А. А. Сакович, 
Е. С. Лобода, Э. В. Гриненко и другие.

Рабочий вариант концепции был обсужден и 
одобрен Стоматологической ассоциацией Санкт-
Петербурга и Научным медицинским обществом 
стоматологов Санкт-Петербурга.

Работа над Концепцией продолжается. Идет ак-
тивное обсуждение.

Контакты для связи:
Орехова Людмила Юрьевна

prof_orekhova@mail.ru, terstomlo@mail.ru 
Соловьева Анна Михайловна

soloveva_a_m@almazovcentre.ru 


