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Глубокоуважаемые коллеги, сотрудники, аспиранты, студенты!
Дорогие друзья!

В этом году Самарский государственный медицинский уни-
верситет отмечает юбилейную дату стоматологического образова-
ния — 55 лет! В текущем номере мы публикуем преимущественно 
научные статьи стоматологической школы.

В настоящее время мы по праву гордимся нашей школой стома-
тологии, студентами и выпускниками, ставшими замечательными 
врачами и выдающимися учеными. 

В СамГМУ на стоматологических кафедрах на сегодняшний день 
работают 16 докторов медицинских наук и около 60 кандидатов 
медицинских наук, 1 член-корреспондент РАН, 1 лауреат премии 
Правительства РФ в области науки и техники, 2 заслуженных работ-
ника высшей школы РФ, 2 заслуженных врача РФ. В университете 
и ранее в Куйбышевском медицинском институте им. Д.И. Ульянова 
работали профессора В.И. Куцевляк, В.Ф. Куцевляк, С.Н. Федотов, 
Е.П. Карманов, В.Д. Архипов. Выпускниками университета явля-
ются ведущие ученые страны, профессора: академик РАН А.А. Ку-
лаков, М.И. Садыков, А.Н. Шакиров, Г.И. Ронь, В.П. Болонкин, 
Д.А. Трунин, А.В. Шумский, А.И. Богатов, член-корреспондент РАН 
И.М. Байриков, В.П. Тлустенко, А.М. Хамадеева, Э.М. Гильмия-
ров, Г.В. Степанов, В.П. Потапов, С.И. Буланов, В.В. Кравченко, 
Л.Ю. Островская, В.Ю. Никольский, Т.В. Брайловская, А.В. Архи-
пов, М.А. Постников, А.М. Нестеров, Н.В. Попов, А.В. Понома-
рев, М.В. Воробьев, К.М. Шишкин, А.В. Иващенко, О.В. Слеса-
рев, С.С. Комлев. К сожалению, ушли из жизни такие корифеи 
как: М.А. Макиенко, Д.И. Тельчаров, Ю.В. Петров, В.П. Береж-
ной, А.И. Бо гатов, В.В. Кравченко, М.Г. Кочеткова, Т.А. Киселева, 
В.В. Миронова, А.Н. Шакиров.

Огромный научный потенциал университета позволяет не-
прерывно совершенствовать систему подготовки специалистов. 
В медицинскую практику постоянно внедряются новые лечебные 
и диагностические технологии, отрабатываются стратегические 
направления развития здравоохранения. Сегодня важнейшими 
приоритетами развития являются внедрение новых методик и ин-
новационных решений в образовательную среду, ясное видение 
перспектив в организации научной деятельности, повышение до-
ступности и качества медицинской помощи для населения страны.

Дорогие коллеги, примите пожелания вдохновения и целе-
устремленности для реализации всех намеченных планов, успехов 
в решении сложных профессиональных задач! 

Главный редактор журнала «Аспирантский вестник Поволжья»,  
президент и почетный ректор  

Самарского государственного медицинского университета,  
академик РАН,  

лауреат Государственной премии России,  
трижды лауреат премии Правительства России,  

заслуженный деятель науки Российской Федерации,  
профессор,  

почетный гражданин Самарской области и г.о. Самара  
Г.П. Котельников
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Глубокоуважаемые коллеги,  
дорогие друзья!

В 2021 году мы отмечаем значимую для Самарского региона 
дату  — 55-летие стоматологического образования в Самарской 
области, у истоков которого стоял Самарский (ранее  — Куй-
бышевский) государственный медицинский университет с его 
выдающимися сотрудниками. 

Именно они заложили мощную основу для подготовки про-
фессиональных врачей-стоматологов, которые трудятся в разных 
городах нашей большой страны. И в настоящее время дело своих 
предшественников продолжают талантливые ученые и педагоги, 
благодаря которым практическое здравоохранение ежегодно по-
полняется высококвалифицированными кадрами. 

Самарский государственный медицинский университет всегда 
славился своими традициями, однако качественное образование 
в XXI веке сложно представить без высоких технологий. Поэтому 
сегодня в основные принципы стоматологического образования, 
заложенные более полувека назад, органично вплетаются совре-
менные, цифровые технологии. У нас будущие врачи имеют воз-
можность учиться не только у лучших учителей, но и на новейшем 
оборудовании, соответствующем последним достижениям науки 
и техники.

В арсенале стоматологов появилось новое оборудование экс-
пертного класса. Оно позволит не только вывести функциональ-
ную диагностику в стоматологии на новый уровень, но и что не 
менее важно — проводить передовые научные исследования и го-
товить высококвалифицированные кадры для здравоохранения. 

Дорогие коллеги, аспиранты, ординаторы, студенты! От всей 
души желаю вам новых профессиональных успехов, плодотворной 
работы и реализации всех задуманных планов!

Ректор СамГМУ, 
профессор РАН,

профессор 
А.В. Колсанов
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Глубокоуважаемые коллеги-стоматологи, 
сотрудники Самарского медицинского университета 

и Института стоматологии, аспиранты, студенты!
Дорогие друзья!

От Стоматологической Ассоциации России и стоматологиче-
ского профессионального сообщества примите пожелания креп-
кого здоровья, творческого долголетия, успехов во всех делах и на-
чинаниях. 

Самарская стоматологическая школа внесла достойный вклад 
в развитие Самарского государственного медицинского универ-
ситета, который совсем недавно отметил свое столетие. Сегодня 
школа самарских стоматологов по достоинству украшает не толь-
ко университет, но и всю российскую стоматологию. Самарский 
государственный медицинский университет совершил прорыв 
в  обра зовательной системе подготовки научных, педагогических 
и профессиональных кадров по специальности «стоматология». 
В стенах университета в разные годы работали 40 докторов ме-
дицинских наук, из них 29 являются выпускниками Alma mater, 
около 200  стоматологов за этот период защитили кандидатские 
диссертации. Сегодня в Институте стоматологии работают: член-
корреспондент РАН, лауреат премии Правительства РФ в обла-
сти науки и техники, 2 заслуженных врача РФ. Создано единое 
стоматологическое образовательное пространство, реорганизован 
и  расширен учебно- производственный центр симуляционного 
обуче ния, в  учебном процессе эффективно задействованы кли-
ники университета, и ключевая роль этого достижения — в мощ-
нейшем потенциале профессорско-преподавательского состава!

Президентом СамГМУ, почетным ректором, академиком РАН 
профессором Геннадием Петровичем Котельниковым (21 год ра-
ботал ректором СамГМУ) перед коллективом была поставлена 
триединая задача «Учить, лечить и заниматься наукой», с которой 
сотрудники успешно справляются. 

Университет работает в тесном и продуктивном сотрудниче-
стве как с вузами России, зарубежными университетами, учеб-
ными центрами, так и с практическим здравоохранением, всегда 
оставляя в центре внимания самое главное  — своих учеников.

Новый импульс в развитии университета придал ректор 
СамГМУ, профессор РАН, профессор Александр Владимирович 
Колсанов. В повседневную жизнь и работу организации внедре-
ны цифровые технологии, планируется создание международного 
центра цифровой стоматологии. 

Разрешите всем сотрудникам пожелать главного счастья каж-
дого учителя — достойных и благодарных учеников, продолжаю-
щих развивать традиции и инновации, успешно совмещать науку 
и практику. Студентам и выпускникам желаю найти себя в про-
фессии, аспирантам — совершать новые научные открытия, всем 
им — достойно нести гордое звание выпускника Института сто-
матологии СамГМУ.

Президент Стоматологической ассоциации России,
вице-президент Общества врачей России, 

директор Института стоматологии, 
заведующий кафедрой стоматологии ИПО СамГМУ, 

лауреат премии Правительства РФ в области науки и техники,
профессор 

Д.А. Трунин
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 ■ Цель исследования — изучение степени эффективности сочетанного лечения с помощью эластичных лент 
и капп.

Материалы и методы. Было обследовано 52 пациента (15 мужчин и 37 женщин), страдающих парафунк-
циями жевательных мышц. Постановку диагноза проводили по результатам клинических и параклинических 
(электромиография) методов исследования. Интенсивность боли оценивали с помощью визуально-анало-
говой шкалы. Контрольную группу составил 31 практически здоровый человек в возрасте от 16 до 31 года. 
Лечение пациентов основной группы на подготовительном этапе проводили с помощью разработанного нами 
метода сочетанного использования эластичных лент и капп.

Результаты. Было установлено, что разработанный метод лечения способствует статистически значимому 
(Z1–3 = –6,40, p1–3 = 0,01) снижению интенсивности боли в жевательных мышцах уже к концу второй недели 
терапии (с 8,17 ± 0,6 до 4,54 ± 0,5 балла по визуально-аналоговой шкале). Результаты, полученные с по мощью 
визуально-аналоговой шкалы, подтверждались снижением амплитуды биопотенциалов жевательных мышц 
и составили для собственно жевательных мышц справа — 5,7 ± 0,14 мкВ (Z = –6,30, p = 0,015) и слева — 
5,8 ± 0,21 мкВ (Z = –6,29, p = 0,01); для височных мышц справа — 4,1 ± 0,19 мкВ (Z = –6,39, p = 0,01) и слева — 
4,3 ± 0,18 мкВ (Z = –6,28, p = 0,015).

Заключение. Предложенная методика позволяет достичь статистически значимого уменьшения боли у па-
циентов с парафункциями жевательных мышц.
 ■ Ключевые слова: парафункции жевательных мышц; визуально-аналоговая шкала боли; электромиография; 

эластичные ленты.
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E  ■ AIM: The aim of the study was to investigate the effectiveness of combined treatment with elastic bands and splints 
in patients with masticatory muscle parafunction. 

MATERIALS AND METHODS: 52 people (15 men and 37 women), suffered from masticatory muscle parafunction, 
were examined. The diagnosis was made on the basis of clinical and instrumental (electromyography) methods. Pain 
intensity was determined by using the visual-analog scale. The control group consists of 31 healthy people aged 16 to 
31 years. Preliminary treatment of the patients of the main group was carried out by the use of the proposed method 
(combined treatment with elastic bands and splints). 

RESULTS: It was found that the proposed method provides reliable (Z1-3 = –6.40, p1-3 = 0.01) reducing of pain 
intensity in masticatory muscles by the end of second week of therapy (from 8.17 ± 0.6 to 4.54 ± 0.5 points by the 
visual-analog scale). It was confirmed by reliable decrease of the bioelectric activity of masticatory muscles. The 
data for right masseter muscle was 5.7 ± 0.14 mkV (Z = –6.30, p = 0.015) and for the left one was 5.8 ± 0.21 mkV 
(Z = –6.29, p = 0.01); for right temporal muscle it was 4.1 ± 0.19 mkV (Z = –6.39, p = 0.01) and for left one it was 
4.3 ± 0.18 mkV (Z = –6.28, p = 0.015). 

CONCLUSIONS: The proposed method allows to achieve reliable decrease of the pain intensity in patients with 
masticatory muscle parafunction. 
 ■ Keywords: masticatory muscle parafunction; visual-analog scale; electromyography; elastic band.

Введение

Гиперфункция жевательных мышц часто 
связана с повышением их тонуса и биоэлек-
трической активности, что характерно для 
мышечной гипертонии. Последняя является 
также основным симптомом парафункций 
жевательных мышц (сжатие зубов, бруксизм, 
беспищевое жевание) [1]. Новым направлени-
ем для лечения указанных заболеваний может 
стать использование эластичных лент [3, 5].

Цель — изучить степень эффективности 
сочетанного лечения с помощью эластичных 
лент и капп.

Материалы и методы

Было обследовано 52 человека (15 муж-
чин и 37 женщин) в возрасте от 21 до 
65  лет. Постановку диагноза проводили по 
результатам клинических и параклиниче-
ских  (электромиография) методов исследо-
вания. Интенсивность боли оценивали с по-
мощью визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). 
Контрольную группу составил 31 практически 
здоровый человек в возрасте от 16 до 31 года. 

Критериями включения в исследование 
являлись: пациенты со сниженной межаль-
веолярной высотой, страдающие болью, на-
пряженностью, усталостью, гипертонией же-
вательной мускулатуры продолжительностью 
не менее 1 мес. 

Критерии невключения: хирур гическое 
вмешательство на височно-нижнечелюстном 
суставе (ВНЧС) в анамнезе (артроскопия, 
артро центез), травма ВНЧС, системные воспа-
лительные заболевания ВНЧС (ревматоидный 
артрит), пациенты, которым уже проводилось 
лечение по поводу парафункций жевательных 

мышц в течение последних 6 мес., воспали-
тельные заболевания кожи в месте предпола-
гаемой аппликаций эластичных лент, аллер-
гические реакции на акриловый клеящий гель, 
входящий в состав лент, индивидуальная не-
переносимость эластичных лент. 

Статистическую обработку данных прово-
дили с помощью программного обеспечения 
IBM SPSS Statistics 24 (IBM, США). Для про-
верки нормальности распределения исполь-
зован критерий Колмогорова – Смирнова. 
Для анализа различий между показателями 
уровня интенсивности боли на этапах лечения 
и оценки изменений биоэлектрической актив-
ности жевательных мышц использовали кри-
терий Уилкоксона.

Купирование гипертонии жевательных 
мышц было решено проводить с использова-
нием эластичных лент и капп. Нами была раз-
работана методика наложения лент и протокол 
их использования. Каппа использовалась па-
циентами постоянно (за исключением приема 
пищи) на протяжении всего времени лечения.

Мы использовали эластичные ленты Kinexib 
Ultraviolet (Suzhou Sunmed Co, Ltd, Китай), 
одобренные Росздравнадзором (регистраци-
онное удостоверение на медицинское изделие 
от 26 апреля 2019 № РЗН 2019/8334). Ширина 
эластичных лент составляет 5 см; рулон лент 
имеет линию отрыва через каждые 25 см. По 
заявлению производителя, эластичные ленты 
состоят на 97 % из вискозы и на 3 % из хлопка; 
на одну из сторон нанесен гипоаллергенный 
акриловый клей, активирующийся при темпе-
ратуре тела.

Эластичная лента сходна по толщине 
и степени растяжения с эпидермисом. Она не 
 содержит лекарственных веществ, является 
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водостойкой. Качественная эластичная лента 
тянется только в одном направлении — вдоль 
продольной оси. Аппликация лент держится 
до 5 сут, после этого эластополимер, входящий 
в ее состав, теряет эластичность. Эластичная 
лента обеспечивает терапевтический эффект 
24  ч в сутки на протяжении всего времени 
исполь зования. 

Эластичную ленту можно наложить с на-
тяжением от 0 до 100 %, однако, максималь-
ная степень натяжения (76–100 %) использу-
ется крайне редко. При наложении лент на 
область ВНЧС и жевательных мышц степень 
натяжения может варьировать в зависимости 
от тонуса жевательной мускулатуры, общей 
физической подготовки, веса и объема тела 
пациента.

Нами были использованы ленты Y-образной 
формы. При этом верхняя полоса ленты долж-
на покрывать точку начала собственно жева-
тельной мышцы (скуловой отросток верхней 
челюсти и скуловую дугу), а нижняя — точку ее 
конца (угол нижней челюсти). Использование 
других видов лент (например, I-образной фор-
мы) не позволяет в полной мере покрыть обе 
точки прикрепления собственно жевательной 
мышцы.

Расстояние между верхней и нижней по-
лосами Y-образной ленты, зафиксированными 
на лице пациентов, индивидуально для каждо-
го из них и зависит от типа строения лица, его 
размеров, формы.

Фиксация эластичных лент проходила сле-
дующим образом:
1)  при пальпации собственно жевательных 

мышц в момент максимального напря-
жения зубных рядов определяли местопо-
ложение триггерной точки. Эта точка опре-
делялась в виде плотного образования и ее 
проекцию отмечали маркером на коже;

2)  с помощью линейки измеряли расстояние 
от переднего края головки нижней челюсти 
по направлению к крылу носа пациента, 
не  доходя до него около 0,5–1 см (рис.  1);

3)  отрезали участок ленты соответствующей 
длины (см. пункт 2). На обратную сторону 
ленты наносили линию, соответствующую 
начальному участку ленты (длиной 1,5 см), 
а также линию, разделяющую ленту на две 
равные части; 

4)  разрезали ленту по центральной линии так, 
чтобы она приобрела Y-образную форму;

5)  приступали к непосредственной фиксации 
ленты. Разрывали бумажную основу ленты 
в области начального (длиной около 1,5 см) 
участка;

6)  для создания натяжения кожи проси-
ли пациента максимально открыть рот 

Рис. 1. Определение размера области аппликации

Fig. 1. Determination of the application area

Рис. 2. Фиксация начального участка ленты в области 
височно-нижнечелюстного сустава

Fig. 2. Fixation of the initial part of the elastic band in 
temporomandibular joint area

Рис. 3. Фиксация верхней полосы Y-образной ленты. 
Показана степень натяжения терапевтической зоны 
верхней полосы

Fig. 3. Fixation of the upper strip of the Y-shaped elastic 
band. The photo shows the degree of the tension of the 
therapeutic area of the upper strip
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и  повернуть голову в противоположную 
от аппли кации сторону. Не касаясь кле-
евой основы ленты, фиксировали без на-
тяжения ее начальный участок на область 
ВНЧС, не доходя 2–3 мм до переднего края 
головки нижней челюсти (рис. 2);

7)  верхнюю полосу ленты наклеивали по на-
правлению от переднего края головки ниж-
ней челюсти к крылу носа, не доходя до него 
0,5–1 см, с натяжением, равным  35–45 % 
(рис. 3); 

8)  нижнюю полосу ленты фиксировали по 
направлению от переднего края головки 

нижней челюсти, параллельно телу ниж-
ней челюсти, к подбородку с натяжением, 
равным 35–45 % (рис. 4);

9)  по окончании аппликации ленту проглажи-
вали рукой, таким образом разогревая ее 
(рис. 5);

10)  такие же манипуляции проводили на про-
тивоположной стороне лица пациента.
По завершении действия эластичной лен-

ты пациент самостоятельно удалял ее. Каждая 
аппли кация держалась в течение трех дней на 
протяжении 6 нед. с однодневным перерывом 
через каждые две процедуры аппликации.

Результаты и обсуждение

Результаты изменения интенсивности 
боли по шкале ВАШ.

Анкетирование пациентов с помощью 
ВАШ проводилось каждые 7 дней на протя-
жении 42 дней. 

На момент начала лечения показатель 
уровня боли в жевательных мышцах составил 
8,17 ± 0,6 балла по шкале ВАШ, что соответ-
ствует ее сильной интенсивности.

Переломный момент лечения (Z1–3 = –6,40, 
p1–3 = 0,01), направленный на уменьшение 
уровня боли, был определен к концу второй 
недели (на 14-й день) лечения и составил 
4,54 ± 0,5 балла по шкале ВАШ (интервал, со-
ответствующий нижней границе умеренной 
интенсивности боли). 

На 21-й день лечения уровень интенсивно-
сти боли составил 3,27 ± 0,6 балла (интервал 
соответствует слабой выраженности боли).

На 42-й день исследования было зафикси-
ровано значительное уменьшение боли в жева-
тельных мышцах: она составила 2,12 ± 0,5 бал-
ла (Z1–5 = –6,46, p1–5 = 0,01, интервал слабой 
выраженности боли).

Результаты изменения биоэлектрической 
активности жевательных мышц. 

Показатели максимальной амплитуды элек-
тромиографической активности жевательных 
мышц у обследуемых пациентов контрольной 
группы при максимальном сжатии зубных 
рядов составили для собственно жеватель-
ных мышц справа  — 5,7 ± 0,07 мкВ, слева  — 
5,5 ± 0,13 мкВ; для височных мышц справа — 
4,2 ± 0,11 мкВ, слева — 4,1 ± 0,09 мкВ.

До лечения у пациентов основной группы 
данный показатель был равен для собственно 
жевательных мышц справа — 11,4 ± 0,19 мкВ, 
слева  — 10,2 ± 0,18 мкВ; для височных 
мышц справа  — 10,5 ± 0,15 мкВ, слева  — 
9,9 ± 0,16 мкВ. На 14-й день лечения произо-
шло достоверное снижение показателей био-
электрической актив ности жевательных мышц: 

Рис. 4. Фиксация нижней полосы эластичной ленты 
Y-образной формы

Fig. 4. Fixation of the lower strip of the Y-shaped elastic 
band

Рис. 5. Фиксированная эластичная лента в области 
правой собственной жевательной мышцы. Показаны 
образовавшиеся складки эластичной ленты, демон-
стрирующие ее наложение с натяжением

Fig. 5. The fixed elastic band in the right masseter muscle 
area. The photo shows curves of the elastic band, which 
reflects application technique with tension
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для собственно жевательных мышц справа — 
5,7 ± 0,14  мкВ (Z = –6,30, p = 0,015), слева  — 
5,8 ± 0,21 мкВ (Z = –6,29, p = 0,01); для височ-
ных мышц справа — 4,1 ± 0,19 мкВ (Z = –6,39, 
p = 0,01), слева  — 4,3 ± 0,18 мкВ (Z = –6,28, 
p = 0,015). Таким образом, было зарегистри-
ровано достоверное снижение показателей 
биоэлектрической активности жевательных 
мышц по сравнению с исходными величинами.

Анализ проведенного сочетанного лече-
ния с использованием эластичных лент и капп 
показал высокий терапевтический эффект 
метода. Это подтвердилось, в частности, до-
стоверной положительной динамикой интен-
сивности боли по шкале ВАШ, а также био-
электрической активности жевательных мышц.

По данным литературы, лечебное действие 
эластичных лент связано с активацией ми-
кроциркуляции в коже, подлежащей соеди-
нительной ткани и межклеточном веществе, 
выведением продуктов метаболизма, улуч-
шением лимфодренажа благодаря эластиче-
ским свойствам лент за счет оказываемого 
лифтинг- эффекта; уменьшением болевого 
синдрома (в соответствии с теорией воротно-
го контроля боли R. Melzack и P. Wall, 1965); 
восстановлением функциональной активно-
сти мышц и нормализацией функции суставов 
посредством регуляции афферентного потока, 
исходящего из проприорецепторов кожи, же-
вательных мышц и ВНЧС [4].

Мы предполагаем, что, помимо механизмов 
действия эластичных лент, описанных в лите-
ратуре, реализуется еще один: они поддержи-
вают мышцы, таким образом снижая их тонус, 
в результате чего провокация к боли резко 
уменьшается или вообще пропадает. При 
гипертонии жевательных мышц самое глав-
ное  — создать щадящий режим для ее уме-
ренной работы. Щадящий режим  — состоя-
ние, при котором эластичная лента уменьшает 
функциональную перегрузку мышцы, застав-
ляя ее работать как у здорового человека [2]. 

Следует отметить, что рассматриваемый 
метод не должен применяться как средство 
монотерапии, но может использоваться со-
вместно с другими традиционными методами 
клинической стоматологии, повышая эффек-
тивность последних. 

Заключение

Предложенная методика использования 
эластичных лент и капп позволяет достичь 
статистически значимого уменьшения боли 
у пациентов с парафункциями жевательных 
мышц. Не было отмечено побочных эффек-
тов данной методики, поэтому адекватное 

контролируемое ее использование в практиче-
ской стоматологии может способствовать по-
ложительному исходу терапии парафункций 
жевательных мышц.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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 ■ Обоснование. Благоприятный исход восстановления убыли костной ткани челюстей зависит от множества 
факторов. Так, одними из ключевых факторов являются данные о механических и биофизических особенно-
стях применяемых костных имплантатов, незнание которых нередко ставит под угрозу успешное проведение 
лечения стоматологических пациентов.

Цель — провести сравнительный экспериментальный анализ напряженно-деформированного состояния 
цифровой модели реконструктивного лиофилизированного аллогенного костного имплантата при изменении 
его конструктивных особенностей.

Материалы и методы. Для определения биомеханических показателей сохранения целостности был про-
веден анализ напряженно-деформированного состояния математических моделей реконструктивного цилин-
дрического имплантата и  реконструктивного имплантата из лиофилизированного аллогенного материала 
в равных условиях с использованием метода конечных элементов.

Результаты. В результате проведенного анализа напряженно-деформированного состояния цифровых 
3D-моделей реконструктивных костных имплантатов двух видов получены распределения напряжений по 
Мизесу (эквивалентные напряжения), вызванные действием заданных нагрузок. При исследовании были 
получены данные о запасе прочности реконструктивных имплантатов.

Заключение. Возможности современного компьютерного программного обеспечения позволяют расши-
рить возможности проведения костной аугментации альвеолярной костной ткани челюстей с одномомент-
ной дентальной имплантацией, позволяя аналитическим путем найти оптимальные параметры применяемых 
материалов, выбрать величину и направление силы при их установке, а также спрогнозировать их поведение 
в постоперационном периоде. 
 ■ Ключевые слова: костный имплантат; метод конечных элементов; напряженно-деформированное состоя-

ние; дентальный имплантат.
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 ■ BACKGROUND: The favorable outcome after the restoration of bone loss in the jaws depends on many factors. 
Thus, one of the key factors is the data on the mechanical and biophysical characteristics of the used bone implants, 
ignorance of which often jeopardizes the successful treatment of dental patients.

AIM: To carry out a comparative experimental analysis of the stress-strain state of a digital model of a reconstructive 
lyophilized allogeneic bone implant with a change in its design characteristics.
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of the stress-strain state of mathematical models of a reconstructive cylindrical implant and a reconstructive implant 
made of lyophilized allogenic material was carried out under equal conditions using the finite element method.

RESULTS: As a result of the analysis of the stress-strain state of digital 3D models of reconstructive bone implants 
of two types, stress distributions according to von Mises (equivalent stresses) caused by the action of given loads were 
obtained. During the study, data on the margin of safety of reconstructive implants were obtained.

CONCLUSIONS: The capabilities of modern computer software make it possible to expand the possibilities of bone 
augmentation of the alveolar bone tissue of the jaws with simultaneous dental implantation, allowing analytically 
to find the optimal parameters of the used materials, to choose the magnitude and direction of force during their 
installation, and also to predict their behavior in the postoperative period.
 ■ Keywords: bone implant; finite element method; stress-strain state; dental implant.

Обоснование

Изучение особенностей замещения аль-
веолярных костных дефектов челюстей лио-
филизированными аллогенными остеопла-
стическими имплантатами для дальнейшей 
дентальной имплантации занимает одно из 
приоритетных направлений в  современной 
практической стоматологии [5, 7].

Аргументируется это тем, что аугмента-
ция альвеолярной костной ткани челюстей 
костнозамещающими материалами и  после-
дующая установка дентальных имплантатов 
сопровождается комплексом биологических, 
биофизических и  биомеханических локаль-
ных процессов [3, 6].

Как правило, благоприятный исход вос-
становления убыли костной ткани челюстей 
зависит от ряда факторов: состояния костной 
ткани в  зоне планируемой аугментации аль-
веолярного гребня челюстей, вида и  формы 
костного материала, остеопластического по-
тенциала применяемых материалов [1, 2, 4].

Однако, несмотря на вышеперечисленные 
факторы, отсутствие данных о механических 
и биофизических особенностях применяемых 
костных имплантатов приводит к отсутствию 
понимания верной методологии их приме-
нения. 

Это влияет на возникновение таких интра-  
и  постоперационных осложнений, как необ-
ратимые поперечные и  продольные перело-
мы аллогенных костных имплантатов, что 
негативно влияет на исход лечения стомато-
логического больного и  является условием 
ограничения применения данного костного 
материала.

Цель исследования  — провести сравни-
тельный экспериментальный анализ напря-
женно-деформированного состояния цифро-
вой модели реконструктивного лиофилизи-
рованного аллогенного костного имплантата 
при  изменении его конструктивных особен-
ностей.

Материалы и методы

Для определения биомеханических пока-
зателей сохранения целостности реконструк-
тивных имплантатов необходимо провести 
анализ напряженно-деформированного со-
стояния, полученного в  результате сравни-
тельного исследования математических мо-
делей реконструктивного цилиндрического 
имплантата  (РЦИ) и  реконструктивного 
имплан тата из лиофилизированного аллоген-
ного материала  (РИЛАМ) с  использованием 
метода конечных элементов. Этот метод явля-
ется основным и  универсальным способом 
определения напряженно-деформированного 
состояния конструкций.

Для проведения математических исследо-
ваний применялся программный комплекс 
компьютерного инженерного анализа, осно-
ванный на методе конечных элементов. Одной 
из программ компьютерного инженерного 
анализа является система ANSYS версии R19.1, 
предназначенная для конечно-элементного 
анализа. Система анализирует краевые обла-
сти математической модели, разбитые на ко-
нечные элементы, для которых задаются гра-
ничные условия в  соответствии с  решаемой 
задачей.

Основные механические характеристики 
структурных составляющих математической 
модели, а именно коэффициент Пуассона (v) 
и модуль Юнга (Е) лиофилизированной алло-
генной костной ткани, имели следующие по-
казатели: v = 74, Е = 147,2 МПа.

Для анализа поперечно-деформирован-
ного состояния предварительно были со-
ставлены две цифровые 3D-модели: РИЛАМ 
и  РЦИ. Конструктивные параметры данных 
аллогенных костных имплантатов были рав-
ны: диаметр 7 мм, высота 8,1 мм, наличие цен-
трального направляющего отверстия. Однако 
стенки РИЛАМ не имели перфорационных 
отвер стий, а  стенки РЦИ имели отверстия 
диаметром 1,2 мм. 
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Далее с помощью программного обеспече-
ния ANSYS R19.1 в  автоматическом режиме 
проведено разбиение областей на конечные 
элементы для цифровых 3D-моделей костных 
имплантатов (рис. 1, 2).

Для полученных цифровых 3D-моделей за-
даны одинаковые граничные условия. Осно-
вания закреплены по трем координатам  — 
XYZ. С помощью программного обес печения 
ANSYS R19.1 смоделировано приложение на-
грузки от 0 до 60 Н к верхней части цифровых 

3D-моделей костных имплантатов. Величины 
выбранной нагрузки соответствовали нагруз-
кам при установке дентальных имплантатов. 

Направление нагрузок задавали в декарто-
вой системе координат (рис. 3).

Рассматривали 2 расчетных случая дефор-
мированного состояния: 
1.  Нагружение на верхнюю часть РЦИ. Сила 

нагрузки составляла от 0 до 60  Н по оси 
минус 0Y. Основание РЦИ фиксировалось 
в плоскости Z0X.

Рис. 1. Цифровая 3D-модель реконструктивного цилиндрического имплантата: 
1 — корпус костного имплантата; 2 — отвер стия диаметром 1,2 мм

Fig. 1. Digital 3D model of a reconstructive cylindrical implant: 1 — the body of the bone 
implant; 2 — holes with the diameter of 1.2 mm

1

2

Рис. 2. Цифровая 3D-модель реконструктивного им-
плантата из лиофилизированного аллогенного мате-
риала

Fig. 2. Digital 3D model of a reconstructive implant made 
of lyophilized allogeneic material

Рис. 3. Направление нагрузок в декартовой системе 
координат

Fig. 3. Direction of loads in a Cartesian coordinate 
 system
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Сила нагрузки составляла от 0 до 60 Н по 
оси минус 0Y. Основание РИЛАМ фикси-
ровалось в плоскости Z0X.

Результаты и их обсуждение

В результате проведенного анализа на-
пряженно-деформированного состояния  по-
лученных цифровых 3D-моделей реконструк-
тивных костных имплантатов двух видов 
получены распределения напряжений по 
Мизесу (эквивалентные напряжения), вы-
званные действием заданных нагрузок. Было 
выявлено, что цифровая 3D-модель РИЛАМ 
выдерживает нагрузки в  58  Н без разруше-
ния, а цифровая 3D-модель РЦИ с отверсти-

ями в  1,2 мм выдерживает нагрузки без раз-
рушения в 25 Н. 

Распределения напряжений у  цифровой 
3D-модели РИЛАМ по Мизесу при величи-
не нагрузки в 58 Н представлены на рис. 4, a, 
и запас прочности при данной нагрузке — на 
рис. 4, b. Распределения напряжений у цифро-
вой 3D-модели РЦИ по Мизесу при величи-
не нагрузки в 25 Н представлены на рис. 5, a, 
и  запас прочности, оставшийся при данной 
нагрузке, — на рис. 5, b. 

В качестве параметра, определяющего запас 
прочности материала, был выбран предел те-
кучести, так как материал реконструктивного 
костного имплантата не должен деформиро-
ваться необратимо. Для наглядности модели 
показаны в изометрии. 

Рис. 4. Нагружения для реконструктивного имплантата из лиофилизированного аллогенного материала (a); 
запас прочности (b)

Fig. 4. Safety factor RILAM (a); load for RILAM (b)

a b

Рис. 5. Нагружения для реконструктивного цилиндрического имплантата (a); запас прочности (b)

Fig. 4. Load for RCI (a); safety factor RCI (b)

a b
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Анализируя полученные распределения на-
пряжений для цифровых 3D-моделей РИЛАМ 
и РЦИ, можно сделать вывод, что при нагруз-
ке РИЛАМ в 58 Н напряжение концентриру-
ется в верхней части и достигает 4,9 МПа. В то 
время как при нагрузке в 25 Н у РЦИ напряже-
ние концентрируется в созданных отверстиях 
и достигает 4,9 МПа. 

Выводы

Сопоставляя полученные данные, склон-
ность к  деформации у  РЦИ выше, чем 
у  РИЛАМ, что связано с  наличием перфора-
ций (1,2 мм) костного имплантата.

Однако совокупность полученных удов-
летворяющих показателей нагрузки и  запаса 
прочности реконструктивного цилиндриче-
ского имплантата и  высоких остеопластиче-
ских свойств за счет наличия перфораций 
создает благоприятные условия для диффузии 
клеток костной ткани и питательных веществ, 
васкуляризации и  неоостеогенеза, обеспечи-
вая положительный исход проведения прото-
кола одномоментной установки дентального 
и костного имплантатов даже с применением 
немедленной нагрузки. 

Таким образом, возможности современ-
ного компьютерного программного обеспе-
чения позволяют расширить способы про-
ведения костной аугментации альвеолярной 
костной ткани челюстей с  одномоментной 
дентальной имплантацией и  аналитическим 
путем найти оптимальные параметры приме-
няемых материалов, выбрать величину и  на-
правление силы при их установке, а  также 
спрогнозировать их поведение в  постопера-
ционном периоде.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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 ■ Проанализированы частота возникновения воспалительных заболеваний полости рта у  пациентов с  на-
следственной коагулопатией  — гемофилией, а  также отечественный и  зарубежный опыт проведения про-
фессиональной гигиены у лиц с данной патологией. Показано, что у пациентов с гемофилией для проведения 
профессиональной гигиены полости рта предпочтительным является использование протокола GBT.
 ■ Ключевые слова: гемофилия; профессиональная гигиена полости рта; протокол GBT.
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 ■ The incidence of inflammatory diseases of the oral cavity in patients with hereditary coagulopathy — hemophilia, as 
well as domestic and foreign experience of professional hygiene in persons with this pathology were analyzed. It has 
been shown that it is more preferable to use the GBT protocol for professional oral hygiene in patients with hemophilia 
 ■ Keywords: hemophilia; professional oral hygiene; GBT protocol.

Обоснование

Среди многообразия факторов риска раз-
вития воспалительных заболеваний паро-
донта, включающих несоблюдение гигиены 
полости рта, генетическую предрасполо-
женность, психо эмоциональные перегруз-
ки, вредные привычки, алиментарную не-
полноценность и  гормональные сдвиги, 
значительную роль играют предрасполагаю-
щие заболевания внутренних органов и  си-
стем  [7]. В  85 %  слу чаев общесоматические 
заболевания и   функциональные нарушения 

сопутствуют патологическим процессам в тка-
нях пародонта и активизируют их [7]. Среди 
наследственных коагулопатий в стоматологи-
ческой практике с наибольшей вероятностью 
можно встретить гемофилии А и  В, а  также 
дефи цит фактора Виллебранда, составляющие 
92–95 % общего числа. Редкие формы, в част-
ности дефи цит фактора XI, регистрируются 
в 2–4 % случаев, и крайне редкие формы име-
ют частоту встречаемости в сотые и тысячные 
доли процента [2, 4]. Распространенность вос-
палительных  заболеваний пародонта у  боль-
ных гемофилией коррелирует со степенью 
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кой форме гемофилии (уровень антигемофи-
лического фактора более 5 %)  — 74 %, при 
среднетяжелой (уровень фактора 2–5 %)  — 
92 %, тяжелой (уровень фактора 0–2 %)  — 
100 % [3]. В структуре заболеваний пародон-
та у  лиц с  наследственными коагулопатиями 
доминируют различные формы гингивита — 
90,4 %. Причем катаральная форма встреча-
ется в  86,4 %  случаев, гипертрофическая  — 
в 13,6 %. По данным Ю.А. Пленкиной (2015), 
признаки хронического генерализованного 
пародонтита выявляются у  10 % обследован-
ных [6]. Гигиеническое состояние полости 
рта у  пациентов с  гемофилией коррелирует 
со степенью тяжести заболевания: если при 
легкой степени хороший и  удовлетворитель-
ный индекс гигиены полости рта установлены 
у 36,8 % больных, то при тяжелой — количе-
ство пациентов с такими показателями в 5 раз 
меньше [4]. В Российской Федерации, исходя 
из данных Всемирной организации здравоох-
ранения и вероятной частоты наследственных 
коагулопатий, количество пациентов с  гемо-
филиями А и  В составляет около 13–15  тыс. 
человек, с  болезнью Виллебранда  — около 
1,5  млн  [4]. В Самарской области на учете 
в центре гемофилии находится 222 пациента. 

В отечественных и зарубежных источниках 
мы не нашли достаточно информации в рам-
ках проблемы профессиональной гигиены 
пациентов с  наследственными коагулопати-
ями. В основном отдельные сообщения каса-
ются только особенностей экстракции зубов. 
Профессиональная гигиена проводится с раз-
решения врача-гематолога. Спецификой про-
ведения профессиональной гигиены полости 
рта у таких пациентов является максимально 
щадящее отношение к  мягким тканям, кото-
рое сложно реализовать при помощи снятия 
зубных отложений ручным способом с после-
дующей полировкой циркулярной щеткой [5]. 
Согласно данным Н.Л. Давиденко (2005), кро-
воточивость десен по Kotschke первой степени 
регистрировалась у 39,2 %, второй — у 33,6 %, 
третьей  — у  27,2 % пациентов с  гемофилией. 
При этом у больных легкой формой гемофилии 
преобладала 1-я степень кровоточивости и от-
сутствовала 3-я степень; при средней тяжести 
заболевания частота 2-й степени кровоточиво-
сти возрастала в 5 раз; у отдельных пациентов 
наблюдалась 3-я степень; при тяжелой форме, 
в основном, превалировали 2-я и 3-я степени 
кровоточивости, причем последняя возросла 
более чем в 7 раз в сравнении с группой боль-
ных средней степени тяжести гемофилией А [4].

В свете приведенных данных актуальным 
становится поиск новых подходов и способов 

терапевтического воздействия для расшире-
ния арсенала лечебных средств, повышения 
эффективности лечения, предупреждения 
прогрессирования патологического процесса 
и  перехода гингивита в  пародонтит у  паци-
ентов с гемофилией. Отсутствие методологи-
ческого подхода и  недостаточная адаптация 
традиционных методов лечения воспалитель-
ных заболеваний пародонта к использованию 
у данного контингента больных обусловлива-
ют особую актуальность атравматичного, без-
болезненного, эффективного и экономичного 
по времени сочетанного применения совре-
менных ультразвуковых аппаратов для снятия 
зубных отложений и  обработки по техноло-
гии Air Flow с использованием мелкодисперс-
ного порошка «Plus» для над- и поддесневого 
применения.

Цель исследования  — выявить особен-
ности и  оценить эффективность сочетанно-
го применения современных ультразвуковых 
технологий для удаления зубных отложений 
и  обработки поверхности зубов по техноло-
гии Air Flow с использованием мелкодисперс-
ного порошка «Plus» у пациентов с гемофилией. 

Материалы и методы

Обследовано 16 больных гемофилией сред-
ней степени тяжести в возрасте от 18 до 44 лет 
(средний возраст 32 ± 4,2 года). Все пациенты 
имели клинические проявления, характерные 
для хронического катарального гингивита. 
Больные гингивитом были разделены на две 
группы в зависимости от характера проводи-
мой терапии. Первую группу (8 человек) соста-
вили пациенты, которые получали традици-
онное лечение. Оно включало общепринятый 
комплекс профессиональной гигиены полости 
рта: удаление назубных отло жений ультразву-
ковым скейлером, шлифование и полирование 
поверхностей зубов циркулярной нейлоно-
вой щеткой с абразивной пастой, применение 
местной противовоспалительной антибакте-
риальной терапии (раствор хлоргексидина, 
ромазулан, настои шалфея, календулы, ро-
машки, гель «Метрогил Дента»), самомассаж 
десен, прием поливитаминов с  комплексом 
микроэлементов. 

Пациентам второй группы (8 человек) 
проводили профессиональную гигиену по-
лости рта с  использованием современ ного 
ультразвукового аппарата AIRFLOW Pro-
phylaxis Master (EMS) и обработку поверхно-
стей зубов по технологии Air Flow с  исполь-
зованием мелкодисперсного порошка «Plus». 
В отличие от стандартного протокола про-
ведения профессиональной гигиены, данный 
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протокол — GBT (Guided Biofilm Therapy) — 
предусматривает изменение порядка проведе-
ния процедур. Перед началом процедуры мы 
предварительно визуализируем мягкий зуб-
ной налет с помощью двухфазного красителя, 
используя специальные губки (рис. 1). 

Далее мы удаляем весь мягкий налет с по-
верхностей зубов с  помощью направленной 
струи порошка Air Flow. Порошок Air Flow 
Plus, используемый для этой процедуры, обла-
дает рядом неоспоримых преимуществ перед 
другими порошками. Он имеет минимальный 
размер гранул  — 14 мкм, основная его  со-
ставляющая  — эритритол. Это высокотех-
нологичный порошок, который минимально 
инвазивным путем удаляет биопленку и сла-
боминерализованные зубные отложения со 
всех видов поверхностей: эмали, дентина, мяг-
ких тканей, композитных реставраций, орто-
педических и  ортодонтических конструкций 
или поверхностей дентальных имплантатов. 
Также он может использоваться для поддер-
живающей пародонтальной терапии, консер-
вативного лечения мукозита и периимпланти-
та, чистки языка и мягких тканей. Следующим 
этапом после использования Air Flow, согласно 
протоколу GBT, является точечное удаление 
зубного камня с  использованием ультразву-
кового скейлера и  инновационного аппарата 
Prophylaxis Master [1, 8–10].

У пациентов первой и  второй групп про-
водили исходную оценку состояния уровня 
гигиены рта с  помощью индекса гигиены по 
Green-Vermillion, а также осуществляли оцен-
ку по данному индексу через месяц после про-
веденной терапии. 

Результаты и обсуждение

Известно, что болезни пародонта доста-
точно широко распространены у  пациен-
тов с  гемофилией. По данным литературы, 
у 82 % лиц с указанным заболеванием разви-
вается гингивит и пародонтит. В данной груп-
пе пациентов наблюдается превышение в  3 
и более раз показателей пародонтальных ин-
дексов (PI) по Расселу, CPI, увеличение индек-
са Федорова – Володкиной в 2,5 раза, индекса 
Грин – Вермилиона и  ИГР-У относительно 
показателей соматически здоровых лиц. При 
отсутствии адекватной гигиены происходит 
трансформация гингивита в  пародонтит, на-
личие которого является фактором и  повы-
шает риск возникновения сахарного диабета 
в 2–11 раз, атеросклероза — в 2 раза, остеопо-
роза — в 2–4 раза, инсульта — в 2 раза, хрони-
ческих заболеваний бронхов — в 2–4 раза, что 
на фоне имеющейся коагулопатии утяжеляет 

состояние пациента и снижает эффективность 
проводимой терапии как основного заболева-
ния, так и его осложнений [8].

В нашем исследовании у  100 % пациен-
тов с  гемофилией наблюдалось удовлетвори-
тельное состояние гигиены полости рта. Так, 
исход ное значение уровня гигиены рта по ин-
дексу Green – Vermillion составило в  первой 
группе 1,88 ± 0,19 балла, во второй группе — 
1,61 ± 0,11 балла, что соответствует удовлет-
ворительному уровню гигиены. 

После проведенной гигиены в  первой 
группе пациентов, даже при аккуратной 
и тщательной работе нейлоновыми щеточка-
ми, в 40 % случаев визуализировались остат-
ки биопленки в  местах скученности зубов, 
в  труднодоступных участках, в  60 % случа-
ев наблюдалось повреждение десны в  при-
шеечной области. У всех пациентов второй 
группы после проведения профессиональной 
гигиены по протоколу GBT биопленка не ви-
зуализировалась, что подтверждает ее каче-
ственное удаление. Ключевым моментом для 
нас стало   полное отсутствие повреждения 
маргинальной десны, сохранение ее целост-
ности, что крайне важно у  данной группы 
пациентов (рис. 2). Это связано с обработкой 
пришеечной зоны мелкодисперсным атравма-
тичным порошком «Plus», который позволяет 
работать даже на мягких тканях, не повреж-
дая их. Важной является возможность регули-
ровки мощности подачи порошка в аппарате 
Prophylaxis Master: в придесневой области мы 
работали на значении мощности «2», по по-
верхности зуба использовали уровень мощ-
ности «6», «7» и  более. Комфортной для па-
циентов является возможность подогрева 
струи воды до 40 °C при работе на аппарате 
Prophylaxis Master.

Рис. 1. Индикация двухфазным красителем назубных 
отложений у пациента с гемофилией

Fig. 1. Two-phase staining of teeth deposits in patients 
with haemophilia



24 Issue 1–2 / 2021 Aspirantskiy Vestnik Povolzhiya ISSN 2072-2354

CL
IN

IC
AL

 M
ED

IC
IN

E

При осмотре через месяц после проведен-
ного лечения достоверно снизились показа-
тели индекса гигиены рта в первой группе до 
0,75 ± 0,07 балла (p < 0,001), во второй груп-
пе  — до 0,67 ± 0,07 балла (p < 0,001), что со-
ответствует хорошему уровню гигиены рта.

Выводы

Таким образом, полученные результаты 
позволяют сформулировать рекомендации 
по проведению профессиональной гигие-
ны полости рта пациентам с  гемофилией. 
Профессиональная гигиена проводится по-
сле разрешения ее применения врачом-гема-
тологом при взаимодействии врача-стома-
толога и  гематолога. Оптимальным является 
исполь зование протокола GBT, что позволяет 
минимизировать травму десны и  изменить 
у  пациентов динамический стереотип ухо-
да за полостью рта, а  также поддержать на 
 длительное время апатогенную микробную 
среду.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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 ■ В работе рассмотрена возможность проведения ранней неинвазивной диагностики заболеваний пародонта 
с помощью метода спектроскопии комбинационного рассеяния. Показаны результаты спектральных иссле-
дований эмали зубов при пародонтите с  помощью данного метода. Предложено использовать полученные 
данные для ранней неинвазивной диагностики пародонтита.
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 ■ The paper considers the possibility of early noninvasive diagnosis of periodontal diseases by using the method of 
Raman spectroscopy. The results of spectral studies of tooth enamel with periodontitis by means of this method are 
shown. It is proposed to use the obtained data for early non-invasive diagnostics of periodontitis.
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Обоснование

Высокая распространенность заболеваний 
пародонта, достигающая, по данным некото-
рых авторов, 98 % среди взрослого населения, 
подразумевает актуальность всех исследова-
ний, направленных на разработку методов 
диагностики и лечения пародонтита.

На сегодняшний момент в  большинстве 
случаев заболевание выявляют лишь на ста-
дии активных клинических проявлений. 
Часто диагностика осложняется тем, что 
к  пародонтиту приводит множество факто-
ров. Нередко он является следствием дру-
гих заболеваний [2, 3]. Как и  при проблемах 
любой нозологии, ранняя диагностика паро-

донтита, вероятно, позволила бы купировать 
активный процесс и  значительно улучшить 
прогноз заболевания.

С развитием современной медицины в сто-
матологической практике все чаще использу-
ются оптические методы [1, 5]. Спектроскопия 
считается сегодня наиболее перспективным 
методом в  современной неинвазивной опти-
ческой диагностике. Метод применяется в ка-
честве инструмента для мониторинга динами-
ки процессов, происходящих в  тканях, дает 
уникальные возможности изучения возбуж-
денных состояний молекул, фотохимических 
реакций, структуры и  свойств химических 
и биологических объектов.
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Цель исследования — изучение спектраль-
ных свойств эмали зубов для разработки не-
инвазивного метода ранней диагностики па-
родонтита.

Материалы и методы

В качестве объектов исследований были 
исполь зованы 34 зуба (моляры и  премоля-
ры) пациентов с  диагнозом «пародонтит». 
Возрастная группа пациентов обоего пола со-
ставляла 35–70 лет. Все исследуемые категории 
зубов были поделены на две основные группы: 
1-я группа  — контрольная (зубы, удаленные 
по ортодонтическим показаниям — без пато-
логии), 2-я группа — зубы, удаленные по пово-
ду заболеваний пародонта. Пациентам обеих 
групп предварительно перед удалением зубов 
за 7–10 сут проводили профессиональную 
гигиену полости рта. Из исследования исклю-
чались пациенты с  эндокринной патологией 
и курильщики.

Диагноз «пародонтит» ставили клинически 
и  при анализе компьютерной конусно-луче-
вой томографии (КТ). Для основной группы 
исследования отбирали зубы, удаленные по 
поводу хронического пародонтита тяжелой 
степени, с  глубиной пародонтальных карма-
нов от 6  мм и  более и  патологической под-
вижностью III–IV степени. Все исследования 

проводили в соответствии с протоколом эти-
ческого комитета (выписка из протокола № 4 
заседания комитета по биоэтике Самарского 
государственного медицинского университета 
от 20.05.2020).

В качестве основного метода исследований 
был использован метод спектроскопии ком-
бинационного рассеяния. Он отличается от 
других аналитических методов следующими 
преимуществами: высокое пространственное 
разрешение (до 1 мкм), простота пробоподго-
товки, сниженные требования к образцу и вы-
сокая информативность. Спектроскопия ком-
бинационного рассеяния (КР) является нераз-
рушающим и неинвазивным методом анализа.

Данный метод был реализован с помощью  
экспериментального стенда, подробно опи-
санного в  работе [4]. Обработка спектров 
комбинационного рассеяния производилась 
в программной среде WolframMathematica 12.2 
и  заключалась в  удалении высокочастотных 
шумов и вычитании фоновой флюоресценции 
методом многоитерационной аппроксимации 
полинома 6-й степени.

Результаты и обсуждение

На рис. 1 приведены характерные усред-
ненные нормированные спектры комбинаци-
онного рассеяния эмали зубов с  диагнозом 
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Рис. 1. Усредненные спектры комбинационного рассеяния, нормированные на среднее значение интенсив-
ности, исследуемых образцов: красный — эмаль зубов с диагнозом пародонтита, зеленый — здоровая эмаль

Fig. 1. Average Raman spectra, normalized to the average value of the intensity of the studied samples: red — enamel 
of teeth with periodontitis, green — healthy enamel
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Рис. 2. Разложение спектрального контура для образцов эмали

Fig. 2. Decomposition of the spectral contour for enamel samples
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Fig. 3. Graph of the linear discriminant function values for the enamel samples: red line — tooth enamel with peri-
odontitis; green line — healthy teeth enamel
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пародонтита (красная линия) и эмали здоро-
вых зубов (зеленая линия).

Анализ спектров здоровых тканей зубов 
и  тканей зубов при пародонтите показыва-
ет, что основные спектральные различия 
тканей зубов при пародонтите проявляются 
в  изме нении амплитуды интенсивности ли-
ний орга нической составляющей 852, 873 см–1 

[C-C stretching, prolineandhydroxyproline (colla-
genassignment)], 1664 (Amide I), 1242 (Amide III) 
и 1446 см–1 (Lipidsandproteins), а также в изме-
нении амплитуды интенсивности линии 
минеральной составляющей зуба 956  см–1 
[Р-О  симметричное валентное РО4

3– (ν1)], 
1067 [С-О плоскостное валентное СO3

2– (ν1) 
замещение B-типа] и 1091 см–1 [С-О плоскост-
ное валентное СO3

2– (ν1) замещение А-типа].
Для повышения информативности полу-

ченных спектров КР был произведен нелиней-
ный регрессионный анализ спектров, состоя-
щий в их разложении на спектральные линии. 
На рис. 2 представлен результат разложения 
спектрального контура на сумму распределе-
ний линий Гаусса. 

Среднее значение коэффициента детер-
минации результирующего спектра от исход-
ного в  области 780–1780  см–1 составило 
R2 = 0,998, относительная погрешность опре-
деления интен сивности спектральных линий a 
не превышает 1 %, усредненное стандартное 
отклонение координаты линии x0 составляет 
1,4 см–1, усредненное стандартное отклонение 
ширины линии (HWHM) Гаусса dx составило 
2,3 см–1.

Для относительной количественной оценки 
компонентного состава эмали использовались 
отношения интенсивности линий КР к интен-
сивности линии амида I. 

На рис. 3 представлены результаты LDA 
сравнения здоровой эмали и  эмали зубов 
с пародонтитом. Проанализированы 67 спек-
тров эмали зубов с пародонтитом и 43 спектра 
КР здоровой эмали зубов. Дискриминантная 
функция LD-1 описывает дисперсию на 100 %. 
Положительные значения LD-1 характерны 
для спектров КР, полученных для образцов 
здоровой эмали (среднее значение LD-1 груп-
пы равно 1,95, стандартное отклонение равно 
0,912), и наоборот, отрицательные — группы 
образцов эмали с  патологией (среднее зна-
чение LD-1 группы равно –1,25, СКО равно 
1,052). Области групп имеют незначительное 
пересечение в  интервале LD-1 = {–0,25; 2,25}.

Увеличение относительной интенсивно-
сти линий гидроксиапатита 956 [Р-О симме-
тричное валентное РО4

3– (ν1)], ~1044 [РО4
3– (ν3) 

(Р-О  асимметричное валентное)], 1067 [С-О 
плоскостное валентное СO3

2– (ν1) замещение 

B-типа] и 1091 см–1 [С-О плоскостное валентное 
СO3

2– (ν1) замещение А-типа] может быть связа-
но с нарушением водно-минерального обмена 
в тканях зубов при пародонтите, что приводит 
к более интенсивному замещению гидроксид-
иона OH– в  структуре апатита ионами СO3

2–.
Также наблюдается снижение в  эмали зу-

бов при пародонтите, по сравнению со здо-
ровыми, относительной интенсивности ли-
ний: ~1742 (фосфолипиды), ~1556 (амидII 
Parallel/Antiparallel β-sheetstructure), 1200–1300 
(амид III), ~1418 и ~1446 см–1 (CH2scissoring& 
CH3bending колебания липидов и  белков). 
Данный эффект может быть вызван дегидра-
тацией пептидных групп амидов, которые 
чувствительны к  структурным изменениям 
в молекулах коллагена.

Выводы

Проведенный детальный анализ линий 
с  помощью деконволюции функции Гаусса 
и  хемометрический анализ позволили иден-
тифицировать основные спектральные изме-
нения в  эмали зубов, которые проявляются 
при пародонтите. Выявлены структурные 
изме нения эмали зубов при пародонтите, ко-
торые проявляются в нарушении водно-мине-
рального обмена в тканях зубов (интенсивное 
замещение гидроксид-иона OH– в  структуре 
апатита ионами СO3

2–) и  нарушении синтеза 
коллагена. 

Диагностирование спектральных изме-
нений в  эмали зубов позволит идентифи-
цировать пациентов с  группой риска по за-
болеваниям пародонта. Чувствительность 
и  специфичность разработанного алгоритма 
составили 95,5 и 95,3 % соответственно.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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ОЦЕНКА ГИГИЕНИЧЕСКОГО И ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ПРОЦЕДУРЫ ОФИСНОГО ОТБЕЛИВАНИЯ ЗУБОВ
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 ■ В настоящее время все большее число врачей-стоматологов является сторонниками неинвазивных мето-
дов лечения при дисколорите зубов, один из которых — процедура офисного отбеливания зубов. При про-
ведении лечения дисколорита зубов наряду с  учетом эстетических пожеланий пациента, не менее важной 
становится коррекция гигиенического состояния полости рта. В исследовании приняли участие 123 человека 
в  возрасте от 18 до 35 лет с  санированной полостью рта и  без соматических патологий. В зависимости от 
вида используемой отбеливающей системы пациенты были разделены на 3 группы. Для оценки гигиени-
ческого состояния полости рта использовали индекс OHI-S (Грина – Вермиллиона). Наличие воспалитель-
ного процесса в  тканях пародонта и  его интенсивности определяли по индексу кровоточивости десневой 
борозды SBI (Muhlemann – Son). Оценку индексов проводили за 2 нед. до процедуры офисного отбеливания 
зубов, непосредственно перед ее проведением и  спустя 2 нед., 6 и  12 мес. после ее завершения. Офисное 
отбеливание зубов оказывает положительное влияние на гигиеническое состояние полости рта. «Хороший 
уровень» гигиены ротовой полости отмечается как в ближайшие, так и в отдаленные сроки наблюдения, что 
обусловлено высоким уровнем мотивированности пациентов. Изучение динамики индекса кровоточивости 
десен свидетельствует об отсутствии неблагоприятного влияния офисного отбеливания зубов на состояние 
мягких тканей пародонта.
 ■ Ключевые слова: офисное отбеливание зубов; гигиена полости рта; пародонт; OHI-S; SBI.

ASSESSMENT OF HYGIENIC AND PERIODONTAL STATUS OF PATIENTS AFTER IN-OFFICE 
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 ■ Nowadays, an increasing number of dentists support non-invasive methods of treatment of dental discoloration, 
one of which is the in-office teeth whitening procedure. When treating teeth discoloration and taking into account 
the aesthetic wishes of the patient, correction of the hygienic state of the oral cavity is important. The study involved 
123 people aged 18 to 35 years with sanitized oral cavity and no somatic pathologies. The patients were divided into 
3  groups depending on the type of the used whitening system. To assess the hygienic state of the oral cavity, the 
OHI-S index (Green–Vermillion) was used. The presence of the inflammatory process in the periodontal tissues and 
its intensity was checked using the gingival sulcus bleeding SBI index (Muhleman–Son). The indices were assessed 
2 weeks before the office teeth whitening procedure, immediately before it, and 2 weeks, 6 and 12 months after the 
procedure. Teeth in-office whitening has a positive effect on oral hygiene. Good oral hygiene is noted both in the 
immediate and long-term follow-up, which is due to the high level of patient motivation. The study of the dynamics 
of the gingival  bleeding index indicates the absence of the adverse effect of in-office teeth whitening on the condition 
of the periodontal soft tissues.
 ■ Keywords: in-office teeth bleaching; oral hygiene; periodontium; OHI-S; SBI.
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В современном мире увеличивается по-
требность пациентов в  эстетической сто-
матологии, в  том числе в  коррекции цве-
та твердых тканей зубов [4, 7]. В настоящее 
время все большее число практикующих 
врачей  явля ется сторонниками неинвазив-
ных методов лечения при дисколорите зу-
бов, один из которых — процедура офисного 
отбе ливания зубов. Использование современ-
ных технологий и  новых отбеливающих си-
стем позволяет добиться результата без 
препарирования твердых тканей зубов, зна-
чительно сокращая при этом время пребы-
вания пациента в  кресле врача-стоматолога 
[3, 8, 9]. 

При проведении лечения пациентов с дис-
колоритом зубов наряду с  учетом эстетиче-
ских пожеланий, не менее важной представ-
ляется коррекция гигиенического состояния 
полости рта. Неудовлетворительный уровень 
гигиены  ротовой полости, а  также заболева-
ния пародонта в  стадии обострения явля-
ются отно сительными противопоказаниями 
к  проведению процедуры офисного отбели-
вания зубов [5]. Мнения о  влиянии отбели-
вающих систем на мягкие ткани пародонта 
противоречивы. Так, по данным Н.И. Кри-
хели  (2011), использование систем для до-
машнего отбе ливания зубов способству-
ет увеличению воспалительных процессов 
в  тканях пародонта,   наблюдается тенденция 
к  повышению средних значений индексов, 
характеризующих их состояние, что автор 
связывает с  воздействием излишков отбели-
вающего геля, которые выделяются из кап-
пы на слизистую оболочку полости рта [2]. 
Однако результаты исследования М.А. Сул-
та но вой  (2015) с  исполь зованием молеку-
лярно-генетического анализа показали, что 
применение препаратов, которые выделяют 
кислород, в процессе отбеливания зубов ока-
зывает противомикробное действие на па-
родонтопатогенные анаэробы, разрушая их, 
тем самым способствуя уменьшению воспа-
лительных явлений [6].

Таким образом, несмотря на большое чис-
ло публикаций на данную тему, актуальным 
остается вопрос о  влиянии современных си-
стем для офисного отбеливания зубов на ги-
гиену полости рта и  состояние тканей паро-
донта.

Цель работы — оценка гигиенического 
статуса пациентов и состояния мягких тканей 
пародонта до и после проведения процедуры 
офисного отбеливания зубов в  ближайшие 
и отдаленные сроки.

Материалы и методы

В исследовании приняло участие 123 чело-
века в возрасте от 18 до 35 лет с санированной 
полостью рта и  без соматических патологий. 
Всем пациентам за 2 нед. до проведения про-
цедуры офисного отбеливания зубов прово-
дили профессиональную гигиену ротовой по-
лости.

В зависимости от вида используемой отбе-
ливающей системы пациенты были разделены 
на 3 группы: 

 − пациентам первой группы, состоящей из 
41 человека, проводили химическое отбе-
ливание зубов с 40 % концентрацией пере-
киси водорода.

 − вторую группу составили 40 человек, ко-
торым проводилась процедура светоката-
литического отбеливания зубов с гелем на 
основе 25 % перекиси водорода с активаци-
ей галогеновой лампой, испускающей свет 
в диапазоне 340–400 нм.

 − третья группа включала в себя 42 человека, 
которым было проведено светокаталитиче-
ское отбеливание зубов, содержащее гель 
с  25 % концентрацией перекиси водоро-
да. В качестве активатора была применена 
LED-лампа, выделяющая свет в диапазоне 
400–505 нм. 
Для изоляции рабочего поля у  пациентов 

первой группы использовали: 
 − ретрактор компании YDM, открывающий 

зону рабочего поля для врача;
 − ватные валики, которые располагали 

в  облас ти преддверия полости рта сверху 
и  снизу (по 3 штуки на каждую челюсть);

 − жидкий коффердам OpalDamGreen.
Пациентам второй и  третьей группы изо-

ляцию рабочего поля проводили с помощью:
 − ретрактора IsoPrep, увеличивающего до-

ступ к рабочему полю;
 − хлопковой салфетки для лица, необходи-

мой для защиты кожи, которую располага-
ли под ретрактором;

 − валиков на хлопковой основе: их распо-
лагали в  области преддверия полости рта 
под фронтальной группой зубов на верхней 
и нижней челюсти; 

 − мягких хлопковых салфеток, защищающих 
слизистую оболочку полости рта от слу-
чайного попадания на нее отбеливающего 
геля: их размещали в области щечных про-
странств сверху и снизу с каждой стороны;

 − жидкого коффердама LiquidDam.
Для оценки гигиенического состояния по-

лости рта использовали индекс OHI-S (Грина – 
Вермиллиона). О наличии воспалительного 
процесса в тканях пародонта и его интенсив-

Зачем год? ссылки нет
название индекса
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ности судили на основании средних значений 
индекса кровоточивости десневой бороз-
ды  SBI (Muhlemann – Son). Оценку индексов 
проводили за 2 нед. до процедуры офисного 
отбеливания зубов, непосредственно перед ее 
проведением и спустя 2 нед., 6 и 12 мес. после 
ее завершения.

Методика определения индекса OHI-S 
(Грина – Вермиллиона). Осторожно перемещая  
кончик стоматологического зонда к  десне, 
проводят иссле дование шести зубов без окра-
шивания их поверхностей: язычной поверхно-
сти зубов 3.6 и 4.6, губной поверхности зубов 
1.1 и 3.1, щечной поверхности зубов 1.6 и 2.6, 
и  обнаруживают зубной налет и  зубной ка-
мень.

OHI-S = OHI-D*/6 + OHI-C**/6
OHI-D*  — сумма значений зубного налета; 
OHI-C** — сумма показателей зубного камня.

Критерии оценки:
0 — нет зубного налета или камня; 
1 — на поверхности зуба есть плотный ко-

ричневый налет или мягкий налет / зубной 
камень располагается на 1/3 поверхности зуба;

2 — есть мягкий зубной налет / наддесне-
вой зубной камень расположен на 2/3 поверх-
ности зуба или поддесневой зубной камень 
небольших размеров;

3 — обнаружен мягкий налет / наддесневой 
зубной камень, покрывающий >2/3 зуба или 
поддесневой зубной камень, располагающий-
ся вокруг шейки зуба.

При значениях индекса <0,6 гигиена поло-
сти рта хорошая; 0,7–1,6 — удовлетворитель-
ная; 1,7–2,5 — неудовлетворительная; >2,6 — 
плохая.

Методика определения индекса SBI (Muhle-
mann – Son). Пуговчатым пародонтальным 
зондом проводят исследование зубодесневых 
борозд в  первом и  третьем квадрантах со 
щечной стороны, а во втором и четвертом — 
с язычной стороны. Для выявления кровото-
чивости десен зонд помещают в зубо десневую 
борозду и аккуратно передвигают из мезиаль-
ного края в  дистальный, наблюдая при этом 
появление или отсутствие кровоточи вости. 

SBI �

Число зубодесневых борозд
с кровоточивостью

Общее число оследоованных
зубодесневых борозд

�100 %.

Значения индексов: 
0–10 % — очень легкая степень воспаления;
10–20 % — легкая степень воспаления; 
20–50 % — средняя степень воспаления;
50–100 % — тяжелое генерализованное вос-

паление.

Статистический анализ выполняли с  ис-
пользованием пакета программ SPSS 25 (IBM 
SPSS Statistics, США). Сравнительную оценку 
количественных признаков в  независимых 
группах проводили с помощью рангового дис-
персионного анализа Краскела – Уоллиса с по-
следующими межгрупповыми сравнениями 
по критерию U Манна – Уитни – Вилкоксона 
с  поправкой Бонферрони; сопоставление ре-
зультатов в динамике наблюдения — с исполь-
зованием парного критерия Вилкоксона. 
Признаки, построенные в порядковой шкале, 
сравнивали путем анализа таблиц сопряжен-
ности с  вычислением критерия хи-квадрат 
Пирсона (χ2). Для нахождения взаимосвя-
зей производили корреляционный анализ 
Спирмена.

Результаты и обсуждение

Гигиеническое состояние полости рта за 
2  нед. до проведения процедуры офисно-
го отбе ливания зубов у  пациентов первой 
и треть ей групп было оценено как «хорошее», 
среднее значение индекса OHI-S в первой груп-
пе составляло 0,63 ± 0,03, в третьей группе — 
0,60 ± 0,04. У пациентов второй группы со-
стояние гигиены было «удовлетворительное», 
среднее значение индекса OHI-S — 0,83 ± 0,04 
(рис. 1). 

Перед процедурой офисного отбеливания 
зубов и через 2 нед. после ее проведения по-
казатели гигиенического состояния полости 
рта свидетельствовали о  хорошей гигиене. 
Средние значения индекса OHI-S непосред-
ственно перед процедурой у пациентов первой 
группы было равно 0,26 ± 0,02 (р ≤ 0,05), у па-
циентов второй группы — 0,56 ± 0,03 (р ≤ 0,05) 
и  0,23 ± 0,02  — у  пациентов третьей группы 
(р ≤ 0,05). Подобная положительная динамика 
гигиенического индекса у всех пациентов, на-
ходящихся под нашим наблюдением, связана 
с двумя факторами: во-первых, с мотивацион-
ной беседой о значении правильного ухода за 
полостью рта в сохранении полученного после 
отбеливания зубов результата с наглядной де-
монстрацией на модели техники чистки зубов, 
проводимой с каждым пациентом перед про-
цедурой отбеливания; во-вторых, с  проведе-
нием процедуры профессиональной гигиены 
полости рта с использованием ультразвуково-
го аппарата, системы Air Flow и  нейлоновой 
щеточки с  полировочной пастой за 2 нед. до 
проведения отбеливания зубов.

В отдаленные сроки наблюдений (через 
6 и 12 мес.) после проведенного отбеливания 
зубов нами отмечена тенденция к  повыше-
нию средних значений индекса OHI-S, однако 
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эти показатели укладывались в  критерии 
оценки «хорошая гигиена полости рта». Это 
свидетельствует о  высокой заинтересован-
ности пациентов в  сохранении полученного 
результата, а  также об изменении скорости 
возникновения зубного налета в  результате 
применения отбеливающих систем, которые 
имеют непосредственное воздействие на ми-
кроорганизмы. Исследования M.H. Napimoga 
и  соавт. показали, что отбеливающие агенты 
обладают противомикробным действием на 
Streptococcus Mutans, Str. Sanguinis и Str. aureus, 
что способствует уменьшению накопления 
зубного налета на поверхности зубов [1].

Исследование состояния мягких тканей 
пародонта, проведенное за 2 нед. до про-
цедуры офисного отбеливания зубов, сви-
детельствовало об «очень легкой степени» 
воспаления десны. При этом индекс крово-
точивости десневой борозды у  пациентов 
1-й  группы составлял 3,43 ± 0,53, 2-й  груп-
пы  — 3,58 ± 0,34 и  треть ей группы  — 
3,88 ± 0,35 (рис.  2). Отмечалось снижение 
средних значений индек са SBI непосредствен-
но перед процедурой офисного отбе ливания 
зубов у  пациентов  1-й группы до 2,18 ± 0,40, 
2-й и 3-й групп — до 2,28 ± 0,22 и 2,98 ± 0,28 
(р ≤ 0,05), что, на наш взгляд, связано с  про-
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Рис. 1. Динамика состояния гигиены полости рта (индекс OHI-S) после процедуры офисного отбеливания зубов

Fig. 1. Dynamics of the state of oral hygiene (OHI-S index) after the in-office teeth whitening procedure
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Рис. 2. Динамика кровоточивости десны (индекс SBI) после процедуры офисного отбеливания зубов

Pic. 2. Dynamics of the gingival hemorrhage (SBI index) after the in-office teeth whitening
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ведением профессиональной гигиены по-
лости рта за 2  нед. до процедуры офисного 
отбеливания зубов. Через 2 нед. после офис-
ного отбеливания индекс кровоточивости 
десен изменился следующим образом: во 2-й 
и  3-й  группах произошло снижение его зна-
чения до 2,18 ± 0,21 и  2,80 ± 0,26 (р ≤ 0,05), 
незначительное повышение индекса через 
2  нед. после проведения процедуры офис-
ного отбеливания зубов  — 2,23 ± 0,37  — си-
стемой химического отбеливания зубов, 
вероятно, связано с  тем, что изоляция рабо-
чего поля при использовании данной систе-
мы проводится менее детально по сравнению 
со  2-й  и  3-й  группами. Однако через 6 мес. 
и  через год происходит достоверное сниже-
ние значений данного показателя (р ≤ 0,05), 
что свидетельствует об отсутствии воспали-
тельных явлений в тканях пародонта. 

Выводы

1.  Офисное отбеливание зубов оказывает по-
ложительное влияние на гигиеническое 
состояние полости рта. «Хороший уро-
вень» гигиены ротовой полости отмеча-
ется как в ближайшие, так и в отдаленные 
сроки наблюдения, что обусловлено вы-
соким уровнем мотивированности паци-
ентов. 

2.  Изучение динамики индекса кровоточиво-
сти десен свидетельствует об отсутствии 
неблагоприятного влияния офисного отбе-
ливания зубов на состояние мягких тканей 
пародонта. 

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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 ■ Обоснование. Ретенция зубов приводит ко многим эстетическим, функциональным нарушениям и к обще-
му ухудшению качества жизни человека. Отечественные и  зарубежные ученые указывают на увеличение 
количества обращений по поводу ретенции зубов. Несмотря на то что обращаемость за ортодонтической 
помощью среди пациентов с ретенцией зубов является чрезвычайно высокой, нет единого мнения о распро-
страненности задержки прорезывания зубов.

Цель исследования — провести анализ распространенности аномалии прорезывания различных групп зу-
бов у пациентов, обратившихся за ортодонтической помощью.

Материалы и методы. Исследование проводилось на клинических базах кафедры стоматологии детского 
возраста и ортодонтии и кафедры стоматологии ИПО Самарского государственного медицинского универси-
тета в 2017–2020 гг. Был проведен ретроспективный анализ 423 историй болезни ортодонтичеcких пациентов 
в  возрасте 18–32 лет и  клиническое обследование 134 стоматологических пациентов в  возрасте 18–36 лет. 
Всего были исследованы показатели 557 пациентов, из них 236 женщин и 321 мужчины.

Результаты. При ретроспективном анализе 423 историй болезни у 72 пациентов (17,02 %) была обнару-
жена ретенция 104 зубов. Проведено клиническое обследование 134 ортодонтических пациентов в возрасте 
18–36 лет, у 15 пациентов (11,19 %) обнаружилась ретенция 23 зубов.

Заключение. При ретроспективном анализе на верхней челюсти в превалирующем большинстве ретениро-
ванными зубами являлись моляры (у 20 пациентов, 62,5 %), вторыми по частоте ретенции — клыки (у 7 па-
циентов, 21,88 %). На нижней челюсти также в  большинстве случаев ретенированными зубами являлись 
моляры (у 59 пациентов, 81,94 %), вторыми по частоте ретенции — премоляры (у 8 пациентов, 11,12 %). В ходе 
клинического обследования 134 ортодонтических пациентов в возрасте 18–36 лет у 15 пациентов (11,19 %) 
обнаружилась ретенция 23 зубов. В превалирующем большинстве ретенированными зубами являлись мо-
ляры — из них на верхней челюсти 56,52 %, а на нижней челюсти — 85,71 %; вторыми по частоте ретенции 
являлись клыки: на верхней челюсти — 26,09 % и на нижней челюсти — 14,29 %. 
 ■ Ключевые слова: зубы; ретенция зубов; аномалии прорезывания.
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 ■ BACKGROUND: Tooth impaction leads to many aesthetic and functional disorders and to the general deterioration 
in the quality of human life. Domestic and foreign scientists point at the increase in the number of medical consulta-
tions on this problem. Although the incidence of orthodontic care among patients with tooth impaction is extremely 
high, there is no consensus on the prevalence of impacted teeth.

AIM: To analyze the prevalence of dentition abnormality in various groups of patients who sought orthodontic care.
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ry and Orthodontics and the Department of Dentistry of IPE of Samara State Medical University in 2017-2020. A retro-
spective analysis of 423 medical records of orthodontic patients aged 18-32 years and a clinical examination of 134 dental 
patients aged 18-36 years were performed. A total of 557 patients were examined, including 236 women and 321 men.

RESULTS: A retrospective analysis of 423 case histories revealed impaction of 104 teeth of 72 patients (17.02%). A clinical 
examination of 134 orthodontic patients aged 18-36 years was conducted, 15 patients (11.19%) showed impaction of 23 teeth.

CONCLUSIONS: In the retrospective analysis of the upper jaw, molars were the predominant impacted teeth of 
20 patients (62.5%), and canines were the second most frequently impacted teeth of 7 patients (21.88%). In the lower 
jaw, molars were also the most frequently impacted teeth in 59 patients (81.94%), and premolars occupied the second 
place among the most frequently impacted teeth in 8 patients (11.12%). Clinical examination of 134 orthodontic 
patients aged 18-36 years showed that 15 patients (11.19%) had impaction of 23 teeth. The majority of the impacted 
teeth were molars of the upper jaw (56,52%), and of the lower jaw (85,71). The second most frequently impacted teeth 
were maxillary canine teeth (26,09%) and mandibular canine teeth (14,29%).
 ■ Keywords: teeth; impacted teeth; teething anomalies.

Обоснование

Отечественные и зарубежные ученые отме-
чают увеличение частоты возникновения у па-
циентов ретенции зубов, что составляет до 
28,3 % общего количества обратившихся за 
ортодонтической помощью [1–4]. Ретенция зу-
бов приводит ко многим эстетическим, функ-
циональным нарушениям и к обще му ухудше-
нию качества жизни человека [5]. Несмотря 
на то, что обращаемость за ортодонтической 
помощью среди пациентов с ретенцией зубов 
является чрезвычайно высокой, нет единого 
мнения о распространенности задержки про-
резывания зубов.

Цель исследования  — провести анализ 
распространенности аномалии прорезывания 
различных групп зубов у пациентов, обратив-
шихся за ортодонтической помощью.

Материалы и методы

Исследование проводилось на клинических 
базах кафедры стоматологии детского воз-
раста и ортодонтии и кафедры стоматологии 

ИПО Самарского государственного медицин-
ского университета в  2017–2020 гг. Был про-
веден ретроспективный анализ 423 историй 
болезни ортодонтичеcких пациентов в  воз-
расте 18–32 лет, обратившихся за стоматоло-
гической помощью с  2017 по 2020 гг. Также 
было проведено клиническое обследование 
134 стоматологических пациентов в  возрасте 
18–36 лет. Всего были исследованы показатели 
557 пациентов, из них 236 женщин и 321 муж-
чины. Клиническое обследование включало: 
опрос, осмотр полости рта пациентов, а  так-
же в  случае выявления ретенции отдельных 
зубов было проведено рентгенологическое 
обследование методом конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии с  целью выявления 
положения ретенированных клыков верхней 
челюсти и наличия сопутствующих патологий.

Результаты и их обсуждение

При ретроспективном анализе 423 историй 
болезни у 72 пациентов (17,02 %) была обна-
ружена ретенция 104 зубов. В свою очередь, 
односторонняя ретенция зубов была обнару-
жена у 61 пациента, двусторонняя — у 11 па-
циентов (рис. 1).

Распределение распространенности ретен-
ции зубов верхней и нижней челюсти отно-
сительно групповой принадлежности по дан-
ным ретроспективного анализа представлено 
на рис. 2, 3.

Проведено клиническое обследование 
134  ортодонтических пациентов в  возрасте 
18–36 лет, у 15 пациентов (11,19 %) обнаруже-
на ретенция 23 зубов. В превалирующем боль-
шинстве ретенированными зубами являлись 
моляры (рис. 4, 5). 

Во время опроса пациентов с  ретениро-
ванными зубами были определены две основ-
ные жалобы: на эстетические нарушения 
и  на болезненность умеренной интенсивно-
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Рис. 1. Односторонняя и  двусторонняя ретенция зу-
бов в ретроспективном исследовании

Fig. 1. Unilateral and bilateral tooth impaction in the 
retro spective study
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сти. Два пациента с  ретенцией клыков верх-
ней челюсти указывали на раннее удаление 
временных зубов, два пациента в  анамнезе 
имели травму временных зубов. Сохранение 
временного клыка верхней челюсти при ре-
тенции постоянного клыка наблюдалось 
у  одного пациента, и  при пальпации альвео-
лярного отростка определялась выпуклость 
в  области верхушки корня временного клы-
ка. У остальных пациентов с ретенцией верх-
нечелюстных клыков при пальпации выпу-
клость не определялась. 

Единственным методом диагностики, по-
зволяющим поставить диагноз ретенции зу-
бов, считается рентгенологический. Все паци-
енты с  задержкой прорезывания зубов были 
направлены на проведение конусно- лучевой 
компьютерной томографии. У одно го паци-
ента ретенция верхнечелюстного клыка соче-
талась с адентией латерального резца (рис. 6).

Выводы

По данным ретроспективного анализа 
данных пациентов, обратившихся за орто-
донтической помощью на клинические базы 

кафедры стоматологии детского возраста 
и  кафедры стоматологии ИПО Самарского 
государственного медицинского университе-
та в период 2017–2020 гг., было выявлено, что 
ретенция зубов встречается в  17,02 % случа-
ев. По данным клинического обследования 
134  ортодонтических пациентов в  возрасте 
18–36 лет, у 11,19 % пациентов обнаружилась 

62,5 %
6,25 %

21,88 %

9,37 %

Моляры
Molars

Премоляры
Premolars

Клыки
Canine teeth

Резцы
Incisors

Рис. 2. Ретенция зубов верхней челюсти при ретро-
спективном анализе

Fig. 2. Impaction of maxillary teeth in the retrospective 
analysis

56,52 %

13,04 %

26,09 %

4,35 %

Моляры
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Canine teeth
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Incisors

Рис. 4. Ретенция зубов верхней челюсти при клиниче-
ском обследовании

Fig. 4. Impaction of maxillary teeth during the clinical 
examination

Моляры
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81,94 %

11,12 %
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Рис. 3. Ретенция зубов нижней челюсти при ретро-
спективном анализе

Fig. 3. Impaction of mandibular teeth in the retrospective 
analysis
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Клыки
Canine teeth

85,71 %
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Рис. 5. Ретенция зубов нижней челюсти при клиниче-
ском обследовании

Fig. 5. Impaction of mandibular teeth during the clinical 
examination

Рис. 6. Пациент М., 22 года, ретенция верхнечелюст-
ного клыка сочетается с адентией бокового резца

Fig. 6. Patient M., 22 years old, maxillary canine impac-
tion combined with lateral incisor adentia
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стве ретенированными зубами являлись мо-
ляры верхней и нижней челюсти, вторыми по 
частоте ретенции — клыки верхней челюсти. 

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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 ■ Современные цифровые технологии и  их программное обеспечение открывают новые возможности 
в  стоматологии. Например, использование компьютерной томографии становится все более доступным. 
Практически каждый стоматологический томограф имеет необходимое программное обеспечение для 
3D-планирования стоматологических манипуляций. Имплантация зубов получила в  нашей стране значи-
тельное развитие. Возможности хирургического оснащения позволяют устанавливать дентальные имплан-
таты даже при недостаточном уровне костной ткани. Целью данной статьи явилось обобщение различных 
методов планирования инсталляции дентального имплантата и  изготовления хирургических шаблонов. 
Стоматология всегда была тесно связана с другими областями науки и промышленности, привлекая боль-
шое количество современных инноваций и разработок в своей области. В этой статье мы собрали матери-
алы, демонстрирующие, как меняется процесс лечения в результате интеграции технологий компьютерной 
диагностики и  производственных (CAD/CAM) технологий. Следовательно, у  нас есть более эффек тивные 
и  менее травматичные системы планирования дентальной имплантации, основанные на точных данных 
и  компьютерных расчетах, которые сводят к  минимуму технологические и  человеческие отрицательные 
факторы.

 ■ Ключевые слова: дентальная имплантация; CAD/CAM-технологии; навигационные шаблоны.
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 ■ Modern digital technologies and their software open up new possibilities in dentistry. For example, the use of 
computed tomography is becoming more and more affordable. Almost every dental tomograph has the neces-
sary software for 3D planning of dental procedures. Dental implantation has developed significantly in our coun-
try. The  available surgical equipment make it possible to put dental implants even with the deficit of bone tissue. 
The purpose of this article was to summarize various methods to plan the placing the dental implant and to manu-
facture surgical templates. Dentistry has always been closely associated with other areas of science and industry, 
it tends to use a large number of modern innovations and developments. In this article, we have collected materials 
to demonstrate how the treatment process is changing in response to the integration of computer diagnostics and 
manufacturing (CAD / CAM) technologies. Consequently, we have more efficient and less traumatic dental implant 
planning systems based on the accurate data and computer calculations that minimize technological and human 
negative factors.

 ■ Keywords: dental implantation; CAD / CAM technologies; navigation templates.
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Современные цифровые технологии и  их 
программное обеспечение открывают новые 
возможности в  стоматологии [1, 2, 5, 10, 40]. 
Например, использование компьютерной то-
мографии (КТ) становится все более доступ-
ным. Практически каждый стоматологический 
томограф имеет необходимое программное 
обеспечение для 3D-планирова ния стомато-
логических процедур [16, 18, 39]. Дентальная 
имплантация получила в  нашей стране зна-
чительное развитие [4]. Возможности хирур-
гического оснащения позволяют устанавли-
вать дентальные имплантаты даже при недо-
статочном уровне костной ткани [3, 7, 9, 15]. 
Выполнение таких вмешательств значитель-
но облегчается применением направляющих 
шаблонов [6, 8]. Технология их применения 
заключается в  предварительном планирова-
нии параметров и расположения дентальных 
имплантатов, определении их количества 
и  осевого положения [14, 17]. Затем в  лабо-
ратории тем или иным способом изготавли-
вается хирургический шаблон, который дол-
жен быть надежно закреплен на протезном 
ложе и  иметь направляющие для хирургиче-
ских фрез, с помощью которых производится 
подготовка имплан тационного ложа [18–20]. 
В  этой статье представлен обзор различных 
методов планирования установки дентальных 
имплантатов и  изготовления  хирургических 
шаблонов. Предварительное планирование 
дентального имплантата выполняется на гип-
совых моделях или по результатам рентгено-
логического исследования [11, 12, 21–23].

Метод биометрического планирования на 
гипсовых моделях. После снятия слепка то-
пография протезного ложа переносится на 
гипсовую модель. Звуковым методом фикси-
руется толщина слизистой оболочки в области 
дентального имплантата. Для этого использу-
ется стерильный зонд с маркером. Как прави-
ло, для зондирования используют по 5 точек 
на каждом участке: вестибулярной и оральной 
частях основания альвеолярного отростка на 
уровне 2/3 высоты альвеолярного отростка 
и  по его вершине. Создается «карта ткани», 
с  помощью которой данные переносятся на 
гипсовую модель. Модель вырезается и отме-
чаются точки с  каждой поверхности, с  кото-
рой проводилась съемка. Затем их соединя-
ют и  получают топографию костной ткани 
в облас ти имплантации.

Компьютерные системы для анализа рент-
генологических данных. Компьютерный анализ 
упрощает определение: количества имплан-
татов; формы и  размера (длины и  диаметра) 

имплантатов; возможных дефектов костной 
ткани вокруг имплантатов; необходимость 
костной пластики. В настоящее время на рын-
ке существует множество компьютерных си-
стем, которые можно разделить на: а)  систе-
мы, использующие радиографические данные; 
б) системы, использующие данные КТ; в) си-
стемы, использующие данные КТ с  возмож-
ностью онлайн-компьютерной навигации; 
г)  системы, использующие данные КТ с  воз-
можностью изготовления хирургического ша-
блона [24, 25, 34, 39].

Системы, использующие рентгеновские 
данные. На рынке существует несколько 
программных продуктов, своего рода спе-
циализированных графических редакторов 
2D-изображений на основе ортопантомо-
грамм [26–28]. Они позволяют с определенной 
точностью определить: топографию имплан-
тата, форму имплантата, размер импланта-
та (диаметр и  длину), необходимость синус-
лифтинга и его методы, тип и форму будущей 
реставрации [30]. Из-за двухмерности анали-
зируемой информации, а также из-за того, что 
при анализе ортопантомограмм возможны 
иска жения до 10 % по вертикали и до 20 % по 
горизонтали, такие системы имеют серьезные 
ограничения для использования в  сложных 
анатомических ситуациях [29].

Системы, использующие данные компью-
терной томографии. Компьютерная томо-
графия в 40–50 раз более чувствительна, чем 
классическая рентгенография, так как лучше 
визуализирует разницу в плотности объекта, 
позволяет воссоздать его трехмерную фор-
му с точными размерными данными [16, 18]. 
Эти возможности позволяют спланировать 
инстал ляцию дентального имплантата в трех-
мерном пространстве, что практически гаран-
тирует точную топографическую интеграцию 
имплантата в кость. Поэтому в последние годы 
на рынке появился ряд программных продук-
тов, которые на основе данных КТ позволяют 
виртуально устанавливать трехмерные образ-
цы имплантатов в  модели костей челюсти 
с  учетом высоты и  ширины костной ткани, 
положения нижнечелюстного нерва [31–33].

Системы, использующие данные компью-
терной томографии с возможностью онлайн-
компьютерной навигации.

I. С инфракрасными датчиками
Видеохирургия (хирургия под визуальным 

контролем) в  настоящее время используется 
во многих областях медицины. Эта система 
разработана по принципу технологии GPS 
(Global Positioning System). Система позво-
ляет не только проводить КТ-планирование 
инсталляции дентального имплантата, но 
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и  контролировать его в  режиме реального 
времени на экране монитора, на котором ото-
бражается проекция наконечника и  рабочей 
хирургической фрезы во время подготовки 
ложа имплантата по отношению к кости ткани 
челюсти, что позволяет контролировать весь 
процесс подготовки костного ложа во время 
операции [7, 8, 35]. 

Принцип работы системы заключается 
в технических характеристиках используемого 
оборудования:
1.  Система  — наконечник эмиттера. Рядом 

с  креслом пациента находится установ-
ка, состоящая из монитора и  платформы 
LapDoc, на которой расположена инфра-
красная стереокамера с  оптическими ди-
одными датчиками. Рукоятка насадки осна-
щена тремя инфракрасными излучателями. 
Положение наконечника рассчитывается 
относительно челюсти.

2.  Система  — излучатель альвеолярного 
отрост ка. Во время операции система опре-
деляет положение челюсти в пространстве 
с  помощью акрилового шаблона, прикре-
пленного к зубам или альвеолярной кости. 
На безеле установлен П-образный регистр 
с  10–12 керамическими (титановыми) ша-
риками диаметром 3 мм. Оптическая си-
стема обеспечивает точность около 1 мм. 
Ограничением в  этой системе является 
условие свободного прохождения инфра-
красного луча без преломления от излуча-
теля к датчикам. Система оповещает о слу-
чае преломления луча в виде сигнала [36].
II. С ультразвуковыми датчиками
Одна из последних разработок в  области 

онлайн-навигации. Пилотная установка была 
разработана Institut Europeen de Robotique 
Implantaire (Франция), она отличается от двух 
вышеупомянутых систем использованием не 
инфракрасных, а  ультразвуковых датчиков. 
Позиционирование наконечника осуществля-
ется с точностью до 0,3 мм, в отличие от тради-
ционных инфракрасных систем, которые дают 
хорошую статическую калибровку 0,1 мм, но 
худшую динамику 0,6–1 мм. В то время как эта 
система обеспечивает статическую (0,05 мм) 
и динамическую точность 0,3 мм.

Способы изготовления хирургических 
шаблонов можно разделить на две основные 
группы: изготовленные по классической лабо-
раторной методике; произведенные с исполь-
зованием компьютерных систем.

Изготовленные по классической лаборатор-
ной методике.

В дентальной имплантологии используют-
ся различные варианты изготовления хирур-
гических шаблонов вручную.

1.  Самый простой — изготовить аналог съем-
ного протеза в зуботехнической лаборато-
рии, частично перекрывая оставленные на 
челюсти зубы на его основании, для его 
эффек тивной фиксации во время операции. 
Искусственные зубы в таком протезе дают 
представление о локализации последующей 
инсталляции дентальных имплантатов. 

2.  Модификация описанного выше метода, 
которая позволяет одновременно планиро-
вать положение дентальных имплантатов 
с  использованием данных КТ, заключает-
ся в  том, что либо рентгеноконтрастное 
вещество наносится на искусственные 
зубы шаблона перед компьютерной томо-
графией, либо сами искусственные зубы 
изготавливаются с  помощью добавления 
таких веществ. В этом случае проводится 
КТ с  рентгеновской моделью такого типа 
в полости рта пациента, и врач получает не 
только трехмерное изображение анатоми-
ческих структур челюсти, но и  простран-
ственное положение будущих искусствен-
ных зубов для планирования инсталляции 
дентального имплантата.

3.  Ez Stent Technology (Applied Dental Inc.) 
с дефектами, встроенными в зубные ряды, 
упрощает изготовление хирургического 
шаблона с  использованием заготовки из 
термопластичного пластика с  титановым 
кожухом в центре. Шаблон, если поместить 
его в  резиновую чашку с  водой, нагретой 
до 60 °C, на 1 мин, становится прозрачным 
и  пластичным. В этом состоянии он по-
мещается на модель в  области импланта-
та, и  два соседних зуба в  области дефекта 
сжимаются. Исчезновение прозрачности 
шаблона характеризует восстановление его 
прочности и готовности к использованию.

4.  Для изготовления шаблона методом тер-
моформования сначала размечают участки 
для последующей имплантации на гипсо-
вой модели, и в этих точках зубы модели-
руются воском или склеиваются из набора.
Затем с  помощью вакуум-формовочной 

машины, например, Plastvac, Erkoform и  др., 
в специальном температурном режиме в усло-
виях вакуума на поверхность гипсовой модели 
прижимается лист термопластического мате-
риала толщиной 3 мм. После остывания фор-
ма обрабатывается. Восковые зубы удаляются 
струей воды, в модели создаются перфорации 
на местах будущих имплантатов. Затем вся ве-
стибулярная часть шаблона вырезается в рай-
оне следующего имплантата, почти достигая 
центра альвеолярного гребня.

Системы планирования имплантации зу-
бов с  использованием данных компьютерной 
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рургического шаблона (технология CAD/CAM). 
Появление компьютерных систем управления 
создало предпосылки для внедрения комплек-
сов CAD/CAM в стоматологическую практику, 
что в  большинстве случаев позволяет обхо-
диться без участия человека на этапах произ-
водства ортопедических устройств.

В стоматологии эта технология распростра-
нилась на производство несъемных ортопеди-
ческих конструкций, но теперь ее начинают 
использовать в  производстве хирургических 
шаблонов и  в дентальной имплантологии 
[37, 38].

В настоящее время в  дентальной имплан-
тологии используются два типа CAM-систем: 
1) прототипирование и  2) последовательная 
деформация термопластичного САМ.

I. Прототипирование. По сравнению с дру-
гими методами (изготовление моделей из 
пены, дерева, воска вручную или на станках 
с  числовым программным управлением), су-
ществовавшими до середины 1980-х годов, по-
явление систем быстрого прототипирования 
было технологической революцией.

Прототипирование  — новая технология, 
которая активно развивается в  сфере дизай-
на и  производства. Оно предлагает возмож-
ность получать физические детали и  модели 
без инструментального производства путем 
преобразования данных из системы CAD, 
предварительно получив чертежи и  проекты 
в трехмерном представлении.

Существует три типа хирургических ша-
блонов для дентальных имплантатов:
1.  Шаблон с  опорой на кость. Электрон-

ная  форма хирургического шаблона мо-
делируется с  использованием трехмерной 
модели компьютерного томографа, создан-
ной на стереолитографическом уст ройстве.

2.  Шаблон с опорой на соседние зубы в зоне 
дефекта (обязательным условием является 
наличие двух соседних зубов с каждой сто-
роны дефекта).

3.  Шаблон с опорой на слизистую.
VIP (Implant Logic SYSTEMS), США
Оттиски необходимо получать с протезом 

(временная реставрация) и без протеза. Также 
определяется положение центральной окклю-
зии (соотношение верхней челюсти). Затем 
врач связывается с  Implant Logic Systems 
или самостоятельно получает форму запро-
са с  веб-сайта компании в  Интернете. После 
его завершения врач отправляет его вместе 
с  шаблонами в  компанию для изготовления 
радиографических шаблонов. После изготов-
ления хирургических моделей проводится 
КТ-диагностика, информация записывается 

в формате DICOM. С помощью программно-
го обеспечения врач выполняет планирова-
ние дент. Информация о  планировании за-
тем  отправляется в  лабораторию компании, 
где изготавливается хирургический шаблон 
[13, 19].

Компания поставляет три вида хирургиче-
ских шаблонов для выбора врача:
1.  Базовый шаблон Compu-Guide™: шаблон 

обеспечивает направленное движение фре-
зы во время сверления. Содержит двухмил-
лиметровые рукава с точным положением, 
углом и вертикальным уровнем для обеспе-
чения правильного хирургического прото-
кола.

2.  Зажим Compu-Guide™ ADVANCED  — 
исполь зует набор сменных втулок, которые 
можно заменять поэтапно в зависимости от 
уровня перфорации, что позволяет полно-
стью контролировать остеотомию с помо-
щью хирургического шаблона. Кроме того, 
возможно изготовление съемного протеза 
(Compu-Temp™), в  котором расположены 
хирургические гильзы для обеспечения 
фиксации временной конструкции после 
имплантации.
CAD Implant (CAD Implant inc), США
Компания использует данную техноло-

гию с  1994 г. Назначение модели: слизистая. 
Сначала выполняется КТ с  радиографиче-
скими шаблонами. Для этого используется 
куб регистрации (CADImplant Registration 
Cube). С помощью специального компьютер-
ного программного обеспечения врач моде-
лирует хирургический шаблон, электронная 
версия которого отправляется в  CADImplant 
Inc, где  он изготавливается методом стерео-
литографии и  компьютерного фрезерова-
ния [24].

ImplantMaster (iDent), США, Израиль
В информационных материалах компании 

говорится, что iDent Imaging  — это техно-
логия динамической визуализации, которая 
упрощает и  качественно повышает точность 
планирования и  установки зубных имплан-
татов. Однако нет упоминания о том, как до-
стигается этот эффект. Делается компьютер-
ная томограмма с  рентгеновским шаблоном. 
Врач анализирует анатомическую область 
и  планирует установку следующего денталь-
ного имплантата. Данные планирования из 
ImplantMaster передаются в сервисный центр 
iDent, где хирургический шаблон изготавлива-
ется в цифровом виде. 

Для планирования используется Procera 
Software Planning  — программа, основанная 
на трехмерном анализе зубного импланта-
та. Программное обеспечение используется 
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для определения оптимальной топографии 
имплан татов с  учетом анатомических усло-
вий, ортопедических и эстетических требова-
ний. При полной адентии три горизонтальных 
фиксирующих штифта (d = 1,5 мм) обеспечи-
вают надежную стабилизацию хирургического 
шаблона во время операции. В случае частич-
ного отсутствия зубов используется меньшее 
количество штифтов. При однократном отсут-
ствии зубов ретенция осуществляется за счет 
соседних зубов.

Требования к  хирургическому шаблону: 
его толщина должна быть не менее 2,5–3,0 мм. 
Повышение его прочности возможно благода-
ря армированию.

II. Последовательная термопластическая 
САМ — деформация.

В настоящее время используется толь-
ко одной компанией  — TactileTech в  ILS  — 
Implant Location System. Эта система отли-
чается от других рядом функций. Помимо 
данных КТ, ее можно использовать для опре-
деления степени механической эластично-
сти костной ткани альвеолярного отростка 
в облас ти имплантации. Для этого использу-
ется специальный каркас, который фиксиру-
ется на альвеолярном отростке. На него уста-
навливают матрицу с  микроиглами, которые 
проникают в  ткань десны до соприкоснове-
ния с костью. Модуль упругости определяет-
ся вестибулярной и оральной поверхностями. 
Затем информация передается в  аналитиче-
ский блок, где планируется установка зуб-
ного имплантата с  использованием данных 
модуля упругости и  КТ. Затем информация 
поступает на CAM-устройство. Полая пла-
стиковая трубка установлена в  специальной 
станине цилиндра, другая часть закреплена 
на стержне, который проводит последующую 
деформацию под воздействием температур-
ного режима [22, 35, 36]. После термической 
последовательной деформации трубы уста-
навливаются в  блок, который монтируется 
в каркасной системе.

Заключение

Стоматология всегда была тесно связана 
с другими областями науки и промышленно-
сти, привлекая большое количество современ-
ных инноваций и разработок в своей области. 
В данной статье проведен анализ изменений 
в  процессе лечения в  результате интеграции 
технологий компьютерной диагностики (КТ) 
и производственных (CAD/CAM) технологий. 
Следовательно, есть более эффективные и ме-
нее травматичные системы планирования ден-
тальной имплантации, основанные на точных 

данных и  компьютерных расчетах, которые 
сводят к  минимуму технологические и  чело-
веческие факторы.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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 ■ В современное время заболевания тканей пародонта остаются на лидирующем месте среди стоматологи-
ческой патологии. Интактный пародонт выявляется только у 12 % людей, а у остальных имеются поражения 
различной степени тяжести: от начальных воспалительных до тяжелых деструктивных изменений с потерей 
зубов. Пародонтит тяжелой степени, который приводит к потере зубов, обнаруживается в 5–15 % случаев. 
Для постановки диагноза и назначения лечения пациентам выполнялся ряд лабораторных видов исследований 
содержимого десневого желобка и/или пародонтального кармана, при которых мы оценивали титр аэробных 
и анаэробных микроорганизмов в пробах, в большем количестве в клинически значимом титре. Для взятия 
содержимого десневого желобка и/или пародонтального кармана существует ряд различных инстру ментов, 
однако они имеют недостатки, усложняющие посев материала и искажающие результаты иссле дований. С уче-
том имеющихся достоинств и  недостатков существующих инструментов нами разработан инструмент для 
сбора содержимого десневого желобка.
 ■ Ключевые слова: заболевания тканей пародонта; десневой желобок; пародонтальный карман; микробио-

логическое исследование. 
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 ■ Nowadays periodontal tissue diseases remain the leading dental pathology. Healthy periodontium is revealed only in 
12% of people, while the rest have lesions of varying severity: from initial inflammatory to severe destructive changes 
with loss of teeth. Severe periodontitis, leading to the loss of teeth, is found in 5-15% of cases. To diagnose and pre-
scribe treatment, laboratory assessment of the content of the gingival groove and / or periodontal pocket was studied. 
We assessed the titer of the aerobic and anaerobic microorganisms in the samples, the greatr amount was in a clini-
cally significant titer. Although there are various instruments for taking the contents of the gingival groove and / or 
periodontal pocket, they have a number of drawbacks which complicate the culturing of the material and distort the 
findings. Taking into account the advantages and disadvantages of the existing instruments, we have developed the 
instrument for collecting the content of the gingival groove.
 ■ Keywords: periodontal tissue diseases; gingival groove; periodontal pocket; microbiological examination.

Обоснование

По данным Всемирной организации здраво-
охранения, в 35 экономически развитых стра-
нах среди лиц в возрасте 31–44 лет показали 

высокую — свыше 75 % — распространенность 
заболевания пародонта, что свидетельствует 
не только о высоком уровне заболеваемости, 
но и  о  значительном снижении возраста па-
циентов, страдающих этой патологией [3, 6].
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процесса, наличием хронических одонтоген-
ных очагов инфекции вследствие формиро-
вания пародонтальных карманов и их ролью 
в  возникновении общесоматической пато-
логии, заболевания тканей пародонта явля-
ются серьезнейшей проблемой среди лиц не 
только пожилого возраста, но и молодого на-
селения [1]. Негативная динамика стоматоло-
гического здоровья актуализирует проблему 
мониторинга факторов риска воспалительных 
заболеваний пародонта, среди которых недо-
статочное внимание уделено эндогенным фак-
торам риска, таким как инфекционные забо-
левания [2]. На текущий момент все большую 
роль в возникновении заболеваний пародон-
та отводят симбиотической микрофлоре по-
лости рта [4, 7]. Нерациональное включение 
в  комплексное лечение различных медика-
ментов может вызывать нежелательные по-
следствия  [6]. Для разработки оптимальной 
тактики лечения пациентам выполняется ряд 
лабораторных исследований содержимого дес-
невого желобка и/или пародонтальных кар-
манов. Сочетание методов диагностики по-
зволяет обследовать пациента для выявления 
этиологического агента, постановки коррект-
ного диагноза и назначения персонифициро-
ванного лечения [5]. Для взятия содержимого 
пародонтального кармана существует целый 
ряд различных инструментов, однако все они 
имеют множество недостатков, которые сни-
жают качество получаемых проб и искажают 
результаты исследований. 

Цель исследования — оптимизация лабо-
раторной диагностики заболеваний пародонта 
путем создания и  апробации нового инстру-
мента для взятия содержимого пародонталь-
ного кармана, с учетом устранения недостат-
ков существующих.

Материалы и методы

В нашем исследовании участвовали 10 па-
циентов с диагнозом генерализованный паро-
донтит. Все пациенты дали информированное 
добровольное согласие на предложенные мани-
пуляции. Взятие материала из пародонтальных 
карманов пациентам производили с помощью 
трех инструментов: кюрета универсальная, 
бумажный абсорбирующий штифт, межзуб-
ный ёршик. Материал в жидкой транспортной 
среде доставили в микробиологическую лабо-
раторию. Производили посев в чашки Петри 
на кровяной агар, селективные среды для ана-
эробов и универсальные хромогенные среды. 
Посевы в термостате выдерживали в течение 
5 суток при температуре 37 °C с ежедневным 

осмотром чашек. Идентификация микроорга-
низмов была произведена с применением ме-
тода масс-спектрометрии (Microflex LT фирмы 
BrukerTM).

Одним из недостатков бумажного абсор-
бирующего штифта является его мягкость 
и  гибкость, вследствие чего взятие материа-
ла со стенок и  дна пародонтального кармана 
является затруднительным и  снижается ка-
чество получаемой пробы. Бумажный штифт 
может абсорбировать жидкость, в результате 
чего часть материала с  микроорганизмами 
остается внутри штифта, что усложняет по-
сев материала и  фальсифицирует результаты 
исследования.

Недостатком межзубного ёршика являет-
ся возможность присоединения микрофло-
ры наддесневых зубных отложений при его 
введении и  выведении из пародонтального 
кармана, что значительно искажает качество 
получаемой пробы, а  также невозможность 
использовать его для сбора содержимого дес-
невого желобка. 

Недостатком кюреты универсальной явля-
ется возможность дополнительного сбора ма-
териала с некоторых поверхностей зуба и сли-
зистой оболочки, в результате чего результаты 
проб искажаются.

С учетом преимуществ и  недостатков 
инстру ментов для забора содержимого паро-
донтального кармана и/или десневого желоб-
ка нами разработан инструмент для сбора со-
держимого десневого желобка (подана заявка 
на полезную модель № 2021101601). 

Инструмент поясняется графическим ма-
териалом. На рис. 1 изображен инструмент, 
состоящий из ручки (1) и  рабочей части (2), 
на  которой расположены пять ложбинок (3); 
на расстоянии 2 мм от суженного атравматич-
ного кончика (4) рабочей части (2) на ее по-
верхности имеется цветная метка (5).

Размеры инструмента позволяют легко 
завести его в  ротовую полость и  погрузить 
в  десневой желобок. Суженный атравматич-
ный кончик позволяет легко вводить инстру-
мент в  десневой желобок, не травмируя его. 
Глубина десневого желобка в здоровом паро-
донте составляет 2 мм. Цветная метка на рабо-
чей части позволяет контролировать глубину 
погружения инструмента в  желобок верти-
кально. После его наклона для сбора содержи-
мого желобка служат ложбинки рабочей части 
инструмента. 

Инструмент используют следующим обра-
зом. Сбор материала проводят утром натощак, 
до процедуры чистки зубов. Исследуемый зуб 
очищают ватным тампоном без использова-
ния антисептических растворов и изолируют 
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от ротовой жидкости. Инструмент, не касаясь 
иных поверхностей, вводят в десневой жело-
бок. Контролируют глубину его погружения 
по цветной метке на поверхности рабочей ча-
сти. После достижения дна желобка инстру-
мент наклоняют и  собирают его содержимое 
в ложбинки рабочей части. После выведения 
из ротовой полости инструмент с  его содер-
жимым помещают в  стерильную пробирку 
и транспортируют в лабораторию. После вы-
деления в лаборатории содержимого деснево-
го желобка для микробиологического исследо-
вания инструмент утилизируют. 

Преимуществами данного инструмента 
является то, что он изготовлен из гуттапер-
чи; рабочая часть имеет длину 4 мм, ширину 
1,5 мм, толщину 0,4 мм; на поверхности рабо-
чей части расположены пять ложбинок, рас-
стояние между которыми составляет 0,3  мм; 
на расстоянии 2 мм от суженного кончика ра-
бочей части на ее поверхности имеется цвет-
ная метка.

Результаты и их обсуждение

При проведении исследования содержи-
мого пародонтального кармана на микрофло-
ру у  10 пациентов методом с  применением 
бумажного абсорбирующего штифта было 
высеяно 15 штаммов пародонтопатогенных 
микроорганизмов, 33 штамма непатогенных 
микроорганизмов; с помощью кюреты универ-
сальной  — 23 штамма  пародонтопатогенных 
микроорганизмов, 38 штаммов непатогенных 

микроорганизмов; с по мощью интерденталь-
ного ёршика  — 20  штаммов пародонтопато-
генных микроорганизмов и  34  штамма не-
патогенных микроорганизмов. При оцени-
вании титра анаэробных микроорганизмов 
в пробах в большем количестве в клинически 
значимом титре  (106) пародонтопатогенные 

Рис. 1. Инструмент для сбора содержимого десневого 
желобка

Fig. 1. Instrument for the collecting of the gingival groove 
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Fig. 2. The titer of anaerobic microorganisms
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интер дентального у  4  пациентов, с  помощью 
кюреты универсальной — у 2 пациентов, с по-
мощью бумажного штифта — у 3 пациентов. 
Полученные данные наглядно представлены 
на рис. 2.

При оценивании титра аэробных микро-
организмов в  пробах в  большем количестве 
в клинически значимом титре (106) пародон-
топатогенные аэробы получены не были. В по-
граничном титре (104) в большом количестве 
аэробы были получены с помощью интерден-
тального ёршика у  7 пациентов, с  помощью 
кюреты универсальной  — у  5 пациентов и  с 
помощью бумажного штифта  — у  4 пациен-
тов. Полученные данные наглядно представ-
лены на рис. 3.

Выводы

На основании оценки полученных ре-
зультатов микробиологического исследова-
ния было выявлено, что из вышеупомянутых 
методов забора содержимого пародонталь-
ного кармана с  целью микробиологическо-
го иссле дования наиболее пригоден ёршик 
интердентальный. Вместе с  тем, принимая 
во внимание недостатки ёршика интерден-
тального в виде большого диаметра, размера 
рабочей части и невозможности сбора содер-
жимого десневого желобка, нами разработан 
инструмент для сбора содержимого десневого 
желобка, устраняющий недостатки существу-
ющих инструментов. Таким образом, можно 
предположить, что разработанный инстру-
мент может успешно использоваться при 
микробиологическом исследовании с  целью 
диагностики и контроля качества лечения за-
болеваний пародонта.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ БЕСПОЛОСТНЫХ И МАНИФЕСТНЫХ ФОРМ КАРИЕСА У ДЕТЕЙ 
ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА, ПРОЖИВАЮЩИХ В CАМАРЕ
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 ■ Индексы регистрации и оценки интенсивности кариеса являются основными инструментами, позволяющи-
ми оценить уровень стоматологического здоровья населения на индивидуальном и коммунальном уровнях, 
а также эффективность внедряемых профилактических программ в области стоматологии. Предложенный 
Всемирной организацией здравоохранения в 1938 г. индекс КПУ подразумевает оценку наличия/отсутствия 
кавитированных (полостных) кариозных поражений дентина, пломб и зубов, удаленных по поводу кариеса 
и  его осложнений. Существенным ограничением данного индекса является игнорирование бесполостных 
форм кариеса, составляющих до 90 % пула кариозных поражений зубов. Цель исследования: оценить распро-
страненность бесполостных и манифестных форм кариеса у детей дошкольного возраста Самары. Проведено 
эпидемиологическое обследование стоматологического здоровья детей 4–8 лет, посещающих дошкольные 
и школьные образовательные организации Самары. Всего было обследовано 460 детей, из них в возрасте 4 лет 
осмотрено 53 ребенка (21 мальчик), в возрасте 5 лет — 78 детей (37 мальчиков), 6 лет — 178 (97 мальчиков), 
7 лет — 78 (43 мальчика), 8 лет — 73 (33 мальчика). Оценка степени поражения твердых тканей зубов кари-
есом осуществлялась по двум индексам: индекс КПУ зубов и поверхностей и предложенный автором индекс 
К0КПУ зубов и поверхностей. Согласно результатам проведенного нами эпидемиологического исследования, 
распространенность кариеса зубов у детей дошкольного возраста Самары составила 52,83, 65,38, 82,02, 87,18, 
79,45 % для 4-, 5-, 6-, 7- и 8-летних соответственно. Распространенность кариеса с учетом бесполостных форм 
составила 84,61, 88,46, 91,57, 97,44 и 90,41 % для 4-, 5-, 6-, 7- и 8–летних соответственно. 67,12 % детей Самары 
к 8 годам имеют постоянные зубы с признаками развивающего кариеса (бесполостные формы кариеса), что 
говорит о необходимости раннего старта комплексных программ профилактики кариеса в организованных 
детских коллективах.
 ■ Ключевые слова: кариес; дошкольники; эпидемиология; бесполостные формы кариеса.
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 ■ Indices of the registration and evaluation of the severity of caries are useful tools in the estimation of both dental 
health among the population and the preventive dental programs advanced to the dentistry. The decay-missing-
filled (DMF) index proposed by WHO in 1938 assumes the presence / absence of cavitated carious lesions of dentin, 
fillings and teeth extracted because of caries and its complications. A significant limitation of this indicator is the 
neglect of non-cavitated forms of caries, which make up 90 % of the pool of dental carious lesions. The purpose of 
the study was to assess the prevalence of non-cavitated and manifest forms of caries in preschool children in Samara. 
An epidemiological examination of the dental health of 4-8 years old children attending preschool and school educa-
tional institutions in Samara was performed. Totally 460 children were examined, of which 53 children (21 boys) were 
examined at the age of 4, 78 children (37 boys) at the age of 5, 178 (97 boys) at 6 years old, 78 (43 boys) at 7 years 
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old, 73 (33 boys) at the age of 8 years. Two indices were used to assess the hard tissue damage caused by caries: the 
index of DMF of teeth and surfaces and the index of D0DMF of teeth and surfaces, the latter was proposed by the 
author. Our epidemiological study showed that the prevalence of dental caries in preschool children in Samara was 
52.83%, 65.38%, 82.02%, 87.18%, 79.45% among 4, 5-, 6 -, 7- and 8-year-old children respectively. The prevalence of 
caries, taking into account non-cavitated forms, was 84.61%, 88.46%, 91.57%, 97.44% and 90.41% among 4, 5, 6, 7 
and 8 year old children respectively. By the age of 8, 67.12% of children in Samara have permanent teeth with signs of 
developing caries (types without cavities). It suggests the necessity to start comprehensive programs for the prevention 
of caries in organized groups of children.
 ■ Keywords: caries; children; epidemiology; non-cavitated caries.

Обоснование

Эпидемиологические исследования за по-
следние четыре десятилетия свидетельствуют 
о  редукции прироста распространенности 
и интенсивности кариеса, однако эта тенден-
ция наблюдается в основном в странах с вы-
соким уровнем дохода [3, 5, 6]. По данным 
третьего национального эпидемиологическо-
го стоматологического обследования насе-
ления России, в  2019  г. распространенность 
кариеса временных зубов у 6-летних детей ва-
рьирует в  различных регионах от 73  до 98 % 
(в среднем 83 %) со средней интен сивностью 
от 4,51 до  6,19 (в  среднем  4,66). Результатом 
проведения эпидемиологических исследова-
ний кариеса должно стать получение досто-
верной информации об интен сивности и рас-
пространенности этого заболевания с  целью 
оказания помощи органам здравоохранения 
в  планировании и  оценке эффективности 
профилактических и  лечебных мероприя-
тий на коммунальном уровне. Используемые 
для этого инструменты должны в  первую 
очередь объективно отражать стадию за-
болевания [1,  2], быть воспроизводимыми 
и  финансово доступными. Индекс КПУ/кпу 
зубов и  поверхностей (сумма кариозных, 
пломбированных и удаленных постоянных/
временных зубов и поверхностей), предло-
женный Всемирной организацией здравоох-
ранения (ВОЗ) в 1938 г., — инструмент, наи-
более часто используемый при проведении 
эпидемиологических исследований в области 
стоматологии [7]. Этот индекс подразумевает 
оценку наличия/отсут ствия кавитированных 
(полостных) кариозных поражений дентина, 
пломб и  зубов, удаленных по поводу карие-
са и его осложнений. Столь грубое разграни-
чение было осознанным решением, так как 
позволяло использовать этот индекс  специ-
алистами во всем мире с  высокой степенью 
воспроизводимости, получая при этом резуль-
таты, пригодные для сравнения. Регистрация 
кариеса на уровне поражения дентина за-
трудняет оценку эффективности профилак-
тических программ на коммунальном уровне 

и их своевременную коррекцию. Ввиду суще-
ственных ограничений, наиболее значимыми 
из которых являются регистрация кариозно-
го поражения на уровне дентина и  игнори-
рование бесполостных форм кариеса, индекс 
КПУ/кпу достаточно продолжительное  вре-
мя подвергается критике, однако до настоя-
щего времени наиболее часто исполь зуется 
в  качестве инструмента для оценки интен-
сивности и  распространенности кариеса как 
на коммунальном, так и  на индивидуальном 
уровне [4]. Индекс КПУ/кпу в настоящее вре-
мя должен рассматриваться как инструмент 
скрининга. Разработка, как и  совершенство-
вание уже предложенных индексов оценки 
кариеса, представляется актуальной задачей, 
отвечающей современному состоянию зна-
ний по этиологии, лечению и  профилакти-
ке кариеса. Отдельной проблемой является 
адекватная оценка течения кариозного про-
цесса в  недавно прорезавшихся постоянных 
зубах, богатых органическими компонентами, 
являющимися проводниками бактериальных 
токсинов и способствующими быстрому рас-
пространению кариозного процесса. 

Материалы и методы

Стоматологическое обследование детей 
осуществлялось после получения доброволь-
ного информированного согласия на проведе-
ние стоматологического обследования от их 
законных представителей. Отсутствие под-
писанного добровольного информированно-
го согласия являлось критерием исключения 
из обследования. Обследование участников 
проводилось непосредственно в  месте их 
пребывания (детские образовательные орга-
низации) при помощи стерильных наборов 
пародонтальных зондов и стоматологических 
зеркал, в качестве дополнительного источника 
освещения использовался лобный рефлектор. 
В карту вносилась общая информация (пол, 
возраст, место проживания), а  также данные 
клинической части обследования — состояние 
твердых тканей зубов, индекс гигиены поло-
сти рта, оценивалось состояние пародонта, 
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для постоянных моляров дополнительно ука-
зывалась стадия прорезывания. 

Всего было обследовано 460 детей, из 
них в  возрасте 4 лет осмотрено 53 ребен-
ка (21 мальчик), в возрасте 5 лет — 78 детей 
(37  мальчиков), 6 лет  — 178 (97 мальчиков), 
7 лет — 78 (43 мальчика), 8 лет — 73 (33 маль-
чика). Средний возраст обследованных со-
ставил для мальчиков 6,13 ± 1,127 года, для 
девочек — 6,04 ± 1,263 года с учетом 95 % до-
верительного интервала. Всего осмотрено 
982 первых постоянных моляров.

Оценка степени поражения твердых тка-
ней зубов кариесом осуществлялась по двум 
индек сам зубов и поверхностей: КПУ и К0КПУ.

Индекс К0КПУ был разработан автором  
с  целью более точной диагностики течения 
кариеса, в  том числе при проведении эпи-
демиологических стоматологических обсле-
дований (патент на изобретение №  2676645 
от 09.01.2019 «Способ регистрации и опреде-
ления интенсивности кариеса»). Коды реги-
страции состояния твердых тканей согласно 
предложенному способу, критерии индекса 

К0КПУ и их соответствие критериям индек са 
КПУ представлены в табл. 1. 

Индекс интенсивности кариозного пораже-
ния вычисляли путем суммирования количе-
ства выявленных кодов, но не их цифровых 
значений. По формуле (1) подсчитывалась 
интен сивность кариеса зубов, по форму-
ле (2) — интенсивность кариеса поверхностей: 
К0КПУ поверхностей = ∑I1–10 поверхностей, (1)
где К0КПУ поверхностей  — интенсивность 
кариеса поверхностей, ∑I1–10 поверхностей — 
количество поверхностей зубов с  кодами от 
1 до 10 включительно.
 К0КПУ зубов = ∑I1–10 зубов, (2)
где К0КПУ зубов — интенсивность кариеса зу-
бов, ∑I1–10 зубов — количество зубов с индек-
сами от 1 до 10 включительно.

Дополнительно при осмотре детей в  пе-
риоде сменного прикуса в  картах фиксиро-
вали стадию прорезывания постоянных мо-
ляров. Различали три стадии прорезывания 
(табл. 2).

Таблица 1 / Table 1

Коды и критерии индекса К0КПУ, соответствие критериям индекса КПУ
Codes and criteria of the D0DMF, compliance with the criteria of the DMF

Критерий оценки / Assessed criterion Код К0КПУ Код КПУ

Здоровая поверхность / интактный герметик 0 –

Белый зубной налет 1 –

Визуально различимая очаговая деминерализация 2 –

Пигментированное кариозное пятно / пигментированные 
фиссуры / кариес в пределах эмали

3 –

Пигментированный ореол от деминерализованного дентина 4 –

Реставрация/пломба без нарушения краевого прилегания 5 П

Открытая кариозная полость с обнаженным дентином 6 К

Реставрация/пломба с нарушенным краевым прилеганием 
и рецидивом кариеса

7 К

Осложненный кариес / временная пломба 8 К

Осложненный кариес со свищом 9 К

Зуб удален вследствие кариеса и его осложнений 10 У

П р и м е ч а н и е. К — кариес; П — пломба; У — зуб, удаленный по поводу кариеса и его осложнений.

Таблица 2 / Table 2

Критерии оценки стадии прорезывания постоянных моляров
Criteria for assessing the stage of eruption of permanent molars

Стадия прорезывания Клинические признаки

I Прорезался хотя бы один жевательный бугор

II Прорезались полностью или частично фиссуры и ямки окклюзионной поверхности

III Зуб прорезался до уровня слепой ямки на вестибулярной поверхности и более
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Распространенность кариеса оценивалась 
как процентное соотношение количества лиц, 
имеющих хотя бы один из признаков кариеса 
по индексу КПУ или К0КПУ, к общему числу 
обследованных.

Результаты и их обсуждение

Согласно результатам проведенного нами 
эпидемиологического исследования, распро-
страненность кариеса зубов у детей дошколь-
ного возраста Самары составила 52,83, 65,38, 
82,02, 87,18, 79,45 % для 4-, 5-, 6-, 7- и  8-лет-
них соответственно. Таким образом, только 
18 % детей 6-летнего возраста имеют интакт-
ные зубы, что резко контрастирует в отрица-
тельную сторону с целями стоматологическо-
го здоровья ВОЗ 2020, разработанными для 
Европейских регионов, в которых указано, что 
свыше 80 % 6-летних детей к  2020  г. должны 
иметь интактные зубы. 

В табл. 3 приведены данные распростра-
ненности кариеса для детей 5–8-летнего воз-
раста, посещающих дошкольные и школьные 
образовательные организации Самары.

Интересно заметить, что распространен-
ность кариеса, определяемая по критериям 
индек са КПУ (без учета бесполостных кари-
озных поражений) для временного и сменного 
прикуса, полностью совпадет. Это можно объ-
яснить нечувствительностью индек са КПУ к на-
чальным кариозным поражениям и, как след-
ствие, к искажению картины стоматологическо-
го здоровья детей, находящихся в начальном пе-
риоде сменного прикуса. Распространенность 
кариеса, подсчитанная с  учетом критериев 
индекса К0КПУ для временного и  сменного 

Таблица 3 / Table 3

Распространенность кариеса (в процентах) зубов у детей 5–8 лет Самары
Prevalence of caries (as %) in 5-8 year-old children, Samara

Индекс
Возраст, лет

4 5 6 7 8

кп 52,83 65,3 82,02 87,18 79,45
к0кп 84,91 88,46 91,57 94,87 87,67
КПУ 0 0 2,25 15,38 9,59
К0КПУ 1,9 1,28 24,16 60,26 68,49
КПУ + кп 52,83 65,38 82,02 87,18 79,45
К0КПУ + к0кп 84,91 88,46 91,57 97,44 90,41

П р и м е ч а н и е. кп — сумма кариозных, пломбированных и удаленных временных зубов; к0кп — сумма ка-
риозных, пломбированных, удаленных и имеющих бесполостные формы кариеса временных зубов; КПУ — 
сумма кариозных, пломбированных и удаленных постоянных зубов; К0КПУ — сумма кариозных, пломбиро-
ванных, удаленных и имеющих бесполостные формы кариеса постоянных зубов; КПУ + кп — сумма кари-
озных, пломбированных и удаленных постоянных и временных зубов; К0КПУ + к0кпу — сумма кариозных, 
пломбированных, удаленных и имеющих бесполостные формы кариеса постоянных и временных зубов.
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Рис. 1. Динамика распространенности кариеса у  де-
тей 5–8 лет Самары. кп — полостные формы кариеса 
пломбированных временных зубов; к0кпу — полост-
ные и бесполостные формы кариеса пломбирован-
ных и удаленных временных зубов; КПУ — полост-
ные формы кариеса пломбированных и удаленных 
постоянных зубов; К0КПУ  — полостные и беспо-
лостные формы кариеса пломбированных и удален-
ных постоянных зубов; К0КПУ + к0кпу — полостные 
и бесполостные формы кариеса пломбированных 
и удаленных постоянных и временных зубов

Fig. 1. Dynamics of the prevalence of caries in 5-8 year-
old children, Samara. df  — cavitary caries of filled de-
ciduous teeth; d0dmf  — cavity and non-cavity forms 
 caries of filled and missing deciduous teeth; DMF — cav-
ity forms of caries of filled and missing permanent teeth; 
D0DMF — cavity and non-cavity forms of caries of filled 
and missing permanent teeth; D0DMF + d0dmf  — cav-
ity and non-cavity forms of caries of filled and missing 
permanent and deciduous teeth
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прикуса, отличается у  7-летних на 2,57 %, 
у  8-летних детей  — на 2,74 %. Указанная раз-
ница статистически недостоверна (ξ2 = 0,28), 
однако отра жает тенденцию к  росту стома-
тологической заболеваемости уже в  первые 
годы после прорезывания постоянных зубов. 
Графическое изображение динамики распро-
страненности кариеса представлено на рис. 1.

На диаграмме видно, что динамика рас-
пространенности кариеса, подсчитанная 
с   использованием критериев индекса К0КПУ 
для постоянного прикуса, отличается от ди-
намики по остальным индексам, демонстри-
руя существенный прирост распространен-
ности кариеса молодых постоянных зубов 
от 1,28 до 68,49 % уже к  8-летнему возрасту. 
Остальные индексы показывают схожую 
между собой динамику, в  том числе редук-
цию распространенности кариеса в  воз-
растном периоде 7–8  лет, которая объяс-
няется  продолжающейся физиологической 
сменой в  одном случае и  нечувствительно-
стью индек са КПУ для бесполостных форм 
кариеса  — в  другом. Существенная разница 
в  распространенности кариеса для индексов 
КПУ и К0КПУ говорит о нечувствительности 
индек са КПУ для данных возрастных групп 
и  о необходимости срочного профилактиче-
ского вмешательства.

При анализе распространенности кари-
озных поражений временных зубов (рис.  2) 
в  возрасте от 4 до 7 лет отмечается увеличе-
ние распространенности кариеса в  среднем 
на 10 % в год, в возрастном интервале 7–8 лет 
распространенность кариеса временных зубов 
уменьшается на 12,19 % за счет физиологиче-
ской смены.

Распространенность бесполостных форм 
кариеса временных зубов (к0) максимальна 
в  возрасте четырех лет, достигая 84,91 %, за-
тем наблюдается некоторое снижение к пяти 
годам, вероятнее всего, связанное с переходом 
бесполостных кариозных поражений в  по-
лостные. С 5 до 8 лет распространенность бес-
полостных форм практически одинакова и не-
значительно колеблется в пределах от 78,65 до 
79,49 %. Количество пломбированных зубов 
резко увеличивается в возрастном интервале 
от 4 до 5 лет на 17 %, в  среднем 24 % детей 
в возрасте от 5 до 8 лет имеют пломбирован-
ные временные зубы.

С 5 до 8 лет наблюдается устойчивый рост 
числа детей, имеющих временные зубы, уда-
ленные по поводу кариеса и  его осложнений 
(в подсчете индексов не учитывались зубы, 
удаленные менее чем за два года до физио-
логической смены). Прирост распространен-
ности компонента «у» составляет в  среднем 
11 %  в  год, и  к восьми годам 41,1 % детей 
имеют временные зубы, удаленные по поводу 
осложнений кариеса.

На рис.  3 представлена динамика распро-
страненности компонентов индекса интен-
сивности кариеса в  постоянном прикусе. 
Распространенность манифестных форм ка-
риеса и  пломбированных постоянных зубов 
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Рис. 2. Распространенность отдельных компонентов 
индекса интенсивности кариеса во временном при-
кусе. к — полостные формы кариеса временных зу-
бов; к0  — бесполостные формы кариеса временных 
зубов; п  — пломбированные временные зубы; у  — 
удаленные временные зубы

Fig. 2. Prevalence of individual components of DMFT. 
d  —  cavity forms of caries deciduous teeth; d0  —  non-
cavity forms of caries deciduous teeth; f — filled decidu-
ous teeth; m — missing deciduous teeth
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Рис. 3. Распространенность компонентов индек-
са интен сивности кариеса в  постоянном прикусе. 
К  —  полостные формы кариеса постоянных зубов; 
К0  — бесполостные формы кариеса постоянных зу-
бов; П — пломбированные постоянные зубы

Fig. 3. Prevalence of components of DMFT. D  —  cavity 
forms of caries permanent teeth; D0 — non-cavity forms 
of caries permanent teeth; F  —  filled permanent teeth
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совпадает в  5, 6 и  7-летнем возрасте, демон-
стрируя постепенный рост. В 8-летнем возрас-
те наблюдается расхождение кривых, которое, 
однако, статистически недостоверно (ξ2 = 3,75 
для уровня значимости 0,05).

Характеризуя динамику распространен-
ности бесполостных форм кариеса в  посто-
янном прикусе (К0), следует отметить ее су-
щественный ежегодный прирост, максимум 
которого приходится на возрастной промежу-
ток 6–7 лет (за год распространенность началь-
ных форм кариеса увеличилась на 35,22 %). 
К восьми годам 67,12 % детей Самары имеют 
постоянные зубы с признаками развивающе-
гося кариозного процесса (бесполостной ка-
риес), что является неблагоприятным прогно-
стическом признаком.

Выводы

1.  Определение распространенности беспо-
лостных форм кариеса постоянных зубов 
в  период начального сменного прикуса 
явля ется высокочувствительным про-
гностическим инструментом для оценки 
уровня стоматологического здоровья детей 
этого возраста и планирования профилак-
тических мероприятий. 

2.  Индекс КПУ зубов и поверхностей следует 
рассматривать как скрининговый  инстру-
мент оценки стоматологического здоровья. 

3.  67,12 % детей Самары к восьми годам име-
ют постоянные зубы с  признаками раз-
вивающего кариеса (бесполостные формы 
кариеса), что говорит о  необходимости 
раннего старта комплексных программ 
профилактики кариеса в  организованных 
детских коллективах.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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 ■ В последнее время становится все более востребованным исправление патологического расположения зубов 
с  помощью ортодонтических аппаратов, а  именно  — брекет-систем. Поэтому очень важно акцентировать 
внимание пациента не только на своевременном обращении к лечащему врачу, но также и на соблюдении 
правил гигиены полости рта, так как именно хорошая гигиена полости рта на протяжении всего ортодонти-
ческого лечения позволяет достичь максимально эстетического результата. Цель нашей работы заключалась 
в  определении уровня гигиены полости рта у  лиц, находящихся на ортодонтическом лечении с  помощью 
брекет-систем. В качестве индикатора зубного налета был использован 1 % раствор метиленового синего. 
Было определено состояние гигиены полости рта у 120 человек (78 девушек/женщин и 42 юноши/мужчины) 
с аномалиями положения зубов верхней и нижней челюстей, проходящих курс лечения на кафедре стоматоло-
гии детского возраста СамГМУ. В результате было установлено, что среди пациентов с брекет-системами удов-
летворительный уровень гигиены полости рта наблюдался у 41 % пациентов (49 человек), хороший — у 29 % 
(35 человек), неудовлетворительный — у 21 % (25 человек), плохое качество гигиены было у 9 % (11 человек) 
из числа обследованных. Эти данные свидетельствуют о соблюдении большинством пациентов рекоменда-
ций лечащего врача в отношении чистки зубов, однако наличие ортодонтической аппаратуры значительно 
затрудняет проведение данной манипуляции. Следовательно, таким пациентам рекомендуется использование 
дополнительных приспособлений для удаления зубного налета из труднодоступных участков, а также про-
ведение профессиональной гигиены полости рта не реже, чем 1 раз в 3–4 месяца.
 ■ Ключевые слова: оральная гигиена; ортодонтия; брекет-система.
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 ■ Correction of the pathological position of teeth by means of braces has become more and more popular in recent 
years. Therefore it is very important to focus patients’ attention not only on timely access to the orthodontist, but also 
maintain good oral hygiene. It’s good oral hygiene within the period of orthodontic treatment that allows to achieve the 
best aesthetic result. The aim of our work was to determine the level of oral hygiene in patients undergoing orthodon-
tic treatment with braces. A 1% solution of methylene blue was used as the indicator of plaque on teeth. 120 people 
(78 women and 42 men) with teeth malposition, undergoing treatment at the Department of Pediatric Dentistry of 
SamSMU were examined. Satisfactory conditions of oral hygiene was found in 41% (49 people) of patients with braces, 
good conditions in 29% (35 people), unsatisfactory conditions in 21% (25 people), and poor quality of hygiene in 9% of 
the patients (11 people). This information indicates that the majority of patients follow orthodontist’s recommenda-
tions about toothbrushing, but the presence of orthodontic equipment significantly complicates this manipulation. 
Therefore such patients are recommended to use additional devices for removing plaque from hard-to-reach areas, 
as well as professional oral hygiene at least once every 3-4 months.
 ■ Keywords: oral hygiene; orthodontics; oral hygiene; bracket system.



61

ISSN 2072-2354 Аспирантский вестник Поволжья Выпуск 1–2 / 2021 КЛ
ИН

ИЧ
ЕС

КА
Я 

М
ЕД

ИЦ
ИН

А

Обоснование

Исправление патологий зубочелюстной си-
стемы с помощью ортодонтических аппаратов 
с каждым годом становится все более востре-
бованным, так как ортодонтическое лечение 
обеспечивает постановку зубов в  наиболее 
правильное положение относительно альвео-
лярного отростка на верхней челюсти и  аль-
веолярной части на нижней челюсти, а также 
улучшает окклюзионные и челюстные соотно-
шения. Это обеспечивает улучшение качества 
пережевывания пищи, произношения речи, 
достижение миофункционального равнове-
сия, в  результате чего достигается наиболее 
благоприятная для пациента эстетика улыбки 
и лица в целом, улучшение орального, психо-
логического и общего здоровья, что проводит 
к улучшению качества жизни пациента.

Для достижения максимального эстети-
ческого результата от лечения необходимо 
акцен тировать внимание пациента не толь-
ко на регулярном обращении к  лечащему 
врачу- ортодонту и обязательном проведении 
свое временной профессиональной гигиены 
полости рта, но также и на обязательном со-
блюдении правил гигиены полости рта, реко-
мендуемых лечащим врачом-ортодонтом, так 
как в зубном налете происходит активное раз-
множение и  выделение продуктов жизнедея-
тельности кариесогенных микроорганизмов.

Хорошая гигиена полости рта на протяже-
нии всего ортодонтического лечения сводит 
к минимуму возникновение осложнений, свя-
занных с заболеванием твердых тканей зубов, 
а именно, такого осложнения, как кариес [1].

В патогенезе развития кариеса важную 
роль играют: 
1)  генетически детерминированная низкая 

устойчивость твердых тканей зуба к  воз-
действию кариесогенных факторов;

2)  наличие зубного налета, в составе которого 
содержатся и активно размножаются кари-
есогенные бактерии;

3)  употребление в  пищу продуктов, содер-
жащих легкоусвояемые углеводы, которые 
являются пищей непосредственно для ка-
риесогенных микроорганизмов и  способ-
ствуют усиленному их размножению.
Возникновение кариеса зубов у лиц, находя-

щихся на ортодонтическом лечении, явля ется 
одним из самых частых осложнений во время 
лечения ортодонтическими аппаратами. Это 
связано с нахождением в полости рта аппара-
тов, затрудняющих проведение качественной 
гигиены полости рта, а также с появлением до-
полнительных ретенционных зон для скопле-
ния зубного налета, поэтому возникает необ-

ходимость в более тщательном, частом и пра-
вильном очищении зубов самим пациентом. 

Появление очагов кариеса зубов, связан-
ного с плохой гигиеной полости рта, является 
прямым показанием к прекращению ортодон-
тического лечения, так как это противоречит 
одной из главных его задач: достижения мак-
симального эстетического результата в  зубо-
челюстной области [3, 4].

Цель исследования — определение индекс-
ной оценки гигиены полости рта у  лиц, на-
ходящихся на ортодонтическом лечении 
с  помощью брекет-систем, с  последующими 
рекомендациями по корректировке уровня 
гигиены полости рта.

Материалы и методы исследования

Обследование пациентов, носящих брекет-
систему, начиналось с  подписания информи-
рованного добровольного согласия пациентом 
либо его законным представителем, если воз-
раст пациента не достигал 18 лет. При не под-
писании информированного добровольного со-
гласия обследование пациенту не проводилось. 
Обследование осуществлялось с по мощью сте-
рильного стоматологического зеркала, стериль-
ных ватных шариков и инди катора зубного на-
лета в виде 1 % раствора метиленового синего.

В обследовании участвовали 120 человек. 
Из них было обследовано 78 девушек/женщин 
и  42 юноши/мужчины в  возрасте 13–37  лет 
с  аномалиями положения зубов верхней 
и нижней челюстей, проходящих курс лечения 
с  помощью брекет-систем на кафедре стома-
тологии детского возраста СамГМУ. Средний 
возраст девушек/женщин составил 16,3 года, 
для юношей/мужчин — 19,72 года. 

Оценка индекса гигиены полости рта у па-
циентов, носящих брекет-систему, осущест-
влялась с помощью предложенного авторами 
способа оценки гигиены полости рта у паци-
ентов, находящихся на ортодонтическом ле-
чении, с помощью брекет-систем BHI (Braces 
Hygiene Index) [2].

Индекс BHI был разработан нами для бо-
лее точной и  качественной диагностики со-
стояния гигиены полости рта у  пациентов, 
носящих брекет-систему. Суть индекса заклю-
чается в том, что данный способ позволяет по-
высить точность оценки состояния гигиены 
полости рта у пациентов с брекет-системами, 
так как в обследовании участвуют такие групп 
зубов, как моляры, премоляры и  резцы. При 
обследовании поверхностей, на которых рас-
полагается брекет-система, зубов 16, 24, 11, 
31, 36,  44 окрашиванию подвергают ту по-
верхность зуба, к которой фиксирован брекет. 



62 Issue 1–2 / 2021 Aspirantskiy Vestnik Povolzhiya ISSN 2072-2354

CL
IN

IC
AL

 M
ED

IC
IN

E

В случае отсутствия зуба окрашивают поверх-
ность соседнего зуба в пределах одноименной 
группы зубов; окрашенную поверхность ви-
зуально делят на 4 участка: медиальный, дис-
тальный, пришеечный и окружающий брекет. 
Визуальное изображение индекса представле-
но на рис. 1.

Индекс считают как отношение суммы 
окрашенных участков к  общему количеству 
осмотренных участков, выраженное в процен-
тах, согласно представленной формуле:
BHI = ∑окраш. участков / ∑участков · 100 %,
где BHI (Braces Hygiene Index) — индекс гиги-
ены полости рта при брекетах, ∑окраш. участ-
ков — количество окрасившихся участков на 
индексных зубах, ∑участков — общее количе-
ство осмотренных участков, оно равно 24. 

В результате подсчета индекса выделяют 
четыре уровня гигиены полости рта: хоро-
ший  — значение индекса BHI до 15 % вклю-
чительно, удовлетворительный  — от 16 до 
40 %, неудовлетворительный — от 41 до 70 % 
и плохой — более 71 %.

Результаты исследования и их обсуждение

Было установлено, что среди пациентов 
с  брекет-системами удовлетворительный 
уровень гигиены полости рта наблюдался 
у  41 %  пациентов (49 человек: 32 девушки/
женщины и  17 юношей/мужчин); хороший 
уровень  — у  29 % (35 человек: 22 девушки/
женщины и 13 юношей/мужчин), неудовлет-
ворительный  — у  21 % (25 человек: 17 деву-
шек/женщин и  8 юношей/мужчин) и  плохое 
качество гигиены было у 9 % (11 человек: 7 де-
вушек/женщин и 4 юноши/мужчины) из числа 
обследованных (рис. 2). 

Эти данные свидетельствуют о соблюдении 
большинством пациентов рекомендаций леча-
щего врача в отношении чистки зубов. Однако 
ортодонтическая аппаратура значительно за-
трудняет проведение данной манипуляции 
и, как следствие, способствует неполному очи-
щению поверхностей зубов от зубного налета 
при несоблюдении правил гигиены полости 
рта по причине недостаточной адаптации па-
циента к новым условиям очищения поверх-
ностей зубов. Пациентам с хорошим уровнем 
гигиены рекомендовано продолжать исполь-
зовать ту же систему домашнего ухода за по-
лостью рта и  проводить профессиональную 
гигиену полости рта с  использованием фто-
ридов высокой концентрации дважды в  год. 
Пациентам с  удовлетворительным уровнем 
гигиены проведено обучение гигиене полости 
рта с коррекцией средств и предметов гигие-
ны полости рта. Рекомендовано ограничение 
частоты употребления легкоферментируемых 
углеводов с  контролем пищевого дневни-
ка и  профессиональная гигиена полости рта 
с  применением фторидов высокой концен-
трации 4 раза в год. Пациентам с неудовлет-
ворительным уровнем гигиены проведена 
наглядная демонстрация недоочищаемых по-
верхностей и  акцентирование на них внима-
ния для корректировки способа проведения 
индивидуальной гигиены полости рта, а также 
подобраны новые дополнительные средства 
гигиены полости рта. Рекомендовано прово-
дить профессиональную гигиену полости рта 
каждые 3–4 мес. Пациентам с плохим уровнем 
гигиены проведена наглядная демонстрация 
недоочищаемых поверхностей и  акцентиро-
вание на них внимания для корректировки 
способа проведения индивидуальной гигие-
ны полости рта, а также подобраны новые до-
полнительные средства гигиены полости рта. 
Рекомендовано досрочно прекратить орто-
донтическое лечение со снятием аппаратуры 
и  проведением курсов реминерализующей 
терапии.

Рис. 1. Визуальное изображение способа индексной 
оценки гигиены полости рта у  лиц, находящихся 
на орто донтическом лечении с  помощью брекет- 
систем BHI

Fig. 1. Visual representation of the method of index evalu-
ation of oral hygiene in patients undergoing orthodontic 
treatment with BHI braces
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Рис. 2. Уровень гигиены полости рта у обследованных 
пациентов

Fig. 2. The level of oral hygiene in the examined patients
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Пациентам с  хорошим уровнем гиги-
ены полости рта рекомендуется продол-
жить исполь зование тех же дополнитель-
ных средств гигиены полости рта и  тех же 
способов удаления зубного налета из труд-
нодоступных участков. У пациентов с  удов-
летворительным и  неудовлетворительным 
показателем гигиены полости рта проведена 
корректировка средств и способа очистки по-
верхностей зубов. Пациентам с плохим уров-
нем гигиены рекомендовано срочное проведе-
ние профессиональной гигиены полости рта 
и, в  случае отсутствия улучшения гигиены 
полости рта в  следующее посещение врача-
ортодонта, рекомендовано снятие брекет- 
системы ввиду избе жания ослож нений, таких 
как кариес и  заболевания десен. Всем паци-
ентам, проходящим курс лечения с помощью 
брекет- систем, рекомендовано проведение 
профессиональной гигиены полости рта не 
реже, чем 1 раз в 3–4 мес.

Выводы

1.  У большинства пациентов (41 % обследу-
емых) был выявлен удовлетворительный 
уровень гигиены полости рта.

2.  Пациентов с хорошим (29 %) и удовлетво-
рительным (41 %) уровнем гигиены поло-
сти рта в  2,3 раза больше, чем остальных 
обследуемых. Это свидетельствует о соблю-
дении большинством пациентов правил ги-
гиены полости рта для лиц, находящихся 
на ортодонтическом лечении с  помощью 
брекет-систем.

3.  Существенной зависимости уровня гигие-
ны полости рта от пола обследуемых паци-
ентов выявлено не было.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.

Авторы выражают благодарность за ил-
люстрацию «Рис. 1» Анне Андреевне Беловой.
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 ■ Необходимость создания модели эндопародонтального очага инфекции in vitro обусловлена отсутствием 
способа формирования биопленки эндодонто- и  пародонтопатогенных бактерий в  условиях текучих сред 
in vitro с учетом воссоздания путей сообщения между эндодонтом и пародонтом. Нами предложен способ, 
техническим результатом которого является максимально близкое воссоздание многовидовой смешанной 
бактериальной биопленки непосредственно в тканях зуба в среде, приближенной к условиям развития эндо-
пародонтальных поражений in vivo с возможностью симуляции системы корневых каналов и пародонтальных 
карманов in vitro при дальнейшем тестировании способов хемомеханической и  физической обработки на 
полученной модели. Предложенная модель эффективна для культивирования облигатно-анаэробных и фа-
культативно-анаэробных культур.
 ■ Ключевые слова: эндопародонтальные поражения; биопленка; модель in vitro.
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 ■ The development of the model of endoparodontal lesion in vitro is necessary due to the lack of the method for cre-
ating a biofilm of endodonto- and periodontopathogenic bacteria in vitro with the reconstruction of communication 
ways between the endodontium and the periodontium. We have proposed the method, the technical result of which 
is the maximal reconstruction of a multi-species mixed bacterial biofilm in tooth tissues in the environment similar 
to in vivo conditions, with the possibility of processing root canals and periodontal pockets in vitro. The proposed 
model is effective for the cultivation of obligate-anaerobic and facultative-anaerobic cultures.
 ■ Keywords: endoparodontal lesions; biofilm; in vitro model.

Обоснование

В литературе известно достаточно большое 
количество экспериментальных моделей, по-
зволяющих изучать in vitro процессы жизне-
деятельности микроорганизмов, заселяющих 
корневые каналы и пародонтальные карманы 
при патологических состояниях [1, 4]. Так, 
например, существует метод микробиологи-
ческого изучения патологического содержи-
мого корневых каналов и  пародонтальных 
карманов путем количественных высевов на 
питательную среду [6]. Известен также способ 
оценки взаимного влияния микроорганизмов 

методом совместного культивирования с кон-
трольным высевом и  определением числен-
ности тест-культуры и  изучаемого штамма 
по количеству выросших колоний на плотной 
питательной среде [5, 7].

 Однако в  организме человека биопленка 
формируется в условиях омывания жидкими 
секретами, то есть в  условиях текучих сред, 
что обеспечивает дифференцировку клеточ-
ных слоев биопленки, постоянный приток 
питательных веществ и  отток продуктов ме-
таболизма [3, 8]. Кроме того, пути сообще-
ния между тканями эндодонта и  пародонта, 
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имеющиеся в  естественных условиях, могут 
значительно влиять на формирование био-
пленки при сочетанных эндопародонтальных 
поражениях [2]. Таким образом, существует 
потребность в  создании способа формиро-
вания биопленки эндодонто- и пародонтопа-
тогенных бактерий в  условиях текучих сред 
in vitro, с учетом вышеуказанных требований. 

Цель исследования — создание модели 
эндо пародонтального очага инфекции in vitro. 

Материалы и методы

Наиболее близким к условиям полости рта 
является способ формирования смешанной 
биопленки периодонтопатогенных анаэроб-
ных бактерий в условиях текучих сред in vitro, 
который был взят нами за прототип [3]. 

Данный способ осуществляется следу-
ющим образом. Бактериальную взвесь из 
чистой культуры, разведенной в  0,1 % полу-
жидкой агаризованной среде  — сердечно- 
мозговом бульоне  (BHI, LIM или АС), 
содержащей 0,01 % менадиона и  0,1 % геми-
на — стимуляторов роста анаэробных бакте-
рий, до концентрации 106–108 КОЕ/мл, поме-
щают на подложку из полимерных материалов 
(метилметакрилат, полиуретан, триацетат 
или плотную агаровую питательную среду) 
в  замкнутой емкости. Емкость помещается 
в  микроанаэростат с  постоянным составом 
бескислородной газовой смеси, состоящей из 
80 % азота, 10 %  водорода, 10 % углекислого 
газа, а  микроанаэростат в  свою очередь, по-
мещается в  шейкер-термостат, обеспечива-
ющий возвратно-поступательные движения 
в заданном режиме, в диапазоне 60–120 дви-
жений в минуту при постоянной температуре 
культивирования биопленки 37 °С.

Главный недостаток этого метода — отсут-
ствие возможности исследовать взаимное 
влияние эндодонто- и  пародонтопатогенных 
бактерий через естественные пути сообщения, 
а также антимикробную эффективность спо-
собов хемомеханической обработки корневых 
каналов и пародонтальных карманов, так как 
все они нуждаются в воссоздании модели зуба 
и окружающих его  тканей. 

Для достижения указанного технического 
результата нами предлагается создание мо-
дели эндопародонтального очага инфекции 
in vitro, включающей следующие этапы: 

1-й этап. Подготовка подложки для микро-
организмов, в  качестве которой выступа-
ют удаленные человеческие зубы, оттискная 
масса и  пробирка с  силиконовой крышкой. 
Для этого корневые каналы удаленных зубов 
инстру ментально расширяют до 80-го размера 

по ISO для облегчения вхождения инструмен-
тов и  растворов в  ходе дальнейших манипу-
ляций. На внешнюю поверхность корня зуба 
также наносят насечки, имитирующие нару-
шение целостности цемента во время про-
грессирования пародонтита и  периодонтита. 
Подготовленные зубы помещают в  стеклян-
ную пробирку с С-силиконом (рис. 1–3), при 

Рис. 1. Стеклянная пробирка

Fig. 1. Glass test tube

Рис. 2. Замешивание оттискной массы

Fig. 2. Mixing the impression compound

Рис. 3. Помещение зуба в оттискную массу

Fig. 3. Placement of the tooth into the impression com-
pound
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этом между корнем зуба и оттискной массой 
создается пространство для имитации паро-
донтального кармана. Далее образцы с сили-
коновой крышкой помещают в крафт-пакеты, 
после чего стерилизуют в автоклаве при тем-
пературе 132 °С, 2,2 атм., в  течение 20  мин 
(рис. 4, 5). Стерильность изготовленной под-
ложки была проверена и  подтверждена. Для 
проведения эксперимента нами было под-
готовленно 30  подложек по вышеописанной 
методике.

2-й этап. Взятие содержимого пародон-
тального кармана и корневого канала у паци-
ентов с эндопародонтальными поражениями, 
его транспортировка в  среде Кэрри – Блэр 
(рис. 6), идентификация микроорганизмов ме-
тодом масс-спектрометрии, выделение моно-
культур. 

Нами был взят материал у  12 пациен-
тов с  иссле дуемой патологией. Чаще всего 

в корневом канале и в пародонтальном карма-
не нами были обнаружены следующие микро-
организмы: 1)  облигатные анаэробы Veilonella 
spp., Fusobacterium nucleatum; 2)  факультатив-
ные анаэробы Streptococcus mutans, Granulicatella 
adiacens, Str. intermedius, Str. Oralis, Str. Sangius.

Видовой состав микрофлоры эндодонтиче-
ского канала и пародонтального кармана был 
схожим, что подтвердило сочетанное течение 
патологии у исследуемых пациентов.

3-й этап включает внесение на ранее изго-
товленную подложку бактериальной взвеси 
и  ее культивацию, при этом бактериальную 
взвесь разводят в  жидкой тиогликолиевой 
среде, до концентрации 106–108 КОЕ/мл, под-
ложку помещают в  микроанаэростат с  по-
стоянным составом бескислородной газо-
вой  смеси, состоящей из 80 % азота, 10 % 
водорода, 10 %  углекислого газа, который, 
в свою очередь, помещают в шейкер-термостат, 

Рис. 4. Стерилизация моделей в авто клаве

Fig. 4. Sterilization of models in the autoclave

Рис. 5. Образец опытной модели

Fig. 5. Sample prototype

Рис. 6. Взятие содержимого корневого пародонтального кармана и корневого канала и его транспортировка 
в среде Кэрри – Блэр

Fig. 6. Collection the content of the periodontal pocket and root canal and transporting it in the Cary–Blair transport 
medium
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обеспечивающий возвратно-поступательные 
движения в диапазоне 120 движений в минуту 
при температуре 37 °C в течение 5 сут (рис. 7).

Результаты и их обсуждение

После выдерживания моделей в  шейкер-
термостате нами осуществлялось взятие  со-
держимого корневого канала и  пародон-
тального кармана из разработанных моделей 
и проводилась идентификация микроорганиз-
мов методом масс-спектрометрии, выделение 
монокультур (рис. 8–10). 

После идентификации микроорганизмов 
нами были обнаружены следующие бактерии: 
Veilonella spp., Fusobacterium nucleatum, Str. 
mutans, Granulicatella adiacens, Str. intermedius, 
Str. Oralis, Str. Sangius.

Следовательно, предложенная модель эф-
фективна для культивирования облигатно-
анаэробных и  факультативно-анаэробных 
культур. Созданная нами анаэробная среда, 
имитирующая анатомо-физиологические усло-
вия для развития эндопародонтальной инфек-
ции, достоверна и  может быть использована 

для изучения свойств патогенной микрофло-
ры биопленки корневого канала и  пародон-
тального кармана.

Выводы

Техническим результатом предлагаемого 
способа стало максимально близкое воссоз-
дание многовидовой смешанной бактери-
альной биопленки непосредственно в тканях 
зуба в  среде, приближенной к  условиям 
развития эндопародонтальных поражений 
in  vivo с  возможностью симуляции системы 
корневых каналов и  пародонтальных кар-
манов in  vitro при дальнейшем тестирова-
нии способов хемомеханической и  физи-
ческой обра ботки на полученной модели. 
Возможности исследования воздействия на 
микробную биопленку, сформированную 
предлагаемым способом, очень широки, а их 
результаты явля ются достоверными, так как 
данная модель по сравнению с  известными 
наиболее точно отражает развитие многови-
довой биопленки непосредственно в условиях 
зубных тканей.

Рис. 7. Этапы создания энокулюмов, выделение монокультур

Fig. 7. Stages of enoculum creation, isolation of monocultures

Рис. 8. Колония Str. intermedius на 
чашке Петри

Fig. 8. Colony of Str. intermedius in 
a Petri dish

Рис. 9. Колония Gran. adiacens на 
чашке Петри

Fig. 9. Colony of Gran. adiacens in 
a Petri dish

Рис. 10. Колония Str. mutans на 
чашке Петри

Fig. 10. Colony of Str. mutans in a Pe-
tri dish
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 ■ Цель исследования — изучить влияние способа лечения пациентов с переломами нижней челюсти без 
смещения отломков на течение коморбидной соматической патологии.

Материалы и методы. В исследование включили 60 пациентов (45 мужчин и 15 женщин) в возрасте от 
18 до 69 лет с переломами нижней челюсти без смещения отломков и коморбидной соматической патологией. 
Исследуемых распределили на три группы: в  первую группу вошли 20 пациентов, которым были установ-
лены внутрикостные ортодонтические винты с  межчелюстной резиновой тягой. Вторую группу составили 
20 пациентов, которым была проведена иммобилизация двучелюстной шиной Тигерштедта с межчелюстной 
резиновой тягой. В третью группу вошли 20 пациентов, которым была проведена иммобилизация двучелюст-
ной шиной Васильева с межчелюстной резиновой тягой. Изучали влияние способа лечения при переломах 
нижней челюсти без смещения отломков на течение коморбидной соматической патологии.

Результаты. В результате лечения в первой группе у 1 пациента стенокардия приобрела нестабильный 
характер, что потребовало консультации кардиолога и  коррекции лечения. Во второй группе у  3 пациен-
тов (15 %) с хроническим полиартрозом в результате длительного ношения назубных шин обострился дефор-
мирующий остеоартроз  височно-нижнечелюстного сустава и требовалась более длительная амбулаторная 
реабилитация. В третьей группе у 13 пациентов (65 %) с сахарным диабетом и ишемической болезнью сердца 
наблюдался длительный процесс регенерации тканей полости рта. 

Выводы. Выбирая способ лечения пациентов с переломами нижней челюсти необходимо учитывать особен-
ности коморбидной соматической патологи. Консервативный способ лечения с использованием дозированной 
межчелюстной эластической тяги является наиболее щадящим.
 ■ Ключевые слова: челюстно-лицевая хирургия; переломы нижней челюсти; шинирующие аппараты; иммо-

билизация; коморбидная соматическая патология.
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 ■ AIM: The aim is to study the effect of the method of reducing the fractures of the mandible without displacement 
of fragments on the course of comorbid somatic pathology

MATERIALS AND METHODS: The study included 60 patients (45 men and 15 women) aged 18 to 69 years 
with fractures of the mandible without displacement of fragments and comorbid somatic pathology. The subjects 
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with intermaxillary rubber traction. The second group consisted of 20 patients who underwent immobilization 
with a Tigerstedt splint with intermaxillary rubber traction. The third group included 20 patients who underwent 
immobilization with a Vasiliev double-mandibular splint with intermaxillary rubber traction. We studied the effect 
of the method of reducing of fractures of the mandible without displacement of fragments on the course of comorbid 
somatic pathology.

RESULTS: As a result of the treatment in the first group, angina pectoris became unstable in 1 patient, which 
required a consultation with a cardiologist and correction of treatment. In the second group, in 3 patients (15%) with 
chronic polyarthrosis, prolonged wearing of dental splints resulted in the aggravation of deforming osteoarthritis of 
the TMJ and longer outpatient rehabilitation was required. In the third group, 13 patients (65%) with diabetes mellitus 
and ischemic heart disease demanded a prolonged oral tissue regeneration.

CONCLUSIONS: When choosing a method for reducing a fracture of the lower jaw, it is necessary to take into 
account the features of comorbid somatic pathology. The conservative method of treatment using dosed intermaxillary 
elastic traction is the most gentle.
 ■ Keywords: maxillofacial surgery; fractures of the lower jaw; splinting devices; immobilization; comorbid somatic 

pathology.

Обоснование

В связи с повышением уровня технической 
оснащенности общества, ростом внешнего 
травмирующего фактора актуальной задачей 
клинической челюстно-лицевой хирургии 
явля ется лечение пациентов с  переломами 
нижней челюсти [1, 4]. По оценкам Всемирной 
организации здравоохранения, переломы ко-
стей лицевого скелета составляют около 3 % 
повреждений всех костей скелета человека. По 
данным отечественных и  зарубежных иссле-
дований, переломы нижней челюсти зани-
мают 70–75 % среди травм лица [3, 5, 6], при 
этом тенденции к снижению этого показателя 
не отмечается [5]. Причинами переломов, как 
правило, являются: бытовая травма (драки, 
падение с  высоты и  др., часто в  состоянии 
алко гольного опьянения)  — 48,9 %; транс-
портный травматизм  — 20,5 %; производ-
ственная травма  — 15,2 %; спортивная трав-
ма — 10,3 %; огнестрельные переломы — 5 %; 
ятрогенные — 0,1 % [7, 9].

Одним из наиболее значимых факторов, 
влияющих на ход реабилитации пациентов 
с  переломами нижней челюсти, является со-
матическое состояние пациента до травмы, 
в период лечения и после него. 

Характерной чертой коморбидных забо-
леваний считается их взаимоотягощающее 
влияние, которое необходимо учитывать при 
выборе подходов к диагностике и лечению [8]. 
Что касается стоматологических заболеваний, 
до настоящего времени в  медицине домини-
ровало представление о них как о локальных 
патологических процессах и, соответствен-
но, преобладали методы их местной терапии. 
Исследования последних лет качественно 
изме нили существующие взгляды, и в настоя-
щее время прослеживается развитие иной кон-
цепции, согласно которой стало очевидным 

взаимовлияние соматической и стоматологи-
ческой патологии [4].

Выбор тактики и  метода лечения зависит 
от характера перелома, его локализации, со-
матического состояния, возраста пациента, 
а также его предпочтений [2, 5, 7, 10].

Анализ литературных данных, посвящен-
ных проблеме переломов челюстей, показы-
вает, что за последнее время в  лечении до-
стигнуты большие успехи: известны методы 
иммобилизации при помощи брекет-систем, 
ортодонтических винтов, пластмассы или дру-
гих материалов [3, 4, 6]. 

Цель исследования — изучить влияние 
способа лечения пациентов с  переломами 
нижней челюсти без смещения отломков 
на  течение коморбидной соматической пато-
логии.

Материалы и методы

В исследование включили 60 пациентов 
(45 мужчин и 15 женщин) в возрасте от 18 до 
69 лет, которые поступили в  отделение че-
люстно-лицевой хирургии и  стоматологии 
Клиник Самарского государственного меди-
цинского университета в период 2020–2021 г., 
с  переломами нижней челюсти без смеще-
ния  отломков в  1, 2–3 и 7-е сутки после 
 травмы. 

Главным фактором переломов нижней че-
люсти во всех возрастных периодах была бы-
товая травма (65,4 % случаев). У 10 (16,6 %) 
пострадавших иммобилизация отломков 
нижней челюсти выполнялась в первые сутки 
от момента травмы, у  21 (35 %) пациента  — 
на третьи сутки, у  29 (48,4 %)  — на пятые 
сутки. 

При изучении структуры пострадавших 
с  переломами нижней челюсти установлено, 
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что они относились к следующим возрастным 
группам: юношеского возраста  — 7  (11,7 %), 
I  зрелого  — 5 (8,3 %), II зрелого  — 5 (8,3 %), 
III зрелого — 15 (25 %), пожилого — 13 (21,6 %), 
старческого — 15 (25 %) человек.

Обследование пациентов включало обще-
клинические и  специальные методы иссле-
дования, физикальное обследование, анке-
тирование [опросник European Quality of life 
Questionnaire-5 Dimension (Euro-Qol-5D), ку-
мулятивный индекс коморбидности (CIRS), 
критерий Чарлсона, лабораторные и  инстру-
ментальные исследования (электрокардио-
графия в 12 стандартных отведениях, пульсок-
симетрия в  динамике), а  также выполнялось 
рентгенологическое иссле дование при по-
ступлении и  в послеоперационном периоде. 

Исследуемые были распределены на три 
группы: в  первую группу вошли 20 паци-
ентов, которым были установлены внутри-
костные ортодонтические винты с  межче-
люстной резиновой тягой. Вторую группу 
составили 20  пациентов, которым была про-
ведена иммобилизация двучелюстной ши-
ной Тигерштедта с межчелюстной резиновой 
тягой. В   третью группу вошли 20 пациентов, 
которым была проведена иммобилизация дву-
челюстной шиной Васильева с межчелюстной 
резиновой тягой. 

Всем пациентам на 2-е сутки после госпи-
тализации был назначен комплекс упражне-
ний лечебной физкультуры.

Результаты исследования и обсуждение

Коморбидная соматическая патология 
выявлена у  59,6 % обследованных. При-
знаки  одно го заболевания регистрировались 
в  29,4 %  случаев, двух  — в  31,2 % случаев, 
сочетание трех и  более соматических забо-
леваний регистрировались в  23,9 % случаев. 
Выявлено превалирование болезней органов 
пищеварения (29,9 %), из которых (81,5 % слу-
чаев) хронический гастрит, хронический ко-
лит, язвенная болезнь желудка и двенадцати-
перстной кишки диагностировались наиболее 
часто; на втором месте  — болезни системы 
кровообращения (24,5 %) с превалированием 
(до 55,1 % случаев) гипертонической болезни; 
и  наконец, третье место (17,1 %) занимали 
болезни костно-мышечной системы, из них 
остео хондрозы в 66,5 % случаев (см. рисунок). 

Состояние пациентов в  послеопераци-
онном периоде исследовали по следующим 
критериям: привычное соотношение челю-
стей (прикус); состояние пародонта и  зубов; 
наличие подвижности отломков; период го-
спитализации после травмы; восстановление 

функции жевания; наличие и  риск развития 
послеоперационных осложнений; обострение 
каких-либо соматических заболеваний, свя-
занное с проведенными манипуляциями.

В результате лечения в  первой группе 
у 1 пациента наблюдалось влияние ортодонти-
ческой шинирующей конструкции на течение 
ишемической болезни сердца: стенокардия 
приобрела нестабильный характер, что потре-
бовало консультации кардиолога и коррекции 
лечения.

Во второй группе у  3 пациентов (15 %) 
с хроническим полиартрозом в результате дли-
тельного ношения назубных шин обострил-
ся деформирующий остеоартроз височно- 
нижнечелюстного сустава и требовалась более 
длительная амбулаторная реабилитация.

В третьей группе у 13 больных (65 %) с са-
харным диабетом и  ишемической болезнью 
сердца наблюдался длительный процесс реге-
нерации тканей полости рта. Заживление про-
исходило медленно, что требовало длительной 
фиксации раны швами. Накопление раневого 
экссудата и его инфицирование часто приво-
дило к  нагноению послеоперационных ран. 

Заключение

Выбирая способ лечения пациентов с пере-
ломами нижней челюсти необходимо учиты-
вать особенности коморбидной соматической 
патологии. Консервативный способ лечения 
с  использованием дозированной межчелюст-
ной эластической тяги является наиболее ща-
дящим. Большое значение на течение после-
операционного периода и  общего состояния 
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Рисунок. Распределение пациентов по частоте заболе-
ваемости

Figure. Distribution of patients according to the incidence 
of the disease
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Отсутствие профессиональной гигиены по-
лости рта у  данного контингента больных 
приводит к симптому взаимного отягощения 
основного заболевания и сопутствующей па-
тологии. Необоснованное продолжительное 
использование межчелюстной резиновой тяги 
приводит к усугублению не только застойных 
явлений  височно-нижнечелюстного сустава, 
но и к обострению полиартрозов. При перело-
ме нижней челюсти первичная хирургическая 
обработка должна быть ранней, малотравма-
тичной, одномоментной и  исчерпывающей. 
Персонифицированный подход в выборе вра-
чебной тактики позволит избежать стомато-
логических и соматических осложнений у па-
циентов с переломами нижней челюсти.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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 ■ В процессе анализа статистических исследований прослеживается определенная тенденция к увеличению 
случаев ретенции клыков и премоляров. Многофакторность развития данной аномалии требует от врачей-
стоматологов повышенного внимания к поиску факторов риска, формирующих затрудненное прорезывание 
зубов, и устранению уже сформировавшейся ретенции. В литературном обзоре представлены современные 
методы и  принципы лечения при ретенции клыков и  премоляров. В первой части литературного обзора 
описаны этиопатогенетические факторы, способствующие формированию ретенции, и  принципы лечения 
в зависимости от сложности клинической ситуации. Во второй части обзора описан комбинированный метод 
лечения при ретенции клыков и премоляров с учетом этапности выполняемых мероприятий и прогнозиру-
емых результатов.
 ■ Ключевые слова: ретенция клыков и премоляров; диагностика ретенции; методы и принципы лечения.
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 ■ While analyzing statistical studies, a certain tendency in the increase of incidence of canine and premolar retention 
was revealed. The multifactorial nature of the development of this anomaly requires special attention. Dentists should 
be meticulous about the revealing of risk factors which can result in difficult teething, and about the resolving of the 
existing retention. The literature review presents modern methods and principles of treatment of canine and premolar 
retention. The first part of the literature review describes the etiopathogenetic factors that contribute to the develop-
ment of retention, and the principles of treatment, depending on the severity of the clinical situation. In the second 
part of the review, a combined method of treatment of canine and premolar retention is described, the phasing of the 
performed measures and the predicted results are taken into account.
 ■ Keywords: retention of canines and premolars; retention diagnostics; methods and principles of treatment.

Обоснование

Согласно данным статистики последних 
лет, прослеживается рост затрудненного про-
резывания клыков и премоляров среди моло-
дого населения: данные показатели достигают 
23,4–27,2 % среди общего количества зубоче-
люстных аномалий [1, 2, 9]. Возникновение 
ретенции постоянных зубов, по мнению раз-
ных авторов, имеет весьма полиэтиологиче-

ский характер. Атипичное формирование, 
неправильная закладка зачатка в челюсти, не-
доразвитие альвеолярного отростка, задержка 
смены, травмы или патологический процесс 
молочного зуба могут привести и  к  изме-
нению положения зачатка, и  к сложности 
его прорезывания в  зубную дугу [3, 4, 6]. 
Морфологические изменения, возникающие 
в  процессе ретенции, способствуют наруше-
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нию функции жевания, глотания и речеобра-
зования, что может отри цательно сказываться 
на физическом и психоэмоциональном состо-
янии пациентов. Многофакторность развития 
ретенции зубов требует от врачей-стоматоло-
гов раннего выявления первопричин развития 
аномалии, уменьшения сроков и  снижения 
травматизма в ходе проведения лечения.

Цель исследования — провести обзор со-
временных методов и  принципов лечения 
пациентов с ретенцией клыков и премоляров 
в постоянном прикусе. 

Материалы и методы исследования

Ранняя диагностика первопричин развития 
аномальной траектории прорезывания и пре-
дотвращение стойкой ретенции является са-
мым положительным исходом в профилакти-
ке развития аномалии. Так, в случае наличия 
ряда этиологических факторов необходимо 
провести оптимизацию очередности проре-
зывания с помощью хирургического удаления 
сверхкомплектных или персистирующихся 
зубов, кист и  одонтом. В случае наличия су-
жения челюстных костей и  дефицита места 
для прорезывания постоянных зубов необхо-
димо прибегать к  стимуляции роста челюст-
ных костей, используя съемные или несъем-
ные ортодонтические аппараты [5, 7, 8, 10].

В случае позднего диагностирования 
у  пациента с ретенцией клыка или премоляра 
могут рассматриваться следующие варианты 
ле чения.
1.  Наблюдение. В случае наличия противо-

показаний или отказа от проведения хи-
рургического вмешательства и ортодонти-
ческого вытяжения ретенированного зуба 
необходимо проводить рентгенологическое 
наблюдение, уделяя особое внимание раз-
витию патологических изменений в  зоне 
залегания зуба, например, резорбции кор-
ней стоящих рядом зубов.

2.  Хирургическое удаление ретенированного 
зуба проводится в случаях категорического 
отказа пациентов от ортодонтического вы-
тяжения или его крайне неблагоприятном 
расположении с малым процентом успеш-
ности установки зуба в зубной ряд. Однако 
после устранения аномалий прикуса и соз-
дания места в  зубном ряду рекомендова-
на установка имплантата или замещение 
дефекта с  помощью несъемного протеза. 
В качестве альтернативы возможно прове-
дение мезиализации боковых зубов. 

3.  Комбинированный метод лечения является 
наиболее оптимальным вариантом, вклю-
чающим в себя проведение хирургического 

вмешательства по обнажению коронки зуба, 
фиксацию элементов для орто донтического 
вытяжения и постановку ретенированного 
зуба в зубной ряд. 
Объем лечения при стойкой ретенции бу-

дет напрямую зависеть от первопричины ее 
возникновения, степени выраженности ре-
тенции и  глубины залегания зуба в челюсти, 
возраста пациента, особенностей психологи-
ческого статуса и личной заинтересованности 
пациента в лечении. Учет всех этих критериев 
позволяет проводить лечебные мероприятия 
в  полном объеме с  получением устойчивых 
результатов [11, 12, 15].

В случае выбора комбинированного метода 
лечения можно составить определенный план 
этапности проведения лечения.
1.  Проведение клинического и рентгенологи-

ческого обследования, с составлением пла-
на лечения.

2. Проведение санации полости рта пациента.
3.  Создание места для прорезывания ретени-

рованного зуба в  зубной ряд, с  использо-
ванием ортодонтических аппаратов, нор-
мализация положения зубов, подготовка 
стабильной опоры.

4.  Определение места и  глубины расположе-
ния ретенированного зуба, с последующим 
обнажением коронки зуба.

5.  Установка фиксирующего элемента, при-
ложение силы, последовательная установка 
зуба в зубной ряд.

6.  Финишная коррекция окклюзии, создание 
условий для формирования маргинальной 
десны [18, 19, 40, 41].

7. Стабилизация результатов лечения.
До начала комплексного лечения пациентов 

с  ретенцией необходимо убедиться в  отсут-
ствии препятствий для успешного прорезыва-
ния зуба. Как правило, при выявлении сверх-
комплектных зубов, кист, одонтом проводится 
оценка степени тяжести хирургического вме-
шательства с  последующим моделированием 
тоннеля для вытяжения ретенированного зуба 
[16, 31].

В своем исследовании Ж.Ю. Эль-Бадауи 
(2012) предложил использовать программу 
математического моделирования для расчета 
траектории движения зуба при ортодонтиче-
ском вытяжении ретенированного зуба в усло-
виях различной плотности костной ткани [27]. 
Е.А. Вакушина (2007) рекомендует использо-
вать математическое программное вычисле-
ние величины свободного места, необходимое 
для постановки зуба в  зубной ряд, и  тем са-
мым спрогнозировать результат лечения [5–7].

Для создания хирургического доступа к ре-
тенированным зубам Е.А. Ищенко (2020) пред-
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челюстей и индивидуально смоделированный 
цифровой хирургический шаблон с направля-
ющими шахтами для фрез, исходя из располо-
жения данного зуба [14].

Получение дополнительного пространства 
в  зубном ряду для прорезывания клыка или 
премоляра верхней челюсти может осущест-
вляться при аппаратном расширении зубного 
ряда, в  случае закрытия диастем и  трем, что 
достигается при использовании раскрываю-
щей цилиндрической пружины [20].

Дистализация бокового сегмента необхо-
дима при его мезиальном смещении с  целью 
создания дополнительного пространства для 
прорезывания ретенированного зуба, с  этой 
целью можно использовать минивинты, вне-
ротовые и внутриротовые аппараты (нёбный 
бюгель, аппарат Pendulum/Pendex, DistalJet, 
FROG). Смещение переднего сегмента вперед 
проводят с использованием четвертичной спи-
рали Крозата. В случае значительного дефи-
цита пространства в зубном ряду необходимо 
удаление комплектных зубов по ортодонтиче-
ским показаниям, учитывая функциональную 
значимость зуба [10, 13, 15, 17, 48]. 

Т.С. Осетрова и  соавт. (2019) обосновали 
применение функциональных аппаратов без 
разобщения прикуса для стимулирования 
прорезывания постоянных зубов с несформи-
рованными корнями. При близком расположе-
нии к поверхности слизистой ретенированных 
зубов возможно применение перемещенного 
трапециевидного лоскута, фиксированного 
в ране с установкой фиксирующих элементов 
на коронку зуба [21].

После получения необходимого места для 
прорезывания ретенированного зуба необхо-
димо задуматься о  создании системной опо-
ры для вытяжения ретенированного клыка 
или премоляра. В качестве опоры возможно 
использование съемных пластиночных аппа-
ратов. Недостатком данного вида лечения 
являются необходимость осуществления по-
стоянной корректировки аппарата и активное 
ответственное участие пациента на протяже-
нии всего периода лечения, что зачастую труд-
новыполнимо [23, 24]. В качестве несъемной 
ортодонтической аппаратуры после проведе-
ния нивелирования зубных рядов и создания 
места в  качестве опоры используется жест-
кая стальная проволочная дуга сечением не 
менее 0,017 × 0,025 дюйма при пазе брекета 
0,018 дюйма и 0,019 × 0,025 дюйма при размере 
паза 0,022 дюйма [22, 25, 47].

Создание дополнительной опоры для вы-
ведения ретенированных клыков или пре-
моляров возможно с  использованием мини-

имплан татов. Так, Е.Б. Кузнецова и  соавт. 
(2014) проводили постановку мини-имплан-
татов для дистализации первых моляров 
и создания дополнительной опоры на верхней 
челюсти; на нижней челюсти мини-имплан-
тат использовали только для дополнительной 
опоры и  устанавливали между боковым рез-
цом и  клыком или между клыком и  первым 
премоляром. По результатам наблюдений, 
у всех детей отмечалось сокращение ортодон-
тического лечения почти в  два раза по срав-
нению с традиционной методикой вытяжения 
ретенированных зубов [26–28].

Следующим этапом комбинированного 
метода лечения является создание досту-
па к  коронке зуба путем ее хирургического 
обна жения. Операция хирургического досту-
па может производиться с учетом различных 
хирургических техник, нести в  себе малую 
травматичность и хорошие условия для фик-
сации ортодонтических элементов [42, 44, 45].

Существует множество методик с  опреде-
ленными модификациями по созданию досту-
па для обнажения коронки ретенированного 
зуба. Наиболее востребованный и минималь-
но травматичный — метод «закрытого лоску-
та». Данный метод требует умеренного уда-
ления костной ткани, хорошие условия для 
заживления без потери уровня прикрепленной 
десны. Недостаток метода в  плохой визуали-
зации местоположения ортодонтических эле-
ментов на поверхности зуба и необходимости 
повторной операции в случае возникновения 
дебондинга [30, 36, 39].

Метод «открытого лоскута» должен исполь-
зоваться при поверхностном расположении 
ретенированных зубов. Для уменьшения трав-
матизма операции возможно использование 
лазерных установок с  СО2-лазерным скаль-
пелем, что позволит создавать оперативный 
доступ уже с  гемостазом за счет коагуляции 
сосудов, тем самым обеспечивая хорошие 
усло вия для фиксации ортодонтических эле-
ментов на коронке и смену их места прикре-
пления в случае необходимости. Недостатком 
данного метода считается возможность воз-
никновения явлений гингивита и  рецессии 
десны [14, 43, 46, 50].

Сформированное окно на пути к ретениро-
ванному зубу должно отвечать принципам ма-
лой травматичности, минимальных размеров 
и быть достаточным для установки фиксиру-
ющего элемента. При обнажении коронки сле-
дует минимализировать нарушение сохранно-
сти оболочки зубного фолликула, особенно 
в месте эмалево-цементной границы, которая 
вызывает резорбцию кости на пути прорезы-
вания зуба [29, 30, 32, 34].
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После фиксации ортодонтического эле-
мента к ретенированному зубу производится 
процесс его перемещения в зубную дугу с по-
мощью силы эластических резинок, цепи или 
закрывающей никель-титановой пружины, 
с их фиксацией к лигатурной проволоке, или 
использование секционных дуг с  нанесенны-
ми изгибами (петля Patti). При перемещении 
необходимо четко контролировать направ-
ление вектора силы. Для перемещения рете-
нированного зуба важно, чтобы сила была 
слабой и непрерывной без превышения реге-
неративных способностей пародонта [33, 34]. 
Существуют данные, что для оптимального 
перемещения в горизонтальном направлении 
необходима сила в  50 г, а  для вертикального 
перемещения эти числа доходят до 30 г на ква-
дратный сантиметр [22, 27, 35, 49].

В зависимости от положения и глубины за-
легания ретенированных зубов в  челюстной 
кости, от момента установки фиксирующих 
элементов и начала вытяжения до коррекции 
окклюзионных контактов может пройти от 
10 до 28 мес. Риск возникновения осложнений 
и  снижение успеха ортодонтического пере-
мещения ретенированных зубов с  возрастом 
значительно увеличиваются за счет возникно-
вения анкилоза [37, 38, 40, 51].

Результаты исследования и их обсуждение

Анализируя отечественные и  зарубежные 
источники, можно наблюдать ежегодный при-
рост случаев ретенции клыков и премоляров. 
При всем многообразии методов и  способов 
лечения процент возникновения риска ослож-
нений остается достаточно высоким. Во время 
составления плана экструзии зуба важно чет-
ко определить местоположение зуба в челюст-
ной кости (глубину расположения, величину 
угла, образованного продольной осью зуба 
и  возможной траекторией физиологического 
прорезывания зуба), точку приложения силы 
и направления ее вектора. Учитывая актуаль-
ность проблемы и  отсутствие прогностиче-
ских результатов лечения, встает вопрос о де-
тализации этапности экструзии зуба с учетом 
репараторных способностей пародонтальных 
тканей.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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 ■ Статья посвящена анализу зарубежных данных современной медицинской литературы и результатов ино-
странных клинических исследований по вопросу влияния различных факторов на изменение микробиоты по-
лости рта при ортодонтическом лечении детей 6–12 лет. Дано определение микробиоты ротовой полости, 
описаны ее состав и функции в норме и при ортодонтическом лечении съемными и несъемными аппаратами 
у детей младшего школьного возраста. Приведены данные иностранных исследований, подтверждающие важ-
ность тщательного мониторинга состояния ротовой полости при ортодонтическом лечении как фактора риска 
воспалительных заболеваний слизистой оболочки полости рта, заболеваний пародонта и  кариеса у  детей 
младшего школьного возраста. 
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 ■ The article is devoted to the analysis of foreign data from modern medical literature and the results of foreign 
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6-12 year-old children. The definition of the oral microbiota is given, its composition and functions are described in 
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Обоснование

Челюстно-лицевые аномалии представля-
ют собой отклонения от нормальной морфо-
логии, размера или функций как отдельных 

частей, так и  всего краниофациального ком-
плекса [2]. Последствия нарушений, свя-
занных с  челюстно-лицевыми аномалиями, 
многообразны  — от нарушения функции 
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ротовой полости до тяжелых эстетических 
дефектов лица, что представляет собой се-
рьезную проблему общественного здоровья. 
Ортодонтические аномалии, особенно тесное 
расположение зубов, приводят к  быстрому 
образованию кариеса и  заболеваниям паро-
донта  [8]. При неправильном расположении 
зубов даже безупречная гигиена ротовой 
полости не обеспечивает полного удаления 
остатков пищи, что способствует процессам 
ферментации, продуктами которых является 
кислота, повреждающая ткани зуба и поддер-
живающий аппарат [34].

Целью зарубежных эпидемиологических 
исследований в ортодонтии является опреде-
ление распространенности и  заболеваемости 
аномалиями прикуса, а также выявление раз-
личий в  разных популяциях для установле-
ния приоритетов при проведении ортодонти-
ческого лечения у детей [32]. Зубочелюстные 
аномалии ведут к  нарушению нормального 
орофациального комплекса (жевание, про-
глатывание и  фонация) и  эстетики лица [6]. 
Отдельные зубочелюстные аномалии, сопро-
вождающиеся нарушением эстетического 
вида лица и  функций ротовой полости, осо-
бенно речи, оказывают серьезное негативное 
влияние на эмоциональное и социальное раз-
витие детей [7]. Дети с зубочелюстными ано-
малиями могут формироваться интроверта-
ми, избегать социальных контактов; они часто 
становятся объектом насмешек со стороны 
сверстников  [33]. Зубочелюстные аномалии 
принимают размер мировой эпидемии, даже 
в  странах с  хорошим уровнем развития сто-
матологии и ортодонтии [13]. 

В настоящее время высокий процент детей 
(65,0–65,7 %) нуждается в  ортодонтическом 
лечении. Так, в  Италии 59,5 % детей млад-
шего школьного возраста требуется орто-
донтическое лечение [23]. В Великобритании 
ортодонтическое лечение требуется 15–26 % 
осмотренных детей, в  Швеции  — 28,9 % де-
тей в возрасте от 8 лет, в Германии — 26,2 % 
обследованных детей, а в Малайзии — 47,9 % 
обследованных детей [1].

Ортодонтическое лечение детей 6–12 лет 
является задачей чрезвычайной важности, 
поскольку позволяет своевременно предот-
вратить или исправить патологические нару-
шения в зубочелюстно-лицевой области.

Цель исследования  — анализ данных со-
временной зарубежной медицинской литера-
туры и результатов иностранных клинических 
исследований по вопросу влияния различных 
факторов на микробиоту  полости рта при 
орто донтическом лечении детей 6–12 лет 
в разных странах. 

Материалы и методы

Анализировалась литература в  систе-
мах eLibrary и  PubMed за последние 10 лет. 
Ключевыми словами для поиска на англий-
ском языке были: orthodontic appliances OR 
removable orthodontic appliances) AND (oral 
microbiota OR oral colonisation) AND (children) 
AND (gingival health OR subgingival microbiota) 
AND (Periodontal and Microbial Parameters). 
Изучались публикации преимущественно на 
английском языке.

Оценка приемлемости англоязычных ори-
гинальных источников осуществлялась в  не-
сколько этапов: просматривались заголовки, 
аннотации и  полнотекстовые статьи. Кроме 
того, осуществлялся дополнительный поиск 
ссылок из документов.

Были исключены из анализа на данном 
этапе: публикации отдельных наблюдений, 
обзоры отечественной литературы, исследова-
ния на животных, статьи, в которых удалось 
оценить эффективность проводимого лече-
ния менее чем у 20 пациентов, а также статьи, 
в которых были приведены предварительные 
результаты исследования или дублировались 
результаты исследований. 

Результаты исследования

Микробиота полости рта представляет со-
бой качественную и количественную совокуп-
ность различных микроорганизмов, которые 
находятся в тесном взаимодействии между со-
бой и человеком [5]. Микробиота полости рта 
зависит от возраста, уровня гигиены, харак-
тера питания и многих других факторов [11]. 
В норме микробиота выполняет важные функ-
ции  — препятствует заселению патогенных 
микроорганизмов, поддерживает постоянный 
качественный или видовой состав, повышает 
резистентность организма различным заболе-
ваниям [21]. 

Создана особая база данных микробио-
ма полости рта человека (HOMD), в которую 
в настоящее время включены более 700 видов 
микроорганизмов  — бактерий, вирусов, гри-
бов [36]. Для одних микроорганизмов рото-
вая полость является средой обитания, дру-
гие попадают туда из окружающей среды или 
из других отделов организма, например, из 
кишечника, носоглотки, с  кожи. Облигатные 
микробы могут находиться в полости рта по-
стоянно [29]. Факультативные, или транзит-
ные, микроорганизмы задерживаются в  ро-
товой полости при определенных условиях, 
таких как температура, влажность, наличие 
питательных веществ и др. [36]. 
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ется воздействию различных факторов  [35]. 
У детей 6–12 лет имеются определенные ана-
томо-физиологические особенности строения 
слизистой полости рта. Слизистая различных 
отделов ротовой полости отличается по сво-
ему строению, у  новорожденных она мало 
дифференцирована. К 6–8 годам количество 
эпителия увеличивается. Он уже содержит 
много гликогена, который является источ-
ником энергии и  пластическим материалом 
для синтеза белка кератина, выполняюще-
го защитную функцию [26]. С 8 лет содер-
жание гликогена начинает уменьшаться [2]. 
С первого дня рождения ребенка начинает 
вырабатываться ротовая жидкость, которая 
играет важную роль в  организме. В возрасте 
6–12  лет в  сутки образуется в  среднем 2,5  л 
ротовой жидкости. Она содержит воду, белки, 
гормоны, витамины, мочевину, ионы водоро-
да, натрия, калия, кальция, фосфата и играет 
важную роль в организме: участвует в процес-
се пищеварения, очищает ротовую полость от 
остатков пищи, бактерий и грибов, вымывает 
углеводы и сахара, поддерживает концентра-
цию ионов водорода (pH) на определенном 
уровне [2]. У детей pH слюны равен 7,32 [12]. 
Изменение pH слюны при нахождении в  ро-
товой полости ортодонтического аппарата мо-
жет привести к патологическому увеличению 
некоторых микроорганизмов [11]. 

Зарубежные исследования показывают, что 
при снижении кислотности отмечается рост 
кислотообразующих бактерий, таких как лак-
тобациллы и  Streptococcus mutans, которые 
вызывают различные заболевания ротовой 
полости [12]. Применение съемной и несъем-
ной аппаратуры в период смены зубов у детей 
затрудняет проведение гигиенических проце-
дур в  полости рта, способствует отложению 
зубного налета на ортопедических аппаратах 
[19, 21]. Это приводит к  увеличению числа 
патогенных и  условно-патогенных микроор-
ганизмов, особенно, как показали результаты 
исследований, через 6 мес. [26, 31]. 

Создаются условия для покрытия зубов 
и ортодонтического аппарата мягким зубным 
налетом с  формированием в  последующем 
зубной бляшки (биопленки) и развитием вос-
палительных заболеваний полости рта, в том 
числе кариеса зубов [28]. Зубная бляшка име-
ет сложное строение [34]. В ее состав входят 
постоянные микроорганизмы  — бактерии, 
вирусы, грибы, простейшие, а  таже полиса-
хариды, протеины, нуклеиновые кислоты, 
липиды, минеральные соли. Органические 
вещества поступают со слюной, а  также 
обра зуются в  результате жизнедеятельно-

сти микроорганизмов  [3]. Благодаря тако-
му строению зубной бляшки патогенность 
микроорганизмов значительно усиливается, 
повышается их устойчивость к  защитным 
силам организма и воздействию антимикроб-
ных средств [23]. 

В имеющейся иностранной литературе су-
ществует лишь незначительное число иссле-
дований, в  которых проводилась оценка 
микробиоты полости рта у  детей в  возрасте 
6–11  лет на фоне ортодонтического лечения, 
кроме того, данные этих исследований содер-
жат противоречивые результаты. Установка 
ортодонтических фиксирующих устройств 
создает благоприятные условия для скопления 
компонентов микробиоты и  остатков пищи, 
что со временем может приводить к возник-
новению кариеса или обострению имевшихся 
ранее заболеваний пародонта [20]. 

Используемые в  процессе ортодонтиче-
ского лечения фиксирующие устройства, как 
съемные, так и  несъемные [18], могут нару-
шать гигиену полости рта и покрывать значи-
тельную часть поверхности зубов, увеличи-
вать общую микробную популяцию, а  также 
изменять микрофлору [16]. Так, M. Aydinbelge 
и соавт. (2017) проводили оценку микрофло-
ры у детей в возрасте от 6 до 9 лет (средний 
возраст 7,4 ± 2,7 года), которых разделили 
на группы в  зависимости от установки фик-
сированного (группа 1, n = 20) или съемного 
(группа 2, n = 20) ортодонтического устрой-
ства. Клиническое и микробиологическое об-
следование проводили до установки фиксиро-
ванных или съемных устройств (T0), а также 
через 3 (T1) и 9 мес. (T2). Отмечалось значи-
тельное увеличение балла по индексу зубного 
налета (PI), а  также глубине карманов (PPD) 
и индексу кровоточивости при зондировании 
(BOP) в обеих группах через 9 мес. исследова-
ния относительно исходного уровня (T0–T2) 
(p < 0,05).

Доля обследуемых с наличием анаэробных 
бактерий в  поддесневом зубном налете уве-
личилась с момента T0 [n = 13 (65 %) и n = 15 
(75 %)] до T1 [n = 16 (80 %) и  n = 17  (85 %)] 
в  группе несъемных и  съемных ортодонти-
ческих устройств соответственно, однако 
полученные значения не достигали статисти-
ческой значимости. Авторы пришли к заклю-
чению, что, несмотря на то что результаты 
данного исследования продемонстрировали 
увеличение клинических проявлений пора-
жения пародонта у  детей при установке не-
съемных или съемных ортодонтических фик-
сирующих устройств, не зарегистрировано 
появления анаэробной микробиоты, содер-
жащей Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
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Porphyromonas gingivalis и Tannerella forshia ни 
в  одном из образцов в  краткосрочном пери-
оде [3]. 

В работе G. Batoni и соавт. (2001) проводи-
ли оценку распределения серотипов S. mutans. 
Исследуемая популяция включала 147 детей 
в возрасте от 8 до 10 лет, распределенных на 
2 группы. В первую группу вошли 53 пациен-
та (24 мальчика и 29 девочек; средний возраст 
9 лет), которые носили съемные фиксирующие 
устройства в течение не менее 6 мес. Во вто-
рую группу вошли 94 пациента (52 мальчика 
и  42 девочки; средний возраст 9,7 года), ко-
торым никогда не проводилось ортодонти-
ческих вмешательств (контрольная группа). 
Явных различий по распределению серотипов 
S. mutans в экспериментальной и контрольной 
группе выявлено не было: S. mutans сероти-
па c, f чаще всего высевался в обеих группах 
детей, чуть реже обнаруживались S. mutans се-
ротипа e и S. sobrinus серотипа g. Полученные 
результаты демонстрируют, что применение 
съемных фиксирующих устройств у детей мо-
жет приводить к возникновению новых обла-
стей фиксации и поверхностей, способствую-
щих местному закреплению и росту S. mutans. 
Полученные данные подчеркивают важность 
тщательного мониторинга состояния ротовой 
полости у  пациентов, получающих ортодон-
тическое лечение, на предмет риска развития 
кариеса [4]. 

Другое исследование было проведено 
у 69 пациентов в возрасте от 6 до 17 лет, у ко-
торых применялись несъемные или съемные 
ортодонтические фиксирующие устройства. 
Образцы нестимулированной слюны объемом 
5 мл собирали у  каждого пациента исходно, 
через 1, 3 и 6 мес. Авторы выявили, что через 
6 мес. после установки несъемного/съемного 
ортодонтического фиксирующего устройства 
отмечалось значительное увеличение числа 
S. mutans и Lactobacillus sp. в ротовой полости. 
При использовании несъемных устройств че-
рез 3 мес. отмечалось значительное увеличение 
Candida albicans. Авторы пришли к  заключе-
нию, что длительное применение ортодонти-
ческих фиксирующих устройств может оказы-
вать негативное влияние на состав микробной 
флоры ротовой полости и  увеличивать риск 
возникновения новых кариозных очагов и по-
ражения пародонта. Было рекомендовано ре-
гулярно через непродолжительные интервалы 
времени проводить осмотры пациентов и по-
вышать их мотивацию в отношении гигиены 
полости рта в процессе ортодонтического ле-
чения [35]. 

В исследовании R. Kundu и  соавт. (2016) 
20 детей в возрасте от 6 до 15 лет с показаниями 

к проведению ортодонтического лечения были 
распределены в группы с использованием не-
съемных или съемных устройств с целью со-
хранения межзубного пространства. В  обеих 
группах  отмечалось статистически значимое 
увеличение числа S. mutans и Lactobacillus  sp. 
относительно исходного уровня через 1, 3 
и  6  мес. (р ≤ 0,001 и  р < 0,05 соответственно) 
[15]. 

Целью исследования C.R.G. Silva и  со-
авт.  (2014) было сравнение наличия гри-
бов рода Candida в  слюне, их прикрепления 
к клеткам эпителия ротовой полости и уров-
ней анти-C.  albicans IgA у  детей, исполь-
зующих и  не использующих ортодонтиче-
ские фиксирующие устройства. Исследование 
включало 30  детей в  возрасте от 5 до 12  лет 
(9,1 ± 1,7  года), которые использовали съем-
ные ортодонтические фиксирующие устрой-
ства в  течение не менее 6 мес., и  30 детей 
в контрольной группе, сопоставимых по воз-
расту (7,7 ± 1,5 года). Наличие грибковой фло-
ры в слюне оценивали микробиологическими 
методами. Грибы рода Candida определяли 
путем фенотипирования. Статистически зна-
чимых различий между группами по числу 
дрожжевых грибов и  уровня анти-C. albicans 
IgA в  слюне обнаружено не было. У  де тей, 
носящих ортодонтические  фиксирующие 
устройства, отмечались большее количество 
дрожжевых клеток,  прикрепленных  к  клет-
кам эпителия ротовой полости, а также более 
высокая доля микро организмов, не принад-
лежащих к виду albicans, по сравнению с кон-
трольной  группой. 

Таким образом, ортодонтические устрой-
ства могут создавать благоприятные усло-
вия для прикрепления грибов рода Candida 
к  эпителиальным клеткам, однако не оказы-
вают влияния на наличие дрожжеподобных 
грибов в  слюне. Уровни анти-C. albicans IgA 
не демонстрируют корреляции с  прикрепле-
нием дрожжеподобных грибов или наличием 
грибов рода Candida в ротовой полости [28]. 
В исследовании Kenan Cantekin и соавт. (2011) 
изучали изменение индекса КПУ (сумму ка-
риозных, пломбированных, удаленных вслед-
ствие осложнения кариесом зубов) и  индек-
са гигиены Силнес – Лоу (ИГ) у  пациентов, 
проходящих ортодонтическое лечение при 
помощи несъемной аппаратуры. Измерения 
проводились до установки аппаратуры, через 
месяц после установки и в конце ортодонти-
ческого лечения. Результаты показали, что 
несъемная аппаратура препятствовала нор-
мальному доступу для очищения поверхности 
зубов, усложняла привычный режим гигиены 
за полостью рта, способствовала образованию 
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лись индексы КПУ и ИГ, что указывало на не-
благоприятное влияние лечения при помощи 
несъемной аппаратуры на состояние органов 
полости рта и на организм в целом [14].

K. Perkowski и соавт. (2019) проводили ле-
чение съемными и  несъемными аппаратами. 
Определяли уровень гигиены полости рта 
и  состояние здоровья десен. У каждого па-
циента были взяты мазки из зубодесневой 
борозды. Наличие флоры оценивали микро-
биологическими методами. Было установле-
но, что простейшие и различные патогенные 
и условно- патогенные бактериальные и гриб-
ковые штаммы были идентифицированы 
в поверхностном слое биопленки. Увеличение 
числа патогенных и  условно-патогенных ми-
кроорганизмов, более высокая распространен-
ность бактерий Enterococcus faecalis, E. faecium, 
Staphylococcus aureus и Escherichia coli, а также 
различных штаммов дрожжеподобных гри-
бов из группы C.  albicans, наблюдались у  па-
циентов, проходящих лечение на несъемной 
аппаратуре, в отличие от тех, кто пользовался 
съемными аппаратами или не проходил орто-
донтического лечения [25].

Заключение

Изменения микробиоты ротовой поло-
сти, наблюдаемые у  пациентов при ортодон-
тических вмешательствах, во многом схожи 
с  изменениями, наблюдаемыми у  пациентов 
с  плохой гигиеной ротовой полости, с  воз-
никновением гингивита и/или заболеваний 
пародонта [9]. Кроме того, ортодонтические 
устройства могут являться прямым фактором 
риска заболеваний пародонта, так как их на-
личие часто связано с повышением уровня па-
тогенных для пародонта видов бактерий [27]. 
В то же время, индивидуальная восприимчи-
вость, а также другие факторы, влияющие на 
баланс бактерий в  биопленке, могут играть 
ключевую роль в  объеме и  качестве послед-
ствий для здоровья пародонта [30]. Несмотря 
на то что изменения микробиоты ротовой 
полости возникают при установке любых 
ортодонтических устройств, более быстрые 
изменения наблюдаются при использовании 
несъемных устройств. Изменения обнаружи-
ваются уже через месяц после начала лечения 
и могут приводить к снижению здоровья па-
родонта. Как указывают G. Perinetti и  соавт., 
необходимо оценивать роль бактерий, рас-
полагающихся в  поддесневом пространстве, 
в  сочетании с действием ферментов, активи-
руемых в ответ на стимулы в виде ортодонти-
ческих устройств [24].

Профилактика осложнений, возникающих 
в  процессе ортодонтического лечения детей 
школьного возраста, — одна из наиболее важ-
ных и не до конца изученных проблем совре-
менной стоматологии и  требует проведения 
новейших инновационных исследований [10]. 
С учетом изменений микробиоты, наблюдае-
мых при внедрении биоматериалов в ротовую 
полость, особенно в  случае установки орто-
донтических устройств, пациентам целесо-
образно соблюдать специальные протоколы 
гигиены ротовой полости для поддержания 
бактериальной нагрузки под контролем и сни-
жения риска кариеса и заболеваний пародонта 
[17, 22]. 

Выводы

Таким образом, ортодонтическое лечение 
у детей 6–12 лет за рубежом, несмотря на его 
необходимость и значимость, может привести 
к увеличению риска развития кариеса, воспа-
лительных заболеваний слизистой оболочки 
полости рта и  заболеваний пародонта, для 
профилактики которых необходимо продол-
жить научные исследования в  этой области 
с  использованием инновационных методов 
диагностики и  лечения. Следующим этапом 
нашей работы будет изучение результатов оте-
чественных исследований.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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 ■ В настоящее время в челюстно-лицевой хирургии процесс резания и сверления костей является одной из 
важных проблем. Для формирования отверстий при остеосинтезе, имплантации и резании кости в челюстно-
лицевой хирургии используются устройства, имеющие малую мощность электромотора и неконтролируемую 
скорость вращения рабочего инструмента, а также дорогостоящие аппараты типа Пьезон-Мастер 400. Нами 
была разработана специальная турбинная пневомобормашина для сверления и резания кости, которая в кли-
нической практике при работе на лицевых костях может быть использована как альтернатива стандартным 
турбинным устройствам.
 ■ Ключевые слова: перелом нижней челюсти; остеосинтез; пневмобормашина.
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 ■ Nowadays the process of bone cutting and drilling is one of the important problems in maxillofacial surgery. Devices 
with a low power electric motor and an uncontrolled rotation speed of the work tool, as well as expensive devices 
such as Piezon-Master 400 are used to make holes during osteosynthesis, implantation and bone cutting in maxil-
lofacial surgery. We have developed a special turbine pneumatic dental drill, which, can be an alternative to standard 
air turbine devices used in clinical practice when working on facial bones.
 ■ Keywords: mandibular fracture; osteosynthesis; pneumatic dental drill.

Обоснование

Недоступность импортных аппаратов для 
остеосинтеза и  нерациональное применение 
отечественных в челюстно-лицевой хирургии 
приводит к возникновению ожогов кости, на-
рушению линии распила и изменению диаме-
тра отверстия в кости. Совместно с учеными 
Самарского государственного национально-
исследовательского университета им. ака-
демика С.П. Королева нами была проведена 
серьезная работа по экспериментальному 
обоснованию применения малоинвазивно-
го турбинного устройства для остеосинте-

за, исполь зование которого способствовало 
уменьшению частоты случаев сильного ожога 
кости. Результаты эксперимента были перене-
сены в клиническую практику.

Цель исследования — обосновать приме-
нение малоинвазивного турбинного устрой-
ства для сверления и резания кости, обеспечи-
вающего постоянную номинальную скорость 
и крутящий момент на режущем инструменте.

Остеосинтез (др.-греч. ὀστέον  — кость; 
σύνθεσις  — сочленение, соединение)  — хи-
рургическая репозиция костных отломков при 
помощи различных фиксирующих конструк-
ций, обеспечивающих длительное устранение 
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их подвижности. Цель остеосинтеза — обеспе-
чение стабильной фиксации отломков в пра-
вильном положении с  сохранением функци-
ональной оси сегмента, стабилизация зоны 
перелома до полного сращения [3].

Обычно остеосинтез используют в  тех 
случаях, когда консервативные методы не 
дадут желаемого результата, или когда после 
обследования больного стало ясно, что кон-
сервативные методы не обеспечат адекватной 
репозиции и  эффективной фиксации отлом-
ков [5].

Перелом нижней челюсти  — патологиче-
ское состояние, возникающее при нарушении 
целостности нижней челюсти. Среди травм 
челюстно-лицевой области (ЧЛО) переломы 
нижней челюсти диагностируются наиболее 
часто. Основную группу пациентов составля-
ют мужчины в возрасте от 20 до 45 лет. У де-
тей переломы нижней челюсти встречаются 
в  15 % случаев. По распространенности пер-
вую позицию занимают переломы тела (свы-
ше 65 %), на втором месте  — повреждения 
угла (37 %), на третьем — переломы ветви [7]. 
Перелом нижней челюсти возникает вслед-
ствие воздействия силы, величина которой 
превышает пластичные характеристики кост-
ной ткани, что бывает, например, в результа-
те фронтальных и латеральных ударов в ниж-
нюю треть ЧЛО, при падении с  высоты на 
лицо тяжелых предметов, в случае ДТП и т. д. 
Диагноз «перелом нижней челюсти» ставят, 
исходя из жалоб, локального статуса, данных 
рентгенографии.

Широкое внедрение современных мето-
дов остеосинтеза позволило сократить сроки 
и  улучшить результаты лечения пострадав-
ших, открыло новые перспективы в  лечении 
при переломах нижней челюсти различных 
локализаций, в том числе при множественной 
и сочетанной травме лица.

Проблема лечения пациентов с переломами 
нижней челюсти остается в центре внимания 
челюстно-лицевых хирургов всех стран мира.

Анализ результатов остеосинтеза нижней 
челюсти показывает, что частота осложнений 
при хирургической фиксации переломов ниж-
ней челюсти остается еще значительной, со-
ставляя по данным различных авторов от 2 до 
18,5 %, и  в значительной степени зависит от 
метода остеосинтеза [1]. Частота осложнений 
особенно возрастает при остеосинтезе пере-
ломов нижней челюсти, осложненных трав-
матическим остеомиелитом, и  составляет от 
8 до 41 %, что в значительной степени удлиня-
ет сроки реабилитации пострадавших  [3,  4]. 
В связи с  низкой эффективностью ручной 
репозиции отломков при переломах нижней 

челюсти со смещением чаще используют хи-
рургический метод лечения.

В разработке проблемы хирургического ле-
чения пациентов с переломами нижней челю-
сти немаловажное значение приобретает тех-
ническое оснащение операции [2]. Нарушение 
техники проведения остеосинтеза приводит 
к  миграции скрепителя. Эти осложнения 
отме чены при накостном остеосинтезе и были 
обусловлены нарушением техники фиксации 
отломков или использованием фиксатора, 
учитывая все виды осложнений, имеющие на-
конечники и пневмобормашины.

При разработке пневмоборомашины мы 
ориентировались на создание малоинвазивно-
го устройства, обеспечивающего постоянную 
номинальную частоту вращения при измене-
нии нагрузки на режущий инструмент, име-
ющего меньшую массу и габариты по сравне-
нию с аналогами.

Основной нашей задачей было создание 
устройства для безопасного формирования 
отверстий в челюстных костях для остеофик-
саторов у пациентов с переломами нижней че-
люсти, обеспечивающее прочный остеосинтез 
с  надежной иммобилизацией отломков и  их 
компрессией. 

Применение турбинной пневмоборма-
шины обеспечивает повышение надежности 
остеосинтеза за счет щадящего воздействия 
на костную ткань в связи с более низким тем-
пературным воздействием. 

Устройство представляет собой корпус, 
внутри которого на подшипниковых опорах 
установлен вал, с  наружной стороны имею-
щий цанговый зажим для крепления режу-
щего инструмента (рис. 1). С другой стороны 
вала установлен малоразмерный турбопривод, 
состоящий из осевой микротурбины, датчика 
частоты вращения и регулятора расхода воз-
духа. Длина турбинной пневмобормашины 

Рис. 1. Устройство турбинной пневмобормашины 
в сборе со стоматологическим наконечником

Fig. 1. Device of the turbine pneumatic machine equipped 
with dental handpiece
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вес — 102 г, номинальная мощность — 80 Вт, 
частота вращения — 2000 об/мин, расход воз-
духа — 8 г/с.

Работает следующим образом: воздух по-
дается централизованно через систему воз-
духоводов. Пневмобормашина соединяется 
с  рабочим инструментом с  помощью специ-
ального соединительного устройства. Воздух 
через гибкие армированные шланги поступает 
к педали. С помощью педали регулируется по-
ток воздуха, который направляется непосред-
ственно на турбинную бормашину. 

Турбинная пневмобормашина состоит из 
собственного турбинного отсека, где распо-
лагаются несколько ступеней турбин, на ко-
торые подается воздух.

Турбинное отделение соединено со специ-
альным устройством для фиксации наконеч-
ника. Сверло или другой инструмент (бор, 
пила) надевается в  зависимости от цели, ко-
торую преследует хирург. В том случае, когда 
необходимо, использовать сверло для подго-
товки отверстий, применяется обычный на-
конечник, который жестко соединяется с тур-
бинной бормашиной. Приводится в движение 
нажатием на ножную педаль. Когда при свер-
лении возникает сопротивление, включается 
следующая ступень и машинка не останавли-
вается, а продолжает работать. Это происхо-
дит вследствие автоматического включения 
следующих ступеней (2-я или 3-я). Сверление 
мы осуществляем стандартными сверла-
ми. Если необходимо использовать пилу 
Линдемана, надевается специальный наконеч-
ник. Плоскостная остеотомия производится 
с помощью реципрокной пилы, производящей 
не вращательное, а поступательное движение.

При выполнении эксперимента по испы-
танию пневмобормашины материалом для 
морфологического исследования послужили 
фрагменты свиной кости, обработанные свер-
лом в 4 режимах частоты вращения (5, 10, 15, 
20 тыс. об/мин). Для этого мы вначале взяли 
набор сверл, которые используются в челюст-
но-лицевой хирургии и в общей травматоло-
гии. Сверла и  челюсти животных, забитых 
накануне, жестко фиксировали. Сверление 
кости производили, создавая разные усилия 
на инструменте. Диаметр сверл и  скорость 
вращения были разными.

После макроскопической оценки объек-
ты декальцинировали, проводили в ацетонах 
и заливали в парафиновые блоки. Срезы тол-
щиной 7 мкм окрашивали гематоксилином 
и  эозином, пикрофуксином по Ван-Гизону, 
изучали светооптически при помощи микро-
скопа Nikon Alphaphot YS2-H, оснащенного 
цифровой видеокамерой. Морфометрическое 
исследование проводили с помощью програм-
мы «ВидеоТест-Морфо». Зоны некроза в пре-
паратах соответствовали зонам дефекта после 
декальцинации при макро- и  микроскопиче-
ском исследованиях. 

После получения результатов экспери-
мента, совместно с  морфологами были при-
готовлены препараты костных срезов, кото-
рые тщательно изучались под микроскопом. 
В результате микроскопии была установлена 
степень ожога костной ткани при разных ско-
ростях от 5 до 20 тыс. об/мин.

В результате эксперимента была установле-
на зависимость между числом оборотов и глу-
биной зоны деструкции костной ткани. 

По результатам клинического применения 
было установлено, что преимуществами тур-
бинной пнневмобормашины являются: со-
кращение времени проведения операции за 
счет увеличения скорости сверления и  реза-
ния костной ткани; сила воздействия режу-
щим инструментом позволяет не вызывать 
ожог костной ткани в  оперируемой области; 
уменьшение вибрации по сравнению с  ана-
логами, имеющими ротационные двигатели; 
предлагаемое устройство значительно легче 
и более мобильно при эксплуатации; снижены 
масса и габариты; уменьшен удельный расход 
сжатого воздуха. Изобретение было запатен-
товано [6].

Заключение

Техническим результатом использования 
изобретения является обеспечение безопасно-
го формирования костных отверстий при про-
ведении остеосинтеза, повышение надежности 

Рис. 2. Этап работы турбинной пневмобормашиной 
в операционной

Fig. 2. Working with turbine pneumatic machine in the 
operating room
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их фиксации костных фрагментов. Этот 
технический результат достигается тем, что 
в  конструкции предлагаемой пневмоборома-
шины в качестве двигателя использован мало-
размерный турбопривод с регулятором часто-
ты вращения на базе осевой микротурбины. 
Данное изобретение существует в нескольких 
экземплярах и активно внедряется в практи-
ку работы отделения челюстно-лицевой хи-
рургии Клиник Самарского государственно-
го медицинского университета (рис.  2). При 
использовании пневмобормашины операция 
по остео синтезу проходит с  минимальной 
травматичностью для пациента и сокращени-
ем времени проведения оперативного вмеша-
тельства.

Изобретение возможно и  целесообразно 
исполь зовать в  стационарном лечении при 
операциях на челюстных костях. Турбинная 
пневмобормашина рекомендуется в  клиниче-
скую практику при работе на лицевых костях 
как альтернатива стандартным турбинным 
устройствам.
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 ■ В статье рассматривается проблема распространенности одонтогенных воспалительных заболеваний че-
люстно-лицевой области по данным отделения челюстно-лицевой хирургии и стоматологии клиник  СамГМУ. 
Выявлена зависимость частоты возникновения разлитого воспаления от групповой принадлежности причин-
ного зуба, от сроков обращаемости больных за специализированной помощью. Проведен анализ заболевае-
мости в зависимости от возраста и пола пациентов. Оценена частота встречаемости одонтогенных флегмон 
различной локализации. Рассмотрена распространенность сопутствующей патологии у пациентов с одонто-
генными воспалительными процессами.
 ■ Ключевые слова: распространенность одонтогенных флегмон; локализация флегмон; причинный зуб; 

сопут ствующая патология; сроки госпитализации.
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 ■ The article studies the prevalence of odontogenic inflammatory diseases of the maxillofacial region according to the 
data from the Department of Maxillofacial Surgery and Dentistry of the Clinics of Samara State Medical University. 
It was revealed that the incidence of diffuse inflammation depends upon the causative tooth, the incidence of out-
patients visits. The morbidity depending on the age and sex of patients was studied. The incidence of odontogenic 
abscesses localized in various places was evaluated. Comorbidity in patients with odontogenic inflammatory processes 
was also investigated.
 ■ Keywords: prevalence of odontogenic abscesses; abscesses localization causative tooth; comorbidity; duration of 

hospitalization.

Обоснование

Терапия одонтогенных флегмон лица и шеи 
остается одной из самых актуальных проблем 
в  челюстно-лицевой хирургии [3,  4]. Число 

заболевших такой патологией составляет 
65–70 % от всех госпитализируемых в отделе-
ния челюстно-лицевой хирургии [6, 8]. Из них 
60–75 %  — это пациенты с  одонтогенными 
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флегмонами [2, 5, 7]. В последнее время, по сведе-
ниям многих авторов, одонтогенные флегмоны 
челюстно-лицевой области, характеризующи-
еся атипичностью и агрессивностью течения, 
сопровождаются осложнениями с  развити-
ем полиорганной недостаточности [1, 2, 9].

Цель исследования — определить распро-
страненность и  структуру заболеваемости 
одонтогенными флегмонами в  отделении че-
люстно-лицевой хирургии клиник Самарского 
государственного медицинского универси-
тета.

Материалы и методы исследования

Нами был проведен клинический анализ 
медицинских карт больных с диагнозом «одон-
тогенная флегмона» в  отделении челюстно-
лице вой хирургии клиник СамГМУ за пери-
од с 2017 по 2020 г. Для обработки цифровых 
значений результатов исследований исполь-
зовали традиционные методы вариационной 
статистики.

В ходе исследования большое внимание 
было уделено количеству одонтогенных флег-
мон различных локализаций, числу поражен-
ных областей. Также внимание уделяли изме-
нению частоты осложнений в зависимости от 
проводимого лечения до обращения больных 
за медицинской помощью и госпитализации. 
Изучали влияние сопутствующих заболева-
ний на характер течения воспалительного 
процесса.

Результаты исследования и их обсуждение

Клинический анализ материала пока-
зал, что в  период 2017–2020 гг. в  отделе-
нии челюстно- лицевой хирургии клиник 
СамГМУ проходили лечение 1135 больных 

одонтогенными флегмонами челюстно-лице-
вой области. В  результате определено семь 
возрастных групп. При этом установлено, что 
одонтогенные флегмоны встречались чаще 
у  лиц молодого и  трудоспособного возраста 
(21–50  лет)  — 75,9 %. Мужчины составляли 
большинство во всех возрастных группах. 
В  целом, 58,4 %  больных составляли лица 
мужского пола (663 человека), и 41,6 % — жен-
ского (472 человека). Таким образом, по на-
шим данным, заболеваемость одонтогенными 
флегмонами у  мужчин в  1,4  раза выше, чем 
у женщин. Данные возрастного и гендерного 
анализов представлены в таблице.

Анализируя медицинские карты стацио-
нарных больных, мы определили, что частым 
источником развития одонтогенного воспали-
тельного процесса являлись нижние моляры 

Таблица / Table

Распределение больных по полу и возрасту 
Distribution of patients according to their gender and age

Возраст (лет) Мужчины Женщины Всего (Абс. (%))

16–20 23 17 40 (3,5 %)

21–30 185 131 316 (27,8 %)

31–40 181 129 310 (27,3 %)

41–50 131 94 225 (19,8 %)

51–60 54 38 92 (8,2 %)

60–70 50 35 85 (7,5 %)

70–80 39 28 67 (5,9 %)

Всего 663 (58,4 %) 472 (41,6 %) 1135 (100 %)
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Рис. 1. Зависимость частоты развития одонтогенных 
флегмон от групповой принадлежности причинного 
зуба

Fig. 1. Dependence of the incidence of odontogenic phleg-
mon on the causative tooth



96 Issue 1–2 / 2021 Aspirantskiy Vestnik Povolzhiya ISSN 2072-2354

CL
IN

IC
AL

 M
ED

IC
IN

E

(56,7 %), в том числе первые моляры — в 9,6 %, 
вторые моляры — в 15,2 %, третьи  моляры — 
в 31,9 % случаев. Источниками одонтогенной 
инфекции в 8,6 % случаев являлись премоляры 
нижней челюсти. Причиной развития острого 
воспалительного процесса относительно ред-
ко (в 12,9 % случаев) становились верхние мо-
ляры, верхние премоляры — в 4,2 % случаев. 
Зубы фронтальной группы становились при-
чиной острого воспаления в  17,6 % случаев 
(на верхней челюсти  — 5,7 %, на нижней  — 
11,9 %). Графически зависимость частоты 
развития флегмон челюстно-лицевой области 

от групповой принадлежности «причинного» 
зуба отображена на рис. 1.

При анализе анамнеза заболевания уста-
новлено, что «причинные» зубы были удалены 
на догоспитальном этапе у 26,25 % пациентов. 
У 7,31 % пациентов в  амбулаторных услови-
ях проводили периостотомию, перикоронэк-
томию  — в  2,56 % случаев, терапевтическое 
стоматологическое лечение осуществляли 
у 2,11 % больных. Общее лечение с применени-
ем антибиотиков широкого спектра действия 
назначали 2,82 % пациентов. Однако эти ле-
чебные мероприятия не привели к купирова-
нию воспалительного процесса, что послужило 
поводом для госпитализации таких больных.

В экстренном порядке пациенты поступали 
в  стационар в  различные сроки после начала 
заболевания, в  среднем на 3,75 ± 0,72 сутки 
от начала заболевания. В том числе в  первые 
сутки было госпитализировано 5,4 % больных 
(61 человек). Большинство заболевших, 82,4 % 
(936 человек), поступили в отделение челюстно- 
лицевой хирургии в срок от двух до пяти дней. 
С пятого по восьмой день от начала заболева-
ния на стационарное лечение поступили 11,3 % 
больных (128 человек). Динамика поздней го-
спитализации, позже девяти дней, снижалась 
к  минимуму  — 0,9 % (10 человек). Сроки го-
спитализации пациентов с  одонтогенными 
флегмонами отражены в диаграмме на рис. 2. 

При обследовании пациентов, находив-
шихся на лечении по поводу одонтогенных 
флегмон, у  36,6 % из них (415 человек) вы-
явлена сопутствующая общесоматическая 
патология (рис. 3). У большинства из них 
(52,2 %) выявлена патология сердечно-сосу-
дистой системы (217 человек), у 12,2 % — за-
болевания органов пищеварения (51 человек), 
у 7,6 % — болезни органов дыхания (32 чело-
века). Патология эндо кринной системы диа-
гностирована у  5,2 % больных (22 человека), 
заболевания центральной нервной системы — 
у  5 % (21 человек). ВИЧ-инфекция выявлена 
у 10,8 % больных (45 человек), что составило 
4 % от общего количества пациентов с одон-
тогенными флегмонами. Кроме того, на лече-
нии находились 29 человек с аллергическими 
состояниями (см. рис. 3).

Среди заболеваний сердечно-сосудистой 
системы превалировали ишемическая бо-
лезнь сердца (20,4 %), гипертоническая бо-
лезнь (34,4 %), вегетососудистая дистония 
(24,2 %), постинфарктный кардиосклероз 
(21,0 %). Наиболее часто встречающимися 
заболеваниями органов пищеварения были 
хронический гастрит (60,5 %), язвенная бо-
лезнь желудка и  двенадцатиперстной кишки 
(12,3 %), хронические гепатиты В и С (17,6 %), 
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Рис. 2. Сроки госпитализации больных с  одонтоген-
ными флегмонами 

Fig. 2. Terms of hospital stay of patients with odontogenic 
phlegmon
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Рис. 3. Частота встречаемости общесоматических за-
болеваний у пациентов с одонтогенными флегмонами 

Fig. 3. Frequency of occurrence of general somatic dis-
eases in patients with odontogenic phlegmon
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хронический панкреатит (9,6 %). У пациен-
тов с  заболеваниями органов дыхания чаще 
всего диагностировали бронхиальную астму 
(43,2 %), хроническую пневмонию (34,3 %), 
хроническую обструктивную болезнь легких 
(22,5 %). Наиболее частыми заболеваниями 
центральной нервной системы были: послед-
ствия черепно-мозговой травмы (74,2 %), де-
менция (3,1 %), шизофрения (17,4 %), детский 
церебральный паралич (5,3 %). Среди заболе-
ваний эндокринной системы доминировал са-
харный диабет.

Воспалительный процесс наиболее часто по-
ражал поднижнечелюстную область (28,11 %), 
крыловидно-нижнечелюстное  (19 %) и  под-
жевательное (10,03  %) пространства, под-
подбородочную (9,54 %) и  щечную области 
(8,86 %). В подглазничную область гнойно-
воспалительный процесс распространялся 
в 5,54 % случаев, в подвисочную и крылонёб-
ную ямки — в 6,26 % случаев. Полностью ча-
стота локализаций флегмон челюстно-лице-
вой области представлена на рис. 4.

Большинство пациентов было госпитали-
зировано в стационар на 3,75 ± 0,72 сутки от 
начала заболевания. Из них у  702 больных 
воспалительный инфильтрат занимал одну 
анатомическую область. Две и  более пора-
женные области встречались у 295 пациентов. 

У 138 больных, обратившихся за медицинской 
помощью позднее пяти суток от начала забо-
левания, одонтогенные флегмоны затрагива-
ли две и более анатомические области. Можно 
заключить, что сроки обращаемости оказыва-
ют одно из решающих значений на характер 
и  тяжесть течения воспалительных явлений 
челюстно-лицевой области.

Выводы

Таким образом, распространенность одон-
тогенных воспалительных процессов че-
люстно-лицевой области остается весьма 
высокой. Большинство пациентов относится 
к средним возрастным группам, без явной ген-
дерной предрасположенности. Выявлено, что 
наиболее часто причиной развития воспале-
ния становятся третьи моляры, что является 
основанием для рекомендации уделять особое 
внимание этим зубам при санации полости 
рта. Не в последнюю очередь причиной высо-
кой распространенности одонтогенных воспа-
лительных процессов являются поздние сроки 
обращения больных за специализированной 
помощью. Особого анализа требуют амбула-
торные методы лечения пациентов с  воспа-
лительными заболеваниями и  адекватность 
диагностики этих заболеваний.
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Рис. 4. Распределение локализации одонтогенных флегмон

Fig. 4. Localization of odontogenic phlegmon
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 ■ Цель исследования — с помощью ПЦР-РВ анализа мазка цервикального канала выявить наиболее значимые 
предикторы преждевременного разрыва плодных оболочек при доношенной беременности.

Материалы и методы. На базе ГБУЗ ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова Самары было проведено исследование 
мазка цервикального канала методом ПЦР-РВ с использованием стандартной панели «Фемофлор-16». В иссле-
довании участвовали 47 беременных в  сроке 37–41 неделя, из них 19 беременных без преждевременного 
разрыва плодных оболочек, которые составили группу контроля, и 28 беременных, включенных в основную 
группу, с  преждевременным разрывом плодных оболочек. По результатам исследования были построены 
деревья классификации, из которых были вычленены наиболее значимые факторы риска.

Результаты. При построении деревьев классификации были выявлены следующие факторы риска пре-
ждевременного разрыва плодных оболочек при доношенной беременности: количество Lactobacillus spp. ме-
нее 99,3 % (чувствительность 75 %, специфичность 68 %); совокупная анаэробная микрофлора выше 0,55 % 
(чувствительность 71 %, специфичность 68 %), Gardnerella vaginalis / Prevotella bivia / Porphyromonas spp. более 
0,08 % (чувствительность 64,3 %, специфичность 73,7 %) и Megasphaera spp. / Veilonella spp. / Dialister spp. более 
0,06 % (чувствительность 66,7 %, специфичность 52,6 %). При выявлении хотя бы одного из вышеперечислен-
ных критериев пациенток относят к группе высокого риска по преждевременному излитию околоплодных вод, 
при учете всех четырех показателей распределения микроорганизмов чувствительность метода составляет 
85,5 %, специфичность — 68,4 %, прогностическая ценность положительного и отрицательного результатов 
диагностики (точность модели) равнялись 78,7 %. 

Выводы. Наиболее прогностически значимыми факторами риска для развития преждевременно-
го разрыва плодных оболочек при исследовании микробиоты цервикального канала являются: количе-
ство Lactobacillus  spp. менее 99,3 %; Gardnerella vaginalis / Prevotella bivia / Porphyromonas spp. более 0,08 %; 
Megasphaera spp. / Veilonella spp. / Dialister spp. более 0,06 %. 
 ■ Ключевые слова: беременность; преждевременное излитие околоплодных вод; фемофлор; микрофлора 

цервикального канала; полимеразная цепная реакция; ДНК-технологии.
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 ■ BACKGROUND: To identify the most significant predictors of premature rupture of membranes in full-term preg-
nancy with the use of RT-PCR analysis of cervical canal smear.

MATERIALS AND METHODS: On the basis of City Clinical Hospital No. 1 named after N.I. Pirogov (Samara), 
a cervical smear was examined by RT-PCR using a standard panel “Femoflor-16”. The study involved 47 pregnant 
women at 37-41 weeks of gestation: the control group consists of 19 pregnant women without premature rupture of 
the membranes (PROM), and 28 pregnant women with PROM, were included in the main group. The most significant 
risk factors of PROM were revealed with the use of the Classification Trees.

RESULTS: The following risk factors of PROM were identified: the number of Lactobacillus spp. less than 99.3% 
(sensitivity 75%, specificity 68%); total anaerobic microflora above 0.55% (sensitivity 71%, specificity 68%), Gardnerella 
vaginalis / Prevotella bivia / Porphyromonas spp. more than 0.08% (sensitivity 64.3%, specificity 73.7%) and Megasphaera 
spp. / Veilonella spp. / Dialister spp. more than 0.06% (sensitivity 66.7%, specificity 52.6%). If at least one of the above 
criteria was identified, the patient was attributed to the high risk group for PROM; when all four indicators of the 
distribution of microorganisms are taken into account, the sensitivity of the method was 85.5%, specificity was 68.4%, 
the predictive value of positive and negative diagnostic results (models accuracy) were 78.7%.

CONCLUSIONS: The most prognostically significant risk factors for the development of PROM in the study of 
the cervical microbiota are the number of Lactobacillus spp. less than 99.3%; Gardnerella vaginalis / Prevotella bivia / 
Porphyromonas spp. more than 0.08%; Megasphaera spp. / Veilonella spp. / Dialister spp. more than 0.06%.
 ■ Keywords: pregnancy; premature rupture of membrane; femoflor; microflora of the cervical canal; polymerase 

chain reaction; DNA technology.

Обоснование

Преждевременное излитие околоплодных 
вод как минимум за час до начала родов встре-
чается, по данным различных авторов, от 
2,7 до 17 % случаев [11, 26]. Преждевременный 
разрыв плодных оболочек (ПРПО) при доно-
шенной беременности ассоциирован с  высо-
ким процентом аномалий родовой деятельно-
сти, дистресса плода, родового травматизма, 
септических осложнений как для матери, так 
и для новорожденного [26]. Развитие вышепе-
речисленных осложнений при ПРПО, а также 
отказ пациенток от подготовки шейки матки, 
либо ее неэффективность, увеличение про-
должительности родов и  неготовность ро-
жениц к  такой продолжительности родов 
приводят к  увеличению процента кесаревых 
сечений у  данного контингента пациенток и, 
как правило, это первородящие пациентки. 
Соответственно, решение проблемы ведения 
рожениц с  ПРПО при доношенной беремен-
ности позволит сократить процент кесаревых 
сечений, а  также снизить материнскую и  пе-
ринатальную заболеваемость. 

Связь инфекционного фактора ПРПО 
при недоношенной беременности доказана 
большим количеством работ [14, 21, 23, 24]. 
Современные исследования демонстрируют 
как одну из ведущих причин преждевремен-
ного излития околоплодных вод воспалитель-
ные изменения плодных оболочек за счет вос-
ходящей инфекции [10]. Анализ микрофлоры 
влагалища и цервикального канала у пациен-
ток с  дородовым излитием позволит объяс-
нить роль микробного фактора в реализации 
ПРПО при доношенной беременности.

В отечественной и  зарубежной литерату-
ре предложены методические рекомендации 
по исследованию вагинальной микрофлоры, 
в которых разработаны критерии нормы и ин-
фекционной патологии [5, 12]. Способ инте-
гральной оценки состояния микробиоты вла-
галища и  диагностика оппортунистических 
вагинитов [1] позволяют установить видовой 
состав эробных, факультативно- и  облигат-
но-анаэробных бактерий, микроаэрофилов, 
в том числе лактобацилл, а также дрожжевых 
грибов рода Candida. В литературе описаны 
изменения биоценоза влагалища у пациенток 
с  ПРПО при доношенной беременности [3], 
однако не представлены четкие критерии со-
держания отдельных видов микроорганизмов 
при данной патологии для более близкораспо-
ложенной к  плоду топике  — цервикального 
канала.

На основании количественной оценки ро-
ста микроорганизмов на питательных средах 
определяется их этиологическая значимость. 
Разработаны критерии нормы вагинальной 
микробиоты у женщин репродуктивного воз-
раста: общая микробная обсемененность не 
превышает 106–108 КОЕ/мл; абсолютное пре-
обладание лактобацилл; условно-патогенные 
микроорганизмы определяются в низком ти-
тре (менее 104 КОЕ/мл) или отсутствуют [12]. 
Также приведены характеристики различных 
нарушений вагинальной микрофлоры (бак-
териальный вагиноз (БВ), кандидозный ва-
гинит  (KB), сочетание БВ и KB, бессимптом-
ное носительство грибов, неспецифический 
(аэроб ный) вагинит, мезоценоз, цитолити-
ческий вагиноз, вагинальная эпителиальная 
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терии разработаны для оценки вагинального 
биотопа и не учитывают особенности микро-
флоры слизистой оболочки цервикального ка-
нала, который является основным барьером, 
отделяющим плодные оболочки от внешней 
среды.

В последние годы появился новый под-
ход к  исследованию условно-патогенной 
микрофлоры  — метод полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) в  режиме «реального време-
ни» «Фемофлор-16», который дает возмож-
ность исследовать микрофлору и  оценить 
степень и  характер дисбаланса микробиоты 
влагалища. Ближайший аналог предлагаемо-
го способа  — метод диагностики дисбаланса 
микробиоты различных биотопов человека 
и степени его выраженности [16]. Суть метода 
ПЦР в режиме «реального времени» заключа-
ется в том, что в исследуемой биопробе опре-
деляют общее число геномов микроорганиз-
мов, характерных для конкретного биотопа, 
число геномов нормобиоты и  условно-пато-
генной биоты. Полученные величины сопо-
ставляют между собой, определяют соотно-
шение числа нормобиоты относительно числа 
геномов условно-патогенной биоты в 1000 раз, 
констатируют отсутствие дисбаланса в соста-
ве микрофлоры, оценивая данный показатель 
как вариант нормы. При значении данного 
показателя менее чем в  1000 раз, диагности-
руют дисбаланс и устанавливают степень его 
выраженности путем определения соотно-
шения между числом геномов нормобиоты 
и  общим числом геномов микроорганизмов, 
присутствующих в исследуемой пробе, а так-
же между числом геномов условно-патогенной 
биоты и  нормобиоты. При снижении числа 
геномов нормобиоты относительно общего 
числа геномов микроорганизмов в 10–100 раз 
и  снижении числа геномов условно-патоген-
ной биоты относительно числа геномов нор-
мобиоты в  100–1000 раз устанавливают лег-
кую степень дисбаланса. При превышении 
числа геномов нормобиоты относительно 
общего числа геномов микроорганизмов бо-
лее чем в 100 раз и превышении числа геномов 
условно-патогенной биоты относительно чис-
ла геномов нормобиоты в 10 раз и более этой 
величины устанавливают выраженную сте-
пень дисбаланса. В основу способа положена 
предлагаемая авторами комплексная оценка 
микробиоты человека методом ПЦР в «реаль-
ном времени» с проведением сравнительного 
анализа конкретных представителей нормо- 
и условно-патогенной биоты с общим количе-
ством микроорганизмов с целью определения 
дисбаланса биоты, степени его выраженности 

при условии контролирования качества полу-
чения исследуемой биопробы. Недостатком 
метода является отсутствие учета особенно-
стей микробного пейзажа слизистой оболоч-
ки цервикального канала, вариантов нормы 
распределения различных биотопов в  цер-
викальном канале, с  указанием конкретных 
групп микроорганизмов, что затрудняет его 
использование для этиологической диагно-
стики патологических процессов в шейке мат-
ки, связанных с преждевременным излитием 
околоплодных вод.

Цель исследования — с помощью ПЦР-РВ 
анализа мазка цервикального канала выявить 
наиболее значимые предикторы преждевре-
менного разрыва плодных оболочек при до-
ношенной беременности.

Материалы и методы

На базе родовых отделений ГБУЗ ГКБ № 1 
им. Н.И. Пирогова Самары в  исследование 
включены 47 пациенток со сроком беремен-
ности 37–42 нед. Из них основную группу 
с ПРПО составили 28 пациенток и 19 пациен-
ток вошли в  группу контроля с  интактными 
плодными оболочками. Все пациентки были 
родоразрешены путем операции кесарево се-
чение. В группе контроля родоразрешение вы-
полнялось в плановом порядке (показаниями 
к  операции были неправильное положение 
и предлежание плода, наличие рубца на мат-
ке после предыдущего кесарева сечения, бес-
плодие в  сочетании с  отягощенным акушер-
ским анамнезом, возраст), в  группе с  ПРПО 
показания были те же, но операция выполнена 
в  срочном порядке не позднее 6 ч с  момен-
та излития околоплодных вод, при условии 
отсут ствия родовой деятельности и неподго-
товленных родовых путях.

Критерии исключения:
1)  беременные, относящиеся к группе высоко-

го риска, согласно порядку оказания помо-
щи по профилю: «Акушерство и гинеколо-
гия» № 572 от 01.11.2012 г., по соматической 
патологии (сахарный диабет, гестационный 
диабет), особенностям плацентации и аку-
шерской патологии (преэклампсия, плацен-
тарная недостаточность);

2)  наличие острых и обострений хронических 
воспалительных заболеваний, в  том числе 
наличие кольпита во время беременности;

3)  антибактериальная терапия при беремен-
ности.
Мазки из цервикального канала брали 

у  пациенток перед операцией. Исследование 
содержимого цервикального канала выпол-
няли методом ПЦР с  детекцией результатов 
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в  режиме реального времени (Фемофлор-16) 
и  применением детектирующего амплифика-
тора ДТ-96 производства ООО «НПО ДНК-
Технология» (РУ ФСР 2009/04663, патент 
№ 2362808 от 13.02.08). Исходно методика 
Фемофлор-16 была разработана для оценки 
состояния влагалища, а  нами была исполь-
зована с  целью оценки микробного пейзажа 
цервикального канала. Данная технология 
предусматривает анализ биоты различных 
биотопов, в том числе и цервикального кана-
ла [2, 9], включающего определение микроор-
ганизмов: Lactobacillus spp., Enterobacteriaceae, 
Streptococcus spp., Staphylococcus spp., Gardnerella 
vaginalis / Prevotella bivia / Porphyromonas spp., 
Eubacterium spp., Sneathia spp.  / Leptotrihia 
spp.  / Fusobacterium spp., Megasphaera spp. / 
Veillonel la spp.  / Dialister spp., Lachnobacterium 
spp. / Clostridium spp., Mobiluncus spp. / Coryne-
bacterium spp., Peptostreptococcus spp., Atopobium 
vaginae, Mycoplasma hominis, Ureaplasma 
(urealyticum + parvum), Candida spp. Результат 
исследования выдается либо в  десятичных 
логарифмах соответствующих количеству ГЭ/
образец, либо в процентном соотношении по 
общей бактериальной массе (ОБМ). 

Статистический анализ. Обработку ре-
зультатов исследования проводили с  по-
мощью программы Statistica 10.0, SPSS 13. Для 
описания количественных данных использо-
вана медиана (Ме), а в качестве интервальной 
оценки — верхний (Q1) и нижний (Q3) квар-
тили, так как исследуемые выборки не под-
чиняются закону нормального распределения 
(несоответствие нормальному распределе-
нию определено методом Шапиро – Уилка), 
к  количественным переменным относились 
натуральные логарифмы содержания различ-
ных видов микроорганизмов в  анализе ПЦР 
в режиме реального времени. Остальные при-
знаки относились к бинарным качественным 
переменным по типу есть/нет, частоты при-
ведены в  абсолютных числах и  процентах. 
Анализ качественных признаков проводили 
с  помощью таблиц сопряженности, с  приме-
нением критерия хи-квадрат либо двусторон-
него критерия Фишера. Построение деревьев 
классификации выполнено с помощью моду-
ля Classification and Regression Trees (CART). 
Статистически значимыми считали различия 
при p < 0,05. 

Результаты исследования. Исследуемые 
группы были сопоставимы между собой по 
возрасту (32,2 ± 5,4 и 31,0 ± 5,3 года; Т = 0,73; 
р = 0,46), паритету родов (число перворо-
дящих в  основной группе  — 51,6 %, в  кон-
трольной — 36,8 %, р = 0,14) и беременностей 
(2,29 ± 1,21 и  2,47 ± 1,71; Т = –0,44; р = 0,79). 

Средний срок гестации в  основной группе 
был ниже (38,2 ± 0,92 нед.), чем в контрольной 
группе (39,3 ± 0,65  нед.; Т = –4,74; р = 0,000). 
Результаты анализа ПЦР-РВ образцов плацен-
ты представлены в табл. 1.

Основные представители нормофлоры 
отде ляемого влагалища у  здоровых женщин 
репродуктивного возраста — это представи-
тели рода Lactobacillus spp. В норме на долю 
Н2О2 продуцирующих Lactobacil lus  spp. при-
ходится от 80 до 100 % всех микроорганиз-
мов (по: Nugentatal, 1991; А.Л. Тихомиров, 
Ч.Г. Олейник, 2004). У здоровых женщин абсо-
лютное количество Lactobacillus spp. практиче-
ски не отличается от общего количества бак-
терий, то есть составляет 106–108 [1]. Наличие 
Lactobacillus spp. в цервикальном канале также 
является вариантом нормы и в процентном со-
отношении должно преобладать над другими 
микроорганизмами (более 80 %). В нашем слу-
чае абсолютное количество Lactobacil lus  spp. 
было ниже в основной группе (медиана 105,8), 
чем в контрольной — 107,6 (р = 0,000). В 2 слу-
чаях (10 %) в основной группе Lactobacil lus spp. 
выявлены не были.

ОБМ в  основной группе составила 
6,0  (5,3; 6,5) в Гэ/образец, что значимо ниже, 
чем в контрольной — 7,5 (7,0; 8,1) Гэ/образец 
(p < 0,001). На первом месте по частоте выяв-
ления были Staphylococcus spp. в контрольной 
группе — 16 (84 %), в основной — 13 (46,4 %, 
р = 0,008). Несмотря на то что в контрольной 
группе различные виды Staphylococcus spp. вы-
делялись чаще, но при этом в  более низком 
абсолютном количестве, поэтому на фоне пре-
обладания Lactobacillus spp. данные результа-
ты были отнесены к варианту нормы.

Частота выявления представителей се-
мейств Enterobacteriaceae spp., Streptococcus spp. 
была сопоставима в  группах: 6 (21,4 %) 
и 7 (25 %) в основной группе, 7 (37 %) и 4 (21 %) 
в группе сравнения (р = 0,327; р = 0,947) соот-
ветственно. 

При ПРПО не отмечено преобладания ка-
ких-либо видов облигатной анаэробной ми-
крофлоры как в  количественном соотноше-
нии, например Gardnerella vaginalis + Prevotella 
bivia + Porphyromonas spp., так и по частоте вы-
явления: 21 (75 %) и 104,3 Гэ/образец в основ-
ной группе, 15 (78,9 %) и  104,2  Гэ/образец  
в  контрольной (р = 0,9). Eubacterium spp. 
определялись одинаково часто в  обеих груп-
пах: 19  (67,8 %) и  13 (68,4 %) соответственно 
(р = 0,9), процентное соотношение в  составе 
остальной микрофлоры также не различалось.

Анаэробы: Sneathia spp. + Leptotrichia spp. + 
+ Fusobacterium spp., Megasphaera spp. + Veil-
lonella spp. + Dialister spp., Lachnobacterium spp. + 
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+ Clostridium spp., Peptostreptococcus spp. наблю-
дались в  основной группе чаще и  в большей 
абсолютной и  относительной концентрации 
(рис. 1), что подтверждает наше предположе-
ние о преобладании анаэробной микрофлоры 
у пациенток с ПРПО.

Микоплазмы (Mycoplasma hominis, Мyco-
plasma genitalium) наблюдались только 
в  основ ной группе. Ureaplasma (urealyticum + 
+ parvum) с одинаковой частотой встречалась 
в обеих группах. 

В результате построения деревьев класси-
фикации были выявлены следующие факторы 
риска преждевременного разрыва плодных 
оболочек: количество Lactobacillus spp. менее 
99,3 % (чувствительность 75 %, специфич-
ность 68 %); совокупная анаэробная микро-
флора выше 0,55 % (чувствительность 71 %, 
специфичность 68 %); Gardnerella vaginalis  /
Prevotellabivia  /  Porphyromonas spp. более 
0,08 % (чувствительность 64,3 %, специфич-
ность 73,7 %); Megasphaera spp. / Veilonella spp. /
Dialister  spp. более 0,06 % (чувствительность 
66,7 %, специфичность 52,6 %). При выявле-
нии хотя бы одного из вышеперечисленных 
критериев пациентки относятся к группе вы-
сокого риска по преждевременному излитию 
околоплодных вод. При учете всех четырех 
показателей распределения микроорганизмов 

чувствительность метода составляет 85,5 %, 
специфичность  — 68,4 %, прогностическая 
ценность положительного и  отрицательного 
результатов диагностики (точность модели) 
равнялись 78,7 %.

Результаты исследования и их обсуждение

Нормальная микрофлора влагалища здо-
ровой женщины репродуктивного возраста 
содержит грамположительные и грамотрица-
тельные аэробные, факультативно-аэробные 
и  облигатно-анаэробные микроорганизмы, 
при этом 95–98 % всех микроорганизмов пред-
ставлено Lactobacillus spp. [17]. К нормальной 
микрофлоре относятся также Mycoplasma 
hominis в  титре менее 104 КОЕ/мл, грибы 
рода Candida в  титре менее 103 КОЕ/мл [4]. 
Применение методики ПЦР с  детекцией 
в  режиме реального времени перспективно 
в плане исследования биотопа не только вла-
галища, но и  цервикального канала. Однако 
показатели нормы для этой методики для раз-
личных биотопов пока окончательно не раз-
работаны, особенно во время беременности. 
Наши иссле дования продемонстрировали, что 
ОБМ при ПРПО значимо ниже, чем при ин-
тактном плодном пузыре, при этом наблюда-
ется снижение абсолютного и относительного 

0 20 40 60 80 100  %

Основная группа
Main group

Контрольная группа
Control group

Lactobacillus spp.*
сем. Enterobacteriaceae
Streptococcus spp.
Staphylococcus spp.
Gardnerella vaginalis + Prevotella bivia + Porphyromonas spp.*
Eubacterium spp.
Sneathia spp. + Leptotrichia spp. + Fusobacterium spp.
Megasphaera spp. + Veillonella spp. + Dialister spp.*
Lachnobacterium spp. + Clostridium spp.
Mobiluncus spp. + Corynebacterium spp.
Peptostreptococcus spp.
Atopobium vaginae

Рисунок. Относительная частота (количество выявленного микроорганизма по отношению к  общей бакте-
риальной массе) в мазке из цервикального канала (* выделены микроорганизмы, различающиеся с уровнем 
значимости р < 0,05)

Figure. Relative frequency (the number of detected microorganisms in relation to the total bacterial mass) in a smear 
from the cervical canal (* microorganisms had various significance level of p < 0.05)
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облигатных анаэробов. Низкую ОБМ можно 
связать с антимикробной активностью около-
плодных вод, что, соответственно, приводит 
к  снижению обсемененности цервикального 
канала бактериальной флорой в  сравнении 
с  группой пациенток без отхождения около-
плодных вод.

Согласно результатам нашего исследо-
вания, различные виды Staphylococcus spp. 
в  небольшом количестве (103,3–103,9) явля-
ются наиболее распространенными пред-
ставителями биотопа цервикального канала, 
относятся к нормальной микрофлоре и при-
сутствуют практически у  всех пациенток 
контрольной группы, в  отличие от основ-
ной группы. Наши данные подтверждает 
ряд других работ, в  которых Staphylococcus 
spp. отнесены к  нормальной микробиоте 
и встречаются на всем протяжении желудоч-
но-кишечного тракта [6, 25]. Изменение осо-
бенностей местного иммунитета приводит 
к  усиленному размножению Staphylococcus 
spp. в половых путях.

Анализ ПЦР в  режиме реального време-
ни позволяет идентифицировать семейство 
Еnterobacteriaceae, представители которого 
чаще наблюдались в  контрольной группе  — 
7 (37 %) случаев, тогда как в основной — лишь 
в 6 (21,4 %) случаях (р = 0,327). 

В целом, большинство вышеперечислен-
ных условно-патогенных микроорганизмов 
входят в  список бактерий, ассоциированных 
с аэробным вагинитом (Staphylococcus aureus, 
Enterococcus faecalis, Escherichia coli, Streptococcus 
Group B), и многочисленными работами про-
демонстрирована их связь с неблагоприятны-
ми исходами беременности [7, 8, 20], такими 
как преждевременные роды, ПРПО, ранний 
неонатальный сепсис, хориоамниониты и по-
слеродовые метроэндометриты. 

Что касается анаэробной флоры, суммар-
ный процент согласно расчету более 0,55 % 
является фактором риска ПРПО. Gardnerella 
vaginalis  / Prevotella bivia  / Porphyromonas spp. 
является микроорганизмом, наиболее часто 
ассоциированным с  бактериальным ваги-
нозом, микроорганизмом, который связан 
с  неблагоприятными исходами беременно-
сти  — самопроизвольные выкидыши, пре-
ждевременные роды [19]. В нашем исследо-
вании фактором риска является содержание 
Gardnerella vaginalis / Prevotellabivia / Porphyro
monas spp. свыше 0,08 % относительно общей 
бактериальной массы.

Из всего многообразия участников фор-
мирования дисбиоза влагалища в  отноше-
нии фактора-предиктора ПРПО нами были 

выделены Megasphaera spp.  /  Veilonella spp.  /
Dialister spp., относящиеся к классу Clostridia, 
порядку Clostridiales, семейству Veillonellaceae. 
Megasphaera spp., которые входят в резидент-
ную микрофлору толстой кишки человека. 
В  процессе жизнедеятельности Megasphaera 
продуцируют короткоцепочечные жирные 
кислоты: масляную, изомасляную, валериа-
новую, капроновую, изовалериановую, изо-
капроновую [13]. Veillonella spp. (V. atypica, 
V.  denticariosi, V. dispar, V. parvula, V. rogosae, 
и V. tobetsuensis) у человека, как правило, оби-
тают в  ротовой полости. В литературе име-
ются данные о  более высоком содержании 
Megasphaera spp. / Veilonella spp. / Dialister spp. 
во влагалище у пациенток, у которых впослед-
ствии гистологически диагностирована легкая 
степень хороамнионита [27] при доношенной 
беременности; по данным других авто ров 
[18, 22], у всех пациенток с ПРПО при недоно-
шенной беременности были выявлены пред-
ставители Megasphaera spp.  /  Veilonella  spp.  /
Dialister spp. и  Prevotella spp., причем второе 
исследование было проспективным, забор 
материала проводился пятикратно за вре-
мя беременности, и  во всех случаях ПРПО 
на фоне сниженного общего количества 
Lactobacillus  spp. к  моменту ПРПО в  мазках 
выявлялись именно эти микроорганизмы.

В целом результаты сопоставимы с  ре-
зультатами М.А. Власовой и  соавт. [4], кото-
рые в  своей работе подчеркивают домини-
рующую роль анаэробных микроорганизмов 
в структуре дисбиоза женщин с ПРПО в сроке 
26–34 нед. беременности.

Заключение

Наиболее прогностически значимые фак-
торы риска развития ПРПО — дисбиоз влага-
лища, выявленный ПЦР-РВ; наиболее важные 
предикторы при иссле довании микробиоты 
цервикального канала являются: количество 
Lactobacillus spp. менее 99,3 %; Gardnerella 
vaginalis  /  Prevotella bivia  /Porphyromonas spp. 
более 0,08 %; Mega sphaera spp. / Veilonella spp. / 
Dialister spp. более 0,06 %.
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 ■ Обоснование. Рак шейки матки (РШМ) в настоящее время — одно из самых распространенных злокачествен-
ных новообразований у женщин. Реальной профилактикой рака шейки матки является ранняя диагностика 
и своевременное лечение предраковых процессов, к которым относится цервикальная интра эпителиальная 
неоплазия (Cervical intraepithelial neoplasia, CIN).

Цель исследования — оценка клинической эффективности лечения пациенток с CIN I степени с включением 
в схему лечения отечественного препарата «Промисан».

Материалы и методы. Исследовано 58 пациенток с CIN I степени, которые были разделены на 4 группы 
(I и II группы — основные, III и IV группы — контрольные). I группа — 16 пациенток, получившие лечение 
препаратом «Промисан» в  рамках консервативного лечения, II группа  — 18 пациенток, получившие ком-
плексное лечение — радиоволновая эксцизия шейки матки с последующим назначением Промисана, III груп-
па  — 14  пациенток с  выжидательной тактикой (без назначения Промисана) и  IV группа  — 10 пациенток, 
которым проводилась радиоволновая эксцизия шейки матки с  последующим динамическим наблюдением 
(без назначения Промисана).

Результаты. Выявлено улучшение показателей регрессии CIN I степени, нормализация кольпоскопической 
картины и регрессия/элиминация вируса папилломы человека у большего процента пациенток, получивших 
Промисан в качестве монотерапии и в составе комплексной терапии, по сравнению с контрольными груп-
пами.

Заключение. Полученные данные позволяют рекомендовать Промисан для профилактики развития рака 
шейки матки у пациенток с диспластическими процессами.
 ■ Ключевые слова: цервикальная интраэпителиальная неоплазия; вирус папилломы человека; рак шейки 

матки; радиоволновая хирургия; Промисан.

EVALUATION OF THE EFFICIENCY OF TREATMENT WITH THE DOMESTIC DRUG 
“PROMISAN” OF PATIENTS WITH CERVICAL INTRAEPITHELIAL NEOPLASIA GRADE I
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 ■ BACKGROUND: At present cervical cancer (CC) is one of the most common malignancies in women. The pre-
vention of cervical cancer is early diagnosis and timely treatment of precancerous processes, which include cervical 
intraepithelial neoplasia (CIN). 

AIM: To evaluate the clinical efficacy of treatment of patients with CIN I with the use of domestic drug “Promisan”. 
MATERIALS AND METHODS: A total of 58 patients with CIN I were studied. They were divided into 4 groups 

(group  I and group II are the treatment groups, group III and group IV are control groups). Group I included 
16 patients who received treatment with the drug “Promisan” in conservative treatment. Group II included 18 patients 
who received complex treatment consisting of radio-wave excision of the cervix followed by the administration of 
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Promisan. Group III included 14 patients with expectant treatment (without Promisan) and Group IV included 
10 patients who underwent radio-wave excision of the cervix with subsequent dynamic observation (without Promisan). 

RESULTS: Improvement in the CIN regression indices of the 1st degree, improvement in colposcopic data and 
regression / elimination of the human papillomavirus were revealed in a greater percentage in patients who received 
Promisan as monotherapy and as part of complex therapy compared to the control groups.

CONCLUSIONS: The results of the study make it possible to recommend Promisan for the prevention of cervical 
cancer in patients with dysplastic processes.
 ■ Keywords: cervical intraepithelial neoplasia; human papillomavirus; cervical cancer; radio wave surgery; Promisan.

Обоснование

Рак шейки матки (РШМ) до настояще-
го времени остается актуальной проблемой 
онко гинекологии. В общей структуре онколо-
гической заболеваемости женского населения 
России заболевание занимает пятое место, 
а  в  структуре заболеваемости органов ре-
продуктивной системы — третье место после 
рака молочной железы и рака тела матки [3–5]. 
РШМ является основной причиной смер-
ти у  женщин в  возрастной группе 30–39  лет 
(24,3 %) [5].

РШМ — заболевание визуальное. Опухоль, 
как правило, хорошо видна при обычном ги-
некологическом осмотре. Поэтому, возмож-
ности его раннего выявления довольно высо-
кие. Для подтверждения диагноза обязательно 
проводится морфологическое исследование 
биологического материала новообразования.

Предотвратить развитие РШМ реально 
позволяют ранняя диагностика и  своевре-
менное лечение фоновых и предраковых про-
цессов. Предраковым состоянием считается 
цервикальная интраэпителиальная неопла-
зия (Cervical intraepithelial neoplasia  — CIN) 
или дисплазия шейки матки. Условно выде-
ляют три степени дисплазии: CINI  — слабая 
дисплазия, CINII  — умеренная дисплазия, 
CINIII  — тяжелая дисплазия и  преинвазив-
ный рак — Саinsitu (CIS).

В настоящее время на фармацевтическом 
рынке появились нетоксичные препараты, бло-
кирующие развитие гипер- и нео пластических 
процессов в  эпителиальных тканях. Высокая 
эффективность их подтверждена эксперимен-
тальными и  клиническими исследованиями. 
Одним из таких препаратов является соз-
данный российскими учеными «Промисан», 
(МНН  — Промисан), МираксБиоФарма, 
Россия — негормональное средство природно-
го происхождения, относящееся к биологиче-
ски активным добавкам [10]. Составляющим 
компонентом являются два активных со-
единения  — пищевой индол-3-карбинол 
и  флавоноид эпигаллокатехин-3-галлат [2]. 
Уникальность препарата обусловлена его 
способностью блокировать молекулярные 
механизмы образования раковых опухолей, 

не влияя при этом на здоровые органы и тка-
ни [7]. Препарат запускает процесс естествен-
ной гибели инфи цированных клеток вирусом 
папилломы человека (ВПЧ), играющего ре-
шающую роль в развитии онкогенеза, восста-
навливает противоопухолевую защиту клеток, 
снижая вероятность прогрессии дисплазии 
шейки матки [2, 8, 9].

Цель исследования  — оценка клиниче-
ской эффективности лечения пациенток с CIN 
I степени с включением в схему лечения оте-
чественного препарата «Промисан».

Материалы и методы

В исследование включены 58 пациенток 
с  CINI в  возрасте от 25 до 45 лет, обратив-
шихся в ООО Медицинский центр «Фэмили» 
Махачкалы. Диагноз CINI у  всех пациенток 
был выставлен методом жидкостной цито-
логии.

Пациентки, в  зависимости от проводи-
мого лечения, были разделены на 4 группы 
(I  и  II  группы  — основные, III и  IV груп-
пы  — контрольные) (рис. 1): I группа  — 
16  пациенток, получившие лечение препара-
том «Промисан» (по 2 капсулы 2 раза в день 
в  течение 6 мес.) в  рамках консервативного 
лечения, II группа  — 18 пациенток, полу-
чившие комплексное лечение  — радиовол-
новая эксцизия шейки матки с последующим 

28 %

31 %

24 %

17 %

I группа
Group I

II группа
Group II 

III группа
Group III

IV группа
Group IV 

Рис. 1. Распределение исследованных женщин по 
группам

Fig. 1. Distribution of women in the groups
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в день в течение 6 мес., III группа — 14 паци-
енток с выжидательной тактикой (без назначе-
ния Промисана) и IV группа — 10 пациенток, 
которым проводили радиоволновую эксцизию 
шейки матки с  последующим динамическим 
наблюдением (без назначения Промисана).

Всем пациенткам проводилось: общее кли-
ническое исследование, бактериоскопическое 
исследование мазков, исследование на ВПЧ, 
обследование на инфекции, передающиеся 
половым путем (ИППП), методом полиме-
разной цепной реакции (ПЦР), цитологиче-
ский анализ соскоба шейки матки методом 
жидкостной цитологии BDTriPath (SurePath), 
ультразвуковое исследование гениталий, рас-
ширенная кольпоскопия.

Для определения ДНК ВПЧ исследова-
ли цервикальные соскобы. Генотипирование 
проводили на 14 высококанцерогенных типах 
(16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68) 
с определением вирусной нагрузки в режиме 
«реального времени» методом ПЦР с  приме-
нением диагностических наборов «АмплиСенс 
ВПЧ ВКР скрин-титр-14-FL».

Интерпретацию результатов цитологиче-
ского исследования соскоба с  шейки матки 
проводили согласно классификации по систе-
ме Бетесда (2001).

Расширенную кольпоскопию осуществлял 
один и  тот же врач, что позволило снизить 
зависимость полученных результатов от тех-
ники и  специфики работы врача. Результаты 
кольпоскопического исследования оцени-
вали с  учетом международной классифика-
ции кольпоскопических терминов, принятой 
в 2011 г. в Рио-де-Жанейро.

Показанием для проведения радиовол-
новой эксцизии пациенткам старше 35  лет 
в  группах явилась аномальная кольпо-
скопическая картина в сочетании с CINI.

Контроль излеченности пациенток во всех 
случаях проводили через 6 мес. после начала 
исследования. Оценку клинической эффек-
тивности терапии проводили на основании 
результатов цитологического иссле дования 
методом жидкостной цитологии (оценивали 
степень регрессии CIN), кольпоскопической 
картины, определения вирусной нагрузки 
ВПЧ в  режиме real-time (оценивали степень 
регрессии или полной элиминации вируса па-
пилломы человека) после завершения курсов 
лечения.

Критерии включения в  исследование: воз-
раст от 25 до 45 лет, отсутствие в  анамнезе 
лечения дисплазии шейки матки, информиро-
ванное согласие пациентки на участие в иссле-
довании.

Критерии исключения из исследования: 
тяже лые сопутствующие заболевания в  ста-
дии декомпенсации, злокачественные новооб-
разования, ИППП, беременность, кормление 
грудью.

Статистическую обработку результатов 
иссле дования проводили при помощи про-
граммы Statistica 6.0 с использованием t-кри-
терия Стьюдента с  вычислением средней 
арифметической величины (M), средней ошиб-
ки  (m) и  долевых значений. Для сравнения 
межгрупповых различий использовали непа-
раметрический критерий Краскала – Уоллиса.
Различия считали статистически значимыми 
при p < 0,05.

Таблица 1 / Table 1

Анализ акушерского анамнеза у пациенток исследованных групп
Analysis of obstetric history in patients of the studied groups

Акушерский анамнез

Получившие Промисан Не получившие Промисан

I группа
(n = 16)

II группа
(n = 18)

III группа
(n = 14)

IV группа
(n = 10)

Рожавшие
из них многорожавшие

14 (87,5 %)
12 (75 %)

16 (88,9 %)
12 (66,7 %)

9 (64,3 %)
7 (50 %)*

8 (80 %)
6 (60 %)

Невынашивание беременности 2 (12,5 %) 3 (16,7 %) 4 (28,6 %)* 3 (30 %)**

Искусственные аборты 9 (56,3 %) 8 (44,4 %) 2 (14,3 %) 2 (20 %)

Внематочная беременность 1 (6,3 %) 1 (5,6 %) – –

Отсутствие беременностей в анамнезе 
(в том числе бесплодие)

1 (6,3 %) 1 (5,6 %) – –

* Достоверность различий (р < 0,05) между I и III группами, ** достоверность различий (р < 0,05) между II и IV 
группами.
* Significance of differences (р < 0.05) in the group I and group III, ** significance of differences (р < 0.05) in the 
group II and group IV.
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Результаты исследования

Средний возраст начала половой жизни 
(21,2 ± 2,5 года) не различался между груп-
пами (р > 0,05). Из данных табл. 1 видно, что 
пациентки из основных групп чаще были из 
числа многорожавших, чем в группах контро-
ля. Невынашивание беременности в  анамне-
зе чаще наблюдалось в  III и  IV группах, чем 
в I и II группах (р < 0,05) (табл. 1).

Пациентки из контрольных групп чаще ис-
пользовали оральные контрацептивы  (КОК), 
чем пациентки из основных групп (р < 0,05) 
(рис. 2).

Ни одна из представительниц исследован-
ных групп не была ранее ВПЧ-вакцинирована, 
подавляющую часть составляли жительницы 
сельской местности.

Данные кольпоскопического исследова-
ния значимо не отличались между группами 
(р > 0,05), как при сравнении нормальной, так 
и аномальной картин (табл. 2).

Положительный результат на наличие ВПЧ 
высокого канцерогенного риска чаще имели 
пациентки из I, II, IV групп, чем пациентки 
из III группы (р < 0,05) (рис. 3).

При сравнении исходных показателей 
ВПЧ в  различных концентрациях, значимых 

25,7 % 26,4 %
45 % 43 %

74,3 % 73,6 %
55 % 57 %

0
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Group IV

Не принимали комбинированные оральные контрацептивы
Not taking combined oral contraceptives

Принимали комбинированные оральные контрацептивы
Taking combined oral contraceptives

Рис. 2. Частота использования оральной контрацеп-
ции в группах

Fig. 2. Frequency use of oral contraceptives in groups 
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Рис. 3. Наличие вируса папилломы человека высокого 
канцерогенного риска у пациенток исследованных групп

Fig. 3. The presence of HPV of high carcinogenic risk in 
patients of the studied groups

Таблица 2 / Table 2

Результаты кольпоскопического исследования пациенток исследованных групп
Findings of colposcopic examination of patients in the studied groups

Кольпоскопическая картина

Получившие Промисан Не получившие Промисан

I группа
(n = 16)

II группа
(n = 18)

III группа
(n = 14)

IV группа
(n = 10)

Нормальная картина 1 (6,2 %) 2 (11,1 %) 2 (14,3 %) 1 (10 %)
Аномальная картина 15 (93,8 %) 16 (88,9 %) 12 (85,7 %) 9 (90 %)

Таблица 3 / Table 3

Нагрузка вируса папилломы человека (ВПЧ) у женщин с CINI
HPV load in women with CINI

Концентрация ВПЧ высокого 
онкогенного риска (число копий ДНК ВПЧ 

на 105 клеток человека)

Получившие Промисан Не получившие Промисан

I группа
(n = 16)

II группа
(n = 18)

III группа
(n = 14)

IV группа
(n = 10)

Менее 3 (малозначимая) 1 (6,3 %) 1 (5,5 %) 1 (7,15 %) 1 (10 %)
3–5 (значимая) 5 (31,3 %) 5 (22,2 %) 3 (21,4 %) 2 (20 %)
Более 5 (повышенная) 2 (12,5 %) 2 (10 %) 1 (7, %) 1 (10 %)



114 Issue 1–2 / 2021 Aspirantskiy Vestnik Povolzhiya ISSN 2072-2354

CL
IN

IC
AL

 M
ED

IC
IN

E

различий между группами не выявлено 
(р > 0,05) (табл. 3).

Результаты оценки клинической эффектив-
ности проведенных курсов терапии в  срав-
ниваемых группах пациентов представлены 
в табл. 4.

Процент нормализации данных цитограм-
мы значимо выше у пациенток, принимавших 
Промисан (через 6 мес. приема) (I  и  II  груп-
пы) и  после радиоволновой эксцизии шейки 
матки (без назначения Промисана, IV группа), 
чем у пациенток без его применения (III груп-
па) (р < 0,05) (табл. 4).

Процент нормализации данных кольпо-
скопической картины статистически выше 
(р < 0,05) у  пациенток в  группах, где выпол-
нена радиоволновая эксцизия шейки матки 
как с последующим назначением Промисана, 
так и  без его назначения (II и  IV группы), 
чем у  пациенток на консервативной терапии 
(I и III группы). Нормализация кольпоскопи-
ческой картины была отмечена у  25 % жен-
щин с консервативным лечением Промисаном 

и у 21,4 % женщин с динамическим наблюде-
нием. У всех женщин с  радиоволновой экс-
цизией (как с  последующим назначением 
Промисана,  так и  с динамическим наблюде-
нием без него) в  100 % случаев была опреде-
лена нормальная кольпоскопическая картина 
(р < 0,05).

Доля пациенток с  элиминацией ВПЧ зна-
чимо больше в  группе пациенток, кому вы-
полнена радиоволновая эксцизия шейки мат-
ки с  последующим назначением Промисана 
(II группа), чем в остальных (р < 0,05).

У всех прослеженных до конца исследова-
ния пациенток I и II группы применение пре-
парата «Промисан» не вызывало каких-либо 
побочных эффектов.

Следует отметить, что 5 пациенток по 
окончании исследования пожелали продол-
жить прием препарата «Промисан» в  свя-
зи с  положительными клиническими про-
явлениями и  со значительным улучшением 
общего состояния (жизненного тонуса и  на-
строения).

Таблица 4 / Table 4

Клиническая эффективность схемы лечения при CINI
Clinical efficacy of CINI treatment regimens

Параметр

Получившие Промисан Не получившие Промисан

pI группа
(n = 16)

II группа
(n = 18)

III группа
(n = 14)

IV группа
(n = 10)

Нормализация 
цитограммы

15 (93,7 %) 18 (100 %) 8 (57,1 %) 8 (80,0 %) p1 = 0,037
p2 = 0,076
p3 = 0,023
p4 = 0,064
p5 = 0,126
p6 = 0,043

Нормализация 
кольпоскопической 
картины

4 (25 %) 18(100 %) 3 (21,4 %) 10 (100 %) p1 = 0,231
p2 = 0,015
p3 = 0,024
p4 = 0,000
p5 = 0,041
p6 = 0,036

Регресс/элиминация ВПЧ 4 (25 %) 14 (77,8 %) 2 (14,2 %) 4 (40 %) p1 = 0,093
p2 = 0,072
p3 = 0,021
p4 = 0,038
p5 = 0,029
p6 = 0,043

П р и м е ч а н и е. p1 — достоверность различий (р < 0,05) между I и  III группами, p2 — достоверность раз-
личий (р < 0,05) между I и IV группами, p3 — достоверность различий (р < 0,05) между II и III группами, p4 — 
достоверность различий (р < 0,05) между II и  IV группами, p5  — достоверность различий (р < 0,05) между 
I и II группами, p6 — достоверность различий (p < 0,05) между III и IV группами.
N o t e. p1 — significance of differences (р < 0,05) in group I and group III, p2 — significance of differences (р < 0,05) 
in group I and group IV, p3 — significance of differences (р < 0,05) in group II and group III, p4 — significance of dif-
ferences (р < 0,05) in group II and group IV, p5 — significance of differences (р < 0,05) in group I and group II, p6 — 
significance of differences (р < 0,05) in group III and group IV.
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Заключение

Таким образом, результаты исследова-
ния показывают улучшение показателей ре-
грессии CINI, нормализацию кольпоскопи-
ческой картины и  регрессии/элиминации 
ВПЧ у  большинства пациенток, получавших 
Промисан в  качестве монотерапии и  в со-
ставе комплексной терапии по сравнению 
с  контрольными группами, что согласуется 
с  данными, полученными и  другими автора-
ми [1,  6]. Вышеотмеченное позволяет реко-
мендовать Промисан для профилактики раз-
вития РШМ у пациенток с диспластическими 
процессами. Успешное проведение курсового 
лечения данным препаратом даст возмож-
ность врачам отказаться от проведения хи-
рургического лечения пациенток детород-
ного возраста при цервикальной дисплазии 
первой степени.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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 ■ Фармакотерапия диабетической ретинопатии и диабетического макулярного отека может быть подразде-
лена по классу лекарств, наиболее значимыми из которых являются ингибиторы эндотелиального фактора 
роста сосудов и  кортикостероиды. Предпочтение отдается интравитреальному введению этих препаратов. 
Наименьшее значение имеет системное применение блокаторов рецепторов ангиотензина и фибратов. При-
менение глазных капель нестероидных противовоспалительных препаратов не имеет убедительных доказа-
тельств эффективности в лечении при диабетическом макулярном отеке. В статье представлены результаты 
основных исследований по выработке алгоритмов лечения пациентов с диабетической ретинопатией и диа-
бетическим макулярным отеком.
 ■ Ключевые слова: диабетическая ретинопатия; диабетический макулярный отек; ингибиторы ангиогенеза; 

интравитреальные кортикостероиды.
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 ■ Pharmacotherapy of diabetic retinopathy and diabetic macular edema can be subdivided into groups according to 
the class of drugs, the most important of which are vascular endothelial growth factor inhibitors and corticosteroids. 
Intravitreal administration of these drugs is more preferable. The systemic use of angiotensin and fibrate receptor 
blockers is of least importance. The use of eye drops of non-steroidal anti-inflammatory drugs does not have con-
vincing evidence of the efficacy in the treatment of diabetic macular edema. The article presents the results of the 
main studies on the development of algorithms for the treatment of diabetic retinopathy and diabetic macular edema. 
 ■ Keywords: diabetic retinopathy; diabetic macular edema; angiogenesis inhibitors; intravitreal corticosteroids.

Обоснование

Диабетический макулярный отек (ДМО) — 
основная причина снижения центрального 
зрения у пациентов с диабетической ретино-
патией. Его распространенность варьирует 
от 1 (не корректно) до 3 % при первичной по-
становке диагноза и  возрастает до 28 % при 
стаже заболевания более 25 лет [1, 10]. Около 
7 % населения РФ на сегодняшний день стра-
дают сахарным диабетом 1-го или 2-го типа 

[1,  2]. Хроническое течение заболевания, 
требующее пожизненной терапии, высокий 
процент вовлечения сетчатки определяют не-
обходимость правильного и  своевременного 
выполнения алгоритмов лечения от этой пато-
логии, угрожающей необратимой потерей зри-
тельных функций. Многочисленные рандоми-
зированные клинические исследования пока-
зали эффек тивность интравитреальных инъ-
екций ингибиторов ангиогенеза (анти-VEGF) 
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жидкости и  повышения остроты зрения при 
ряде неоваскулярных заболеваний, в  част-
ности, при диабетическом макулярном отеке 
[3, 28, 63]. Сегодня антиангиогенная терапия 
является золотым стандартом лечения, при 
этом более 90 % специалистов-ретинологов 
используют анти-VEGF-препараты в качестве 
первой линии терапии ДМО [3]. Однако, не-
смотря на строгие общепринятые протоколы 
терапии, в соответствии с критериями эффек-
тивности, 40,1 % пациентов имеют плохую 
чувствительность к  анти-VEGF-терапии или 
ее отсутствие при стандартном режиме 3–5 за-
грузочных инъекций и  дальнейшем режиме 
лечения по данным оптической когерентной 
томографии в течение 12 мес. [2, 10]. Причины 
неполного или слабого ответа на терапию се-
годня широко обсуждаются рядом исследова-
телей с  целью поиска факторов, влияющих на 
результат лечения, для ранней идентификации 
тех пациентов, которым необходимо измене-
ние выработанных алгоритмов лечения: уве-
личение дозы или кратности терапии, пере-
ключение на другие активные агенты, добав-
ление хирургических методов лечения [43, 61].

Анти-VEGF-терапия

Эра анти-VEGF-препаратов для лечения 
пациентов с диабетическим макулярным оте-
ком началась с 2005 г. с препарата пегаптаниба, 
который избирательно блокирует 165-ю изо-
форму VEGF [10]. Эффективность других пре-
паратов бевацизумаба и  ранибизумаба была 
доказана в  рандомизированных контролиру-
емых клинических испытаниях в 2010 г., пре-
парата афли берцепта — в 2014 г. [6, 21, 42, 51].

На протяжении последующих лет велись 
многочисленные исследования по выявлению 
эффективности лечения данными препарата-
ми, подбору дозировок, кратности инъекций, 
разрабатывались различные алгоритмы ле-
чения. Проводилась оценка каждого из пре-
паратов на способность длительно вызывать 
лечебный эффект, возможность перевода 
пациента с  одного препарата на другой при 
отсут ствии лечения. 

Проспективное рандомизированное иссле-
дование эффективности бевацизумаба, рани-
бизумаба и  афлиберцепта не показало суще-
ственной разницы в эффективности этих трех 
препаратов у пациентов с диабетическим ма-
кулярным отеком и  остротой зрения 0,2 или 
выше через один или два года наблюдения. 
Однако в  глазах с  остротой зрения 0,1 или 
ниже афлиберцепт превосходил ранибизу-
маб и  бевацизумаб в  течение первого года 

наблюдения. В течение последующих двух лет 
афлиберцепт уже не превосходил по эффек-
тивности ранибизумаб, но был эффективнее 
бевацизумаба [67]. 

Методы, направленные на увеличение 
интра витреальной концентрации применяе-
мых анти-VEGF-препаратов, не доказали сво-
ей эффективности. Официальные результаты 
клинического исследования READ-3, прово-
дившего сравнение двух доз ранибизумаба 
(0,5 и 2,0 мг) при диабетическом макулярном 
отеке, показали, что в течение одного года на-
блюдения доказанных различий между эти-
ми двумя группами сравнения не было [4, 12, 
57, 58].

В 2019 г. курсовая анти-VEGF-интравитре-
альная инъекционная монотерапия стала 
стандартом лечения при диабетическом ма-
кулярном отеке. В отличие от клинических 
испытаний достоверные данные показали, 
что значительная часть пациентов в реальной 
клинической практике получают анти-VEGF-
препараты в недостаточном количестве и впо-
следствии имеют более низкую остроту зре-
ния [8].

У пациентов с диабетическим макулярным 
отеком ретроспективный анализ данных про-
токола I сети DRCR показал, что быстрый 
эффект с  уменьшением отека и  увеличени-
ем остроты зрения после трех последующих 
инъекций анти-VEGF-препарата является 
хорошим прогностическим критерием для 
долгосрочного прогноза эффективности тера-
пии [13]. Соответственно, неудовлетворитель-
ный эффект потенциально можно улучшить, 
используя переход с одного препарата на дру-
гой. Интравитреальные инъекции ранибизу-
маба, назначаемые ежемесячно при диабетиче-
ском макулярном отеке, приводят к снижению 
толщины сетчатки при 2-й и  3-й  степенях 
диабетического макулярного отека, снижают 
степень прогрессирования пролиферативной 
диабетической ретинопатии [35, 36].

Также результаты исследования Panorama 
продемонстрировали значительную регрессию 
степени тяжести диабетической ретинопатии 
при использовании афлиберцепта, в  сравне-
нии с  плацебо [71, 72]. Проведенный анализ 
подгрупп в данном исследовании показал, что 
у  пациентов в  результате использования ра-
нибизумаба при диабетическом макулярном 
отеке отмечается улучшение течения диабети-
ческой ретинопатии при легкой и умеренной 
стадии непролиферативной диабетической 
ретинопатии [50].

Несмотря на множественные опасения, 
что интравитреальные анти-VEGF-препараты 
могут повышать риск сердечно-сосудистых 
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осложнений у  пациентов с  сахарным диабе-
том, нет выявленных этому доказательств. 
Недавний метаанализ использования анти-
VEGF-терапии при диабетическом макуляр-
ном отеке показал, что афлиберцепт, раниби-
зумаб и  бевацизумаб не отличаются друг от 
друга в отношении возникновения системных 
нежелательных явлений [65].

Озабоченность тем, что в  уже ишемизи-
рованном сосудистом русле дополнитель-
ная анти-VEGF-терапия может еще больше 
скомпрометировать макулу, точно так же не 
была подтверждена данными исследования 
RESTORE [70].

Ретроспективный анализ данных из иссле-
дований VIVID и VISTA, проведенных с афли-
берцептом в лечении пациентов с диабетиче-
ским макулярным отеком, продемонстрировал, 
что у пациентов наступало улучшение состо-
яния макулярной перфузии, анатомических 
структур с увеличением остроты зрения [64, 70].

По результатам многочисленных иссле-
дований в  2019 г. был сделан вывод, что для 
глаз с умеренным диабетическим макулярным 
отеком, с  точки зрения как толщины сетчат-
ки, так и снижения остроты зрения, лечение 
и  афлиберцептом, и  бевацизумабом, и  рани-
бизумабом будет одинаково эффективно. При 
начале лечения у пациентов с низкой остротой 
зрения афлиберцепт будет более эффектив-
ным [14]. Однако бевацизумаб экономически 
выгоднее, чем ранибизумаб или афлибер-
цепт [52, 54].

На данный момент изучение методов ле-
чения от пролиферативной диабетической 
ретинопатии, скорее всего, будет ориенти-
роваться как на стоимость терапии, так и на 
специфику системы «пациент – другие факто-
ры», такие как соблюдение визитов, привер-
женность терапии и др. В течение ближайших 
двух лет анализ данных из протокола W сети 
DRCR, изучающий роль aфлиберцепта в про-
филактике пролиферативной диабетической 
ретинопатии и  диабетического макулярного 
отека прольет больше света на оптимальные 
сроки анти-VEGF-терапии при диабетической 
ретинопатии и  диабетическом макулярном 
отеке. 

Кортикостероидная терапия

Кортикостероиды впервые были исполь-
зованы для лечения диабетического маку-
лярного отека в  2001 г. [30]. Триамцинолон, 
дексаметазон и  флуоцинолон использова-
лись во многих формах, включая твердые 
суспензии, вязкие смеси и  твердые вещества 
с медленным высвобождением [16, 29, 30, 44]. 

Местное использование дифлупредната при 
персистирующем диабетическом макулярном 
отеке продемонстрировало как кратковремен-
ное улучшение остроты зрения, так и сниже-
ние толщины фовеа, и  это сопровождалось 
20 % повышением внутриглазного давления 
[21,  22]. Были также опробованы различные 
дозы и  интервалы между инъекциями [46]. 

Хотя ожидания по поводу последователь-
ных интравитреальных инъекций триамци-
нолона изначально были высоки, протокол B 
сети DRCR доказал, что локальная лазеркоа-
гуляция приводит к  лучшим результатам по 
стабильности остроты зрения через 3 года 
по сравнению с  инъекциями триамцинолона 
в дозе 1 или 4 мг [11, 27].

С тех пор как были опубликованы резуль-
таты этого крупного проспективного рандо-
мизированного клинического исследования, 
терапия кортикостероидами заняла второ-
степенную роль по отношению к анти-VEGF-
терапии [38, 45, 53]. 

Наличие кортикостероидов в виде имплан-
та, медленно высвобождающего препарат, 
имеет потенциальную пользу, подходит с точ-
ки зрения длительности терапии в глазах по-
сле витрэктомии [55].

Результаты протокола U из сети DRCR 
показали, что в  краткосрочной перспективе 
комбинированное использование импланта 
дексаметазона интравитреально плюс анти-
VEGF-терапия (ранибизумаб), по сравнению 
с продолжающейся монотерапией анти-VEGF-
препаратами, в глазах с персистирующим диа-
бетическим макулярным отеком и ухудшени-
ем остроты зрения, несмотря на предыдущее 
использование анти-VEGF-препаратов, при-
водит к  незначительному улучшению остро-
ты зрения и  к значительному уменьшению 
толщины сетчатки [48].

В факических глазах, получавших непре-
рывную анти-VEGF-терапию для лечения при 
диабетическом макулярном отеке, добавление 
интравитреальных кортикостероидов не при-
водило к значительному эффективному улуч-
шению остроты зрения [39, 43].

Недавние отчеты, обобщающие исследо-
вания эффективности импланта дексамета-
зона при диабетическом макулярном отеке, 
сообщили о  конечных результатах остро-
ты зрения, по сравнению с  монотерапи-
ей анти-VEGF-препаратами, и  превосходят 
зрительные улучшения в  реальной практике 
[15, 41, 47]. По-видимому, существует прогно-
стическая корреляция между ранним отве том 
на анти-VEGF-терапию и зрительными и ана-
томическими исходами после перехода на 
интра витреальные кортикостероиды. Худшие 
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стрировали более устойчивое увеличение 
остроты зрения [17].

Побочные эффекты в  виде прогрессиро-
вания катаракты в  факических глазах и  по-
вышение внутриглазного давления, без уче-
та состояния хрусталика, сопровождали все 
иссле дования эффективности стероидов, хотя 
и в разной степени [7, 9, 26, 32, 62].

Однако, как показали данные исследований 
TYBEE и  PALADIN, внутриглазные кортико-
стероиды длительного действия могут играть 
определенную роль в снижении общей нагруз-
ки на лечение при диабетическом макулярном 
отеке [25, 31, 33].

Аналогично, интравитреальные инъекции 
триамцинолона 4 мг при лечении от диабети-
ческого макулярного отека снижали двукрат-
ное прогрессирование тяжести диабетической 
ретинопатии по сравнению с лазером по типу 
решетки через три года. Аналогичные данные, 
полученные в ходе исследования DR-Pro-DEX 
и других исследований, показали, что имплан-
ты дексаметазона или флуоцинолона значи-
тельно замедляли прогреcсирование и  тя-
жесть диабетической ретинопатии в  течение 
24-месячного периода исследования [34, 69]. 

Нестероидные противовоспалительные 
препараты

Нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП) для лечения пациентов с диа-
бетическим макулярным отеком не были 
изуче ны глубоко, но имеющиеся исследования 
показывают, что данные препараты играют не-
значительную роль при лечении. Протокол R 
сети DRCR представлял собой проспективное 
маскированное рандомизированное клиниче-
ское иссле дование местного применения не-
пафенака 0,1 % три раза в день по сравнению 
с плацебо в течение 12 мес. в глазах с парафо-
веолярным диабетическим макулярным оте-
ком и высокой остротой зрения [24].

Различий в  значениях остроты зрения 
в  конце исследования обнаружено не было. 
Метаанализы, изучающие роль нестероидных 
противовоспалительных средств в профилак-
тике посткатарактального экстракционного 
кистозного макулярного отека у  пациентов 
без сахарного диабета или с ним, дают проти-
воположные выводы [40, 60, 68].

Местное использование бромфенака в кра-
ткосрочных исследованиях аналогично при-
водило к  умеренному уменьшению толщины 
фовеолы, без каких-либо существенных изме-
нений и без существенного улучшения остро-
ты зрения [56].

В одном небольшом рандомизированном 
исследовании использовали интравитреально 
диклофенак в дозе 500 мкг для лечения паци-
ентов с  диабетическим макулярным оте ком. 
Толщина сетчатки в  фовеоле уменьшилась, 
но улучшения остроты зрения не было  [23]. 
В другой маленькой серии случаев не было 
никакого влияния на макулярный отек или 
остроту зрения.

Никаких дальнейших испытаний не прово-
дилось. Таким образом, в настоящее время су-
ществует мало доказательств эффективности 
применения нестероидных противовоспали-
тельных средств в лечении или профилактике 
диабетического макулярного отека.

Системная лекарственная терапия

Системная медикаментозная терапия диабе-
тического макулярного отека и диабетической 
ретинопатии в настоящее время также изуче-
на не в полной мере. Препараты, блокирующие 
ренинангиотензиновый путь, были одним из 
предметов изучения. Исследование RASS по-
казало, что вероятность прогрессирования ре-
тинопатии после 5 лет наблюдения у пациентов 
с сахарным диабетом 1-го типа была снижена на 
65 % с помощью ингибитора ангиотензинпре-
вращающего фермента, и  на 70 % с  помощью 
блокатора рецепторов ангиотензина, независи-
мо от изменений артериального давления [49].

В исследовании DIRECT-Prevent 1 срав-
нивали кандесартан с  плацебо у  пациентов 
с  сахарным диабетом 1-го типа без рети-
нопатии с  периодом наблюдения 4,7 года. 
Ретроспективный анализ показал, что скор-
ректированный коэффициент риска для уве-
личения частоты ретинопатии составил 0,71, 
95 % ДИ 0,53–0,95, р = 0,046 [18].

Ингибирование ангиотензинпревращающе-
го фермента не снижало риск развития диабе-
тической ретинопатии у пациентов с сахарным 
диабетом 1-го типа, но замедляло прогрессиро-
вание диабетической ретинопатии [19, 20, 66]. 
И наоборот, у пациентов с сахарным диабетом 
1-го типа антагонисты рецепторов ангиотен-
зина II снижали риск развития диабетической 
ретинопатии, но не уменьшали прогрессиро-
вание диабетической ретинопатии [18, 66].

Известно, что высокие уровни диацилгли-
церина, наблюдаемые у пациентов с сахарным 
диабетом, способствуют активации протеин-
киназы С (ПКС), что приводит к повышению 
уровня VEGF в  сосудистых тканях сетчатки. 
Впоследствии такие соединения, как рубок-
систаурин были разработаны для ингибиро-
вания бета-изоформы ПКС и  показали не-
которую эффективность в  снижении потери 
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зрения в нескольких больших мультицентро-
вых рандомизированных клинических иссле-
дованиях [5, 10, 59].

Краткосрочные исследования продуктов  
питания и лекарств США, связанные с инги-
биторами липопротеин-ассоциированной фос-
фолипазы А2, такими как Дарапладиб, про-
демонстрировали лишь незначительные улуч-
шения в снижении величины диабетического 
макулярного отека и  увеличении остроты 
зрения [62].

Выводы

Подводя итог, можно сказать, что фарма-
котерапия диабетического макулярного отека 
имеет доказанный прогресс в  лечении этого 
состояния. Новые подходы, основанные на дру-
гих метаболических путях, участвующих в па-
тогенезе диабетического макулярного отека, 
и  комбинированные подходы, нацеленные на 
несколько путей одновременно или последова-
тельно, имеют многообещающие перспективы. 
Контролировать стоимость применения этих 
методов лечения является сложной задачей, 
поскольку бремя диабетического макулярного 
отека растет с  глобальным ростом ожирения 
и  сахарного диабета 2-го типа в  популяции. 
В ситуациях неполного или полного отсутствия 
ответа на терапию диабетического макулярно-
го оте ка на лечение препаратами первой линии 
часто прибегают к фокальному лазеру, интрави-
треальным кортикостероидам или витрэктомии.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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 ■ Ретинальные венозные окклюзии относятся к числу наиболее распространенных сосудистых заболеваний 
органа зрения и  занимают второе место по степени тяжести поражения сетчатки и  прогноза после диа-
бетической ретинопатии. Основной причиной снижения зрения у  пациентов с  ретинальными венозными 
окклюзиями, как правило, является развитие макулярного отека. Персистирующий макулярный отек может 
препятствовать восстановлению остроты зрения. С появлением новых методов диагностики и лечения данной 
патологии менялись подходы к тактике ведения пациентов с ретинальными венозными окклюзиями. В данном 
обзоре описаны основные и перспективные методы лечения при ретинальных венозных окклюзиях, показаны 
их преимущества и  недостатки. Назначение медикаментозного лечения в  терапии ретинальных венозных 
окклюзий обосновано только в  острый период заболевания. Лазерная коагуляция сетчатки является стан-
дартом лечения неоваскулярных осложнений, связанных с ретинальными венозными окклюзиями. Вопросы 
эффективности и  безопасности декомпрессионных хирургических вмешательств остается дискуссионным, 
так как с их применением связан довольно высокий риск возникновения тяжелых осложнений, таких как: по-
вреждение центральной артерии сетчатки, перфорация глазного яблока, отслойка сетчатки и травматическая 
нейропатия. Использование стероидов в лечении пациентов с макулярным отеком связано с их способностью 
снижать проницаемость капилляров, однако есть высокие риски, связанные с их катарактогенностью. Анти-
ангиогенная терапия — эффективное терапевтическое средство, нацеленное на ключевое звено патогенеза 
макулярного отека  при ретинальных венозных окклюзиях, и  в настоящее время рассматривается методом 
лечения «первой линии» при данной патологии. Перспективным направлением представляется использование 
субпорогового микроимпульсного лазерного воздействия. В обзоре также рассмотрены возможности даль-
нейшего совершенствования и  использования комбинированных методик лечении при данной патологии.
 ■ Ключевые слова: ретинальные венозные окклюзии; макулярный отек; антиангиогенная терапия; лазерное 

лечение; микроимпульсное лазерное воздействие.
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 ■ Retinal vein occlusion (RVO) is the most common retinal vascular disease, it ranks second in terms of severity of 
retinal damage and prognosis after diabetic retinopathy. The main cause of visual impairment in patients with RVO 
is the manifestation of macular edema (ME). Persistent ME may block the recovering of visual acuity. The develop-
ment of new methods of diagnosis and treatment of this pathology has changed approaches to the management of 
patients with RVO. This review presents the advantages and promising treatment modalities of retinal venous oc-
clusions, it also demonstrates their advantages and disadvantages. Administration of drug treatment in the therapy 
of RVO is advisable only in the acute period of the disease. Laser coagulation is still the standard treatment for neo-
vascular complications associated with RVO. The necessity of surgical repair remains controversial, since its use can 
result in severe complications, such as damage to the central retinal artery, perforation of the eye, retinal detachment 
and traumatic neuropathy. The use of steroids for the treatment of ME is associated with their ability to reduce capil-
lary permeability, however, there is high risk of cataract. Antiangiogenic therapy is effective against pathogenesis of 
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ME in RVO and is a first-line treatment for this disorder. The use of subthreshold microimpulse laser treatment is 
promising. Possibilities of further improvement and use of combined techniques in the treatment of this pathology 
are considered.
 ■ Keywords: retinal vein occlusion; macular edema; antiangiogenic therapy; laser treatment; microimpulse laser 

treatment.

Обоснование

Ретинальные венозные окклюзии (РВО) 
отно сятся к  числу наиболее распространен-
ных сосудистых заболеваний органа зрения 
и занимают второе место по степени тяжести 
поражения сетчатки и прогноза после диабе-
тической ретинопатии, в 15 % случаев являют-
ся причиной инвалидности по зрению [1, 5, 6].

РВО вызывают нарушение кровообраще-
ния и ишемию сетчатки. Тяжелая ишемия ма-
кулярной зоны приводит к необратимому сни-
жению центрального зрения, а формирование 
обширных ишемических зон на периферии 
становится стимулом к развитию ретинальной 
неоваскуляризации и, в ряде случаев, вторич-
ной неоваскулярной глаукомы. Макулярный 
отек (МО) развивается вследствие просачи-
вания жидкости из капилляров, которые на-
ходятся выше по ходу или вблизи от пора-
женной вены. Длительно существующий MО 
часто может препятствовать восстановлению 
остроты зрения. Фактор роста эндотелия сосу-
дов — vascular endothelial growth factor (VEGF) 
играет ключевую роль в патогенезе MО, высо-
кий уровень его содержания сопровождается 
тяжелым течением MО и сопутствующей ка-
пиллярной ишемией [41].

В зависимости от сроков начала заболе-
вания, клинической формы, наличия сопут-
ствующих осложнений и течения заболевания 
применяются различные методы лечения.

Консервативная терапия

Назначение медикаментозного лечения 
в качестве монотерапии РВО является обосно-
ванным только в острый период заболевания, 
антитромботические и  фибринолитические 
факторы используются с середины прошлого 
века для уменьшения объема повреждения 
сетчатки в  острой фазе и  предотвращения 
возможных осложнений. 

Применение антикоагулянтов, фибриноли-
тиков и антитромбоцитарных препаратов па-
тогенетически обосновано. По данным литера-
туры, увеличение количества мелких агрегатов 
тромбоцитов может играть существенную 
роль в патогенезе РВО. Тиклопидин способен 
подавлять образование небольших агрегатов 
у пациентов с РВО, что делает возможным его 

применение в схеме консервативного лечения 
при данной патологии [60]. А. Houtsmuller 
и  соавт. исследовали эффект от применения 
тиклопидина по сравнению с группой плацебо 
у пациентов с РВО, в результате было получено 
значительное улучшение показателей остроты 
зрения у 69 % пациентов в группе, получавших 
тиклопидин по сравнению с  52 % пациентов 
группы плацебо за 6 мес. наблюдения, что мо-
жет свидетельствовать об эффективности ти-
клопидина при лечении пациентов с РВО [25]. 
В исследовании А. Glacet-Bernard и соавт. изу-
чалась эффективность применения троксеру-
тина, который обладает венотонизирующим 
и  венопротекторным действием, по сравне-
нию с  группой плацебо у  пациентов с  РВО 
с длительностью симптомов менее 5 мес. [21]. 
Через 2 года было выявлено значительное 
улучшение остроты зрения, отме чалось мень-
шее прогрессирование ишемии у  пациен-
тов, получавших троксерутин по сравнению 
с группой плацебо. Введение тканевого акти-
ватора плазминогена (t-PA) интра витреально 
или непосредственно в  вену сетчатки ста-
ло еще одним  вариантом лечения при  РВО. 
Небольшое исследование продемонстрирова-
ло безопасность и  повышение остроты зре-
ния, уменьшение толщины фовеа при лечении 
пациентов с  t-PA [38]. Низкомолекулярные 
гепарины также использовались и считаются 
эффективными для лечения при РВО,  повы-
шенного риска кровоизлияний в стекловидное 
тело во время лечения не наблюдалось, в  то 
время как выявлялось улучшение остроты 
зрения  [32]. Бромфенак для местного при-
менения в  сочетании с  анти ангио генной те-
рапией не оказывал существенного влияния 
на функциональный и  морфологический 
результат, в  то время как эта комбинация 
снизила количество инъекций для поддер-
жания центральной толщины сетчатки ниже 
300  мкм в  течение 1  года наблюдения [52].

 Лазерные методы лечения

В 1984 г. была впервые применена фото-
коагуляция аргоновым лазером у  пациентов 
с MО вследствие РВО, и это значительно улуч-
шило показатели остроты зрения [46]. С тех 
пор лазерная коагуляция сетчатки в  течение 
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дартом лечения неоваскулярных осложнений, 
связанных с РВО, а также в лечении МО [7, 58]. 
Механизм лечебного действия панретиналь-
ной лазерной коагуляции заключается в  раз-
рушении ишемической сетчатки, что приво-
дит к улучшению кровоснабжения оставшейся 
сетчатки и  снижению выработки  VEGF [54]. 
Многоцентровое проспективное исследова-
ние The Branch Vein Occlusion Study (BVOS) 
показало, что после трех лет наблюдения за 
43 участниками, у 28 человек (63 %), подверг-
шихся лазерному лечению, острота зрения 
увеличилась на 2 строки [57]. В настоящий 
момент фокальная лазерная коагуляция явля-
ется дополнительным методом при лечении 
МО вследствие РВО [48].

Хотя лазерная коагуляция по стандартной 
методике достаточно эффективна, у нее име-
ются побочные эффекты. Так, если воздей-
ствие было проведено близко к  центральной 
зоне с высокими энергетическими параметра-
ми, могут возникать участки хориоретиналь-
ной атрофии, склонные к распространению по 
площади и  приводящие к  появлению скотом 
в поле зрения. К редким осложнениям лазер-
ной коагуляции также можно отнести случаи 
формирования эпиретинального фиброза [48]. 

Хирургические методы

Витрэктомия. В ряде работ имеются указа-
ния на то, что изолированное проведение ви-
трэктомии при РВО может приводить к улуч-
шению перфузии в  затромбированной вене, 
при этом происходит усиление хориоидально-
го дренирования сетчатки и обмена жидкости 
между сетчаткой и стекловидным телом [30]. 
После выполнении витрэктомии увеличива-
ется транспорт кислорода в ишемические об-
ласти и увеличивается клиренс VEGF и цито-
кинов в полости стекловидного тела. Однако 
хирургическое вмешательство повышает риск 
развития катаракты, также установлено, что 
после витрэктомии увеличивается приток 
VEGF в  переднюю камеру, увеличивая риски 
развития неоваскуляризации радужки [33].

Радиальная оптическая нейротомия. 
M.E. Op remcak и  соавт. предложил метод 
радиальной оптической нейротомии (РОН) 
в  сочетании с  предварительной субтоталь-
ной витрэктомией для лечения пациентов 
с  РВО на разных стадиях заболевания [43]. 
Механизм действия РОН основан на деком-
прессии центральной вены сетчатки (ЦВС) 
внутри «склерального выхода нейроваску-
лярного отсека» (пространство, содержащее 
склеральный канал, решетчатую пластинку 

склеры, зрительный нерв, центральные арте-
рию и вену сетчатки). К предположительным 
эффек там данной методики можно отнести 
образование коллатеральных сосудов в месте 
нейротомии, однако, несмотря на положи-
тельный клинический эффект, гистопатоло-
гическое исследование не дало достоверных 
объяснений, каким образом радиальная опти-
ческая нейротомия может влиять на ретиналь-
ный кровоток, также этого не удалось выявить 
на основании клинических данных [2, 23, 59]. 
В дальнейшем отечественными авторами была 
усовершенствована методика трансвитреаль-
ной дозированной оптической нейротомии, 
позволившая значительно снизить риск опе-
рационных осложнений [2].

Артериовенозная шитотомия. D. Osterloh 
и  S. Charles предложили сочетать субтоталь-
ную витрэктомию с  рассечением адвентици-
альной оболочки (шитотомия) в  месте ар-
териовенозного перекреста при длительно 
существующем МО у  пациентов с  РВО  [44]. 
Потенциальные преимущества шитотомии 
включают механическую декомпрессию вену-
лы и удаление тромба, которые иногда могут 
быть достигнуты во время операции [36, 42].

Хориоретинальный венозный анастомоз. 
Предложенная I. McAllister в  1992 г. хирур-
гическая методика формирования хориоре-
тинального венозного анастомоза при РВО 
нацелена на улучшение ретинальной перфу-
зии, препятствуя развитию неоваскулярных 
ослож нений  [35]. Однако основным недо-
статком данного метода лечения была высокая 
частота развития отслойки сетчатки и  выра-
женных витреальных геморрагий практиче-
ски у  всех пациентов в  раннем послеопера-
ционном периоде. Отечественными авторами 
была предложена комбинированная методика, 
включающая проведение микроинвазивной 
витрэктомии с  дальнейшей эндолазеркоагу-
ляцией сетчатки в зоне поражения и форми-
рованием хориоретинального анастомоза [4].

Следует отметить, что с хирургическими ма-
нипуляциями связан довольно высокий риск 
возникновения тяжелых осложнений, таких 
как: повреждение центральной артерии сет-
чатки, перфорация глазного яблока, отслой ка 
сетчатки и  травматическая нейропатия [48]. 
Вопрос о необходимости применения данных 
методов лечения остается дискусси онным.

Глюкокортикостероиды

Патогенез РВО включает увеличение про-
ницаемости капилляров, что приводит к МО, 
а  также к  повышению венозного давления 
и  гипоксии. Использование стероидов для 
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лечения МО связано с их способностью сни-
жать проницаемость капилляров. Стероиды 
ингибируют экспрессию гена VEGF и метабо-
лические пути VEGF, а также воспалительные 
цитокины, кроме того, кортикостероиды мо-
гут также оказывать нейропротекторное дей-
ствие, что важно при РВО [20, 27, 47].

К доступным для интравитреального при-
менения глюкокортикостероидным соеди-
нениям относятся триамцинолона ацетонид 
и имплант дексаметазона («Озурдекс»). В мно-
гоцентровых исследованиях SCORE  (2009), 
GENEVA (2013), LOUVRE (2016) были описа-
ны положительные клинические результаты 
применения данных препаратов, однако, не 
следует забывать о неблагоприятном воздей-
ствии кортикостероидов на внутриглазное 
давление и высокую катарактогенность, а так-
же о необходимости повторного введения пре-
паратов [29, 37, 49].

Антиангиогенная терапия

Клиническому применению анти-VEGF те-
рапии в лечении при МО, развившегося вслед-
ствие РВО, предшествовало проведение ряда 
исследований, в  которых было установлено 
повышение уровня интраретинальной VEGF 
мРНК транскриптазы и внутриглазного VEGF 
у  пациентов с  данной патологией по сравне-
нию с  контрольной группой [8,  12,  27,  40]. 
Известно, что VEGF увеличивает проницае-
мость сосудов и является важным медиатором 
для разрушения барьера между кровью и сет-
чаткой, что приводит к  развитию МО [40]. 
Таким образом, препараты, которые ингибиру-
ют VEGF, можно считать эффективным тера-
певтическим средством, нацеленным на клю-
чевое звено патогенеза МО при РВО [12, 13]. 

В настоящее время на территории Рос-
сийской Федерации зарегистрировано 2  пре-
парата для лечения пациентов с  макуляр-
ным отеком вследствие РВО: ранибизумаб 
(Люцентис) и  афлиберцепт (Эйлиа). В  мно-
гоцентровых рандомизированных исследо-
ваниях BRAVO  (2010) и  CRUISE (2010) бы-
ли впервые предоставлены доказательства 
эффек тивности и безопасности ежемесячных 
интравитреальных инъекций ранибизума-
ба у  пациентов с  макулярным отеком вслед-
ствие РВО [8,  13]. После завершения клини-
ческих испытаний BRAVO и CRUISE пациен-
там было предложено записаться в открытое 
многоцентровое расширенное исследование 
HORIZON  (2011), а  затем в  исследование 
RETAIN (2012) для оценки долгосрочных ре-
зультатов данной терапии [14,  24]. Данные 
о пациентах с более длительным сроком тече-

ния заболевания указывают на необходимость 
быстрого начала антиангиогенной терапии 
и  ежемесячного наблюдения в  течение года 
от ее начала. Для определения эффек тивной 
дозы препарата было проведено иссле дование 
RELATE  (2015), в  котором сравнивали рани-
бизумаб в дозе 0,5 и 2,0 мг [11]. Исследование 
показало, что дозировка 0,5 мг достаточна 
для обеспечения улучшения анатомическо-
го и  функционального результата. В  иссле-
дованиях SHORE (2014), CRYSTAL (2016) 
и  BRIGHTER (2017) была описана возмож-
ность применения индивидуального подхода 
к терапии, что для каждого пациента схема ле-
чения должна соответствовать его потребно-
стям [15, 31, 55]. В многоцентровых исследо-
ваниях COPERNICUS (2013), GALILEO (2014) 
и VIBRANT (2015) была показана эффектив-
ность применения афлибер цепта [9,  11,  28]. 
Что касается сравнительного действия раз-
личных анти-VEGF-препаратов, то этот во-
прос остается дискутабельным, не было про-
ведено больших клинических иссле дований, 
сравнивающих эффективность ранибизумаба 
и  афлиберцепта, однако, в  ретроспективном 
анализе, сравнивающем эффект  бевацизума-
ба (применяется off-label) с  афлиберцептом 
у пациентов с МО вследствие РВО, выявлена 
сходная эффективность и  длительность при-
менения данных препаратов [50].

Однако медикаментозная терапия инги-
биторами ангиогенеза не всегда приводит 
к  достаточному клиническому эффекту, при 
снижении концентрации действующего веще-
ства может возникать рецидив МО. Помимо 
побочных эффектов от самой процедуры про-
ведения интравитреальной инъекции суще-
ствуют другие потенциальные нежелательные 
последствия, связанные с  подавлением дей-
ствия VEGF. Экспрессируемый клетками рети-
нального пигментного эпителия VEGF обеспе-
чивает жизнедеятельность хориокапилляров 
и  обладает нейропротективным эффектом 
при ишемии сетчатки [39]. По данным лите-
ратуры было отмечено, что на фоне примене-
ния данных препаратов отмечается снижение 
барь ерной функции и  атрофия РПЭ, истон-
чение наружного ядерного слоя и  наружных 
слоев сетчатки в  целом, нарушение целост-
ности наружной пограничной мембраны [51]. 

Лазерное лечение в микроимпульсном режиме

По данным литературы, создание видимого 
ожога сетчатки, как при лазерной коагуляции, 
может не требоваться для достижения тера-
певтического эффекта при лечении в  цен-
тральной зоне сетчатки. Было показано, что 
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ров может быть достаточным для стимулиро-
вания восстановления сетчатки [19, 26]. При 
микроимпульсном режиме вместо одного не-
прерывного импульса энергия распределяет-
ся на повторяющиеся серии очень коротких 
импульсов. Компенсаторная пауза между им-
пульсами уменьшает накопление тепла и сво-
дит к минимуму коллатеральное повреждение 
сетчатки, присущее для обычной лазерной ко-
агуляции [34]. 

Применение микроимпульсного лазер-
ного лечения может приводить к  снижению 
МО при РВО. В последних публикациях 
B. Özkurt и соавт. и H. Terashima было показа-
но значительное снижение MО, по сравнению 
с  исход ным уровнем уже через 1 мес. после 
микроимпульсного воздействия или при его 
комбинации с ранибизумабом [10, 56]. В обоих 
исследованиях использовалось лазерное излу-
чение желтого спектра с длиной волны 577 нм.

Микроимпульсная лазерная терапия мо-
жет в ряде случаев служить дополнительным 
методом лечения, когда имеются относи-
тельные противопоказания для интравитре-
альных инъекций анти-VEGF-препаратов. 
Эффективность данной методики требует со-
блюдения правильного подбора параметров 
лечения на лазерной установке [3]. 

Комбинированное лечение

Относительно короткий период полураспа-
да анти-VEGF-препаратов (6–9 дней) требует 
многократного их введения, что существен-
но увеличивает стоимость и  продолжитель-
ность лечения. Микроимпульсная лазерная 
терапия может служить дополнительным 
методом, исполь зуемым в  сочетании с  анти-
ангиогенной терапией. Y. Chen и  соавт. про-
водили данное комбинированное лечение, 
значительное улучшение зрения отмечалось 
через 6 мес. [17]. Также, по данным литера-
туры, было отмечено, что микроимпульсная 
лазерная терапия в  сочетании с  бевацизума-
бом или триамцинолона ацетонидом показы-
вает значительно большее улучшение остроты 
зрения, чем при применении только лазерной 
методики в сроки 9 и 12 мес. наблюдения [45]. 

W. Cao. и  соавт. установили, что однократ-
ное введение ранибизумаба и дополнительная 
пороговая лазерная коагуляция через 7  дней 
после инъекции является эффективной и без-
опасной у пациентов с МО вследствие окклю-
зии ветви ЦВС. Также было установлено, что 
однократная инъекция ранибузумаба является 
сопоставимой альтернативой комбинирован-
ному лечению [16]. В исследовании S. Donati 

и  соавт. интравитреальное введение беваци-
зумаба в  сочетании с  лазерной коагуляци-
ей оказалось эффективным для лечения МО 
вследствие окклюзии ветви ЦВС в  сравнении 
с монотерапией бевацизумабом. В группе ком-
бинированного лечения количество повтор-
ных инъекций бевацизумаба было ниже, чем 
в  группе монотерапии [18]. S. Sоng и  соавт. 
сравнивали монотерапию препаратом раниби-
зумаб с комбинацией интравитреального вве-
дения ранибизумаба в  сочетании с  лазерным 
лечением. Все пациенты получали как мини-
мум 3 начальные ежемесячные инъекции рани-
бизумаба, после чего вводили препарат в режи-
ме «по потребности» в обоих группах, лазерное 
лечение проводилась через 7 дней после треть-
ей инъекции ранибизумаба в группе комбини-
рованного лечения. В данном иссле довании 
не было выявлено существенной разницы по 
функциональным и морфомет рическим пока-
зателям между группами [53]. G. Siddhi и соавт. 
изучали эффек тивность прицельной лазеркоа-
гуляции сетчатки под контролем сверхшироко-
польной ФАГ при окклюзии ветви ЦВС после 
интравитреального применения ранибизумаба. 
Сравнивая полученные данные с монотерапи-
ей препаратом ранибизумаб, исследователи по-
лучили аналогичные преимущества по резуль-
татам проверки остроты зрения, контрастной 
чувствительности и  полей зрения, а  количе-
ство выполненных инъекций в  группе ком-
бинированного лечения было меньшим  [22]. 

Таким образом, для каждого пациента не-
обходим индивидуальный подход, тем самым 
возможно сокращение количества интрави-
треальных инъекций и сеансов лазерного ле-
чения для улучшения зрительных функций 
в  более короткие сроки и  уменьшения про-
должительности лечения.

Заключение

На сегодняшний день лечение пациентов 
с  ретинальными венозными окклюзиями 
остается достаточно сложной и  актуальной 
проблемой. Поскольку перенесенная окклю-
зия ретинальных вен в  дальнейшем в  боль-
шинстве случаев принимает хроническое 
течение, рекомендуется проведение индиви-
дуального долгосрочного наблюдения данных 
пациентов. Изучение комбинированных мето-
дик может сыграть решающую роль для опре-
деления тактики ведения пациентов с данной 
патологией и возможности прогнозирования 
долгосрочных результатов.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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 ■ Цель исследования — повышение эффективности лечения пациентов с  невралгией тройничного нерва 
с  исполь зованием деструктивного метода лечения (баллонная микрокомпрессия гассерового узла), ввиду 
наличия противопоказаний к  выполнению микроваскулярной декомпрессии корешка тройничного нерва.

Материалы и  методы. В период с  февраля 2012 г. по июнь 2017 г. в  нейрохирургическом отделении 
СОКБ им. В.Д. Середавина прооперировано 52 пациента (18 мужчин и 34 женщины) с тригеминальной не-
вралгией, с использованием метода баллонной микрокомпрессии гассерового узла. Оценка эффективности 
проведенной операции оценивалась по шкалам Visual Analogue Scale (VAS) и Macnub, а также по снижению 
дозировки противоэпилептических препаратов, которого удалось добиться.

Результаты. В послеоперационном периоде снижение болевого синдрома отметили 48 пациентов (92,3 %) 
с 90 ± 10 баллов до 30 ± 10 баллов по Visual Analogue Scale. По шкале Macnub 29 пациентов (55,7 %) оценили 
результат проведенного лечения как «хороший». У 19 (36,5 %) больных в  связи с  гипестезией на лице, со-
провождавшейся отрицательной эмоциональной окраской, результат был оценен как «удовлетворительный». 
39  (75 %) пациентам удалось снизить суточную дозировку финлепсина до 300–400 мг, вместо привычных 
1000–1200 мг, с последующей полной отменой препарата в позднем послеоперационном периоде у 8 (15 %) па-
циентов.

Выводы. Баллонная микрокомпрессия гассерового узла, являясь деструктивно-симптоматическим мето-
дом, должна считаться основным методом лечения лишь у пациентов, имеющих идиопатическую невралгию 
тройничного нерва, либо имеющих противопоказания к  оперативному вмешательству. Баллонную микро-
компрессию гассерового узла можно отнести к  эффективному минимально-деструктивному методу лече-
ния, позволяющему повысить качество лечения пациентов вследствие снижения интенсивности болевого 
пароксизма в  области иннервации ветвей тройничного нерва, а  также снижения дозировки принимаемых 
пациентами антиконвульсантов.
 ■ Ключевые слова: невралгия тройничного нерва; гассеров узел; баллонная микрокомпрессия; нейроваску-

лярный конфликт; меккелева полость.
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E  ■ AIM: To determine the group of patients with trigeminal neuralgia for whom the balloon microcompression is the 
optimal treatment modality. To evaluate the effectiveness of balloon microcompression in the treatment of patients 
with trigeminal neuralgia.

MATERIALS AND METHODS: The study included 52 patients (18 men and 34 women) with trigeminal neuralgia 
who were operated with the use of balloon microcompression in neurosurgical department of the Samara Regional 
Clinical Hospital named after V.D. Seredavin over the period from February 2012 to June 2017. The evaluation of 
effectiveness was carried by Visual Analogue Scale, Macnub scale, the dose tapering of anti-epileptic medicines was 
also taken into account.

RESULTS: In postoperative period the decrease in pain syndrome was noticed by 48 patients (92.3%) from 90 ± 10 
to 30 ± 10 points by Visual Analogue Scale. According to Macnub scale 29 patients (55.7%) estimated the level of 
treatment as “good”. 19 patients (36.5%) had negative emotional response due to the hypoesthesia, so the result was 
estimated as “satisfactory”. 39 patients (75%) managed to decrease the dosage of Finlepsin from 1000-1200 mg to 
300-400 mg. Among them there were 8 patients (15%) who subsequently discontinued taking Finlepsin.

CONCLUSIONS: Balloon microcompression of Gasserian ganglion is a destructive-symptomatic method that must 
be considered the main modality only in patients with idiopathic trigeminal neuralgia or with contraindications for 
operative treatment. Balloon microcompression of Gasserian ganglion is a minimally destructive treatment mode, 
which allows to increase the effectiveness of treatment due to the alleviation of pain paroxysm in the area of trigeminal 
innervation and the decrease in dosage of anti-epileptic medicine. 
 ■ Keywords: trigeminal neuralgia; Gasserian ganglion; balloon microcompression; neurovascular conflict; Meckel 

cavity.

Обоснование

Несмотря на множество малоинвазивных 
методов лечения, микроваскулярная деком-
прессия корешка тройничного нерва является 
единственным патогенетическим и  наиболее 
эффективным методом лечения пациентов 
с  классической тригеминальной невралгией. 
Выполненная микроваскулярная декомпрес-
сия также минимизирует количество рециди-
вов заболевания в  раннем и  позднем после-
операционном периоде [6]. Однако средний 
возраст пациентов, у  которых развивается 
заболевание, составляет 50,7 года, согласно 
R.А. Hughes (1993), и  решение о  выполнении 
оперативного вмешательства должно прини-
маться с учетом коморбидности, что представ-
ляется одной из основных проблем в выборе 
адекватного метода лечения [7, 8].

Кроме того, пациенты, испытывающие бо-
левые пароксизмы в области иннервации вет-
вей тройничного нерва, на протяжении мно-
гих лет находятся в  состоянии дегидратации 
и имеют нарушение не только водно-электро-
литного, но и  нутриентного баланса, так как 
из-за наличия триггерных зон прием пищи 
или жидкостей сопровождается возникнове-
нием болевого синдрома в  области лица [4].

Для пациентов, имеющих противопока-
зания к  микроваскулярной декомпрессии, 
либо у  пациентов с  идиопатической фор-
мой невралгии тройничного нерва в  СОКБ 
им. Середавина с 2012 г. успешно применяется 
метод баллонной микрокомпрессии гассерово-
го узла. Показаниями к баллонной микроком-
прессии гассерового узла являются наличие 

тригеминальных болей и  неэффективность 
консервативного лечения, заключающаяся 
в  отсутствии улучшения общего состояния 
ввиду снижения интенсивности и  продол-
жительности болевого синдрома. Также дан-
ный метод хотя и  является деструктивным, 
но одним  из основных в  лечении пациентов 
с сопутствующей соматической патологией, не 
позволяющей выполнить трепанацию задней 
черепной ямки.

Цель — повышение эффективности ле-
чения пациентов с  невралгией тройничного 
нерва, с  использованием деструктивного ме-
тода лечения (баллонной микрокомпрессии 
гассерового узла), в  виду наличия противо-
показаний к  выполнению микроваскулярной 
декомпрессии корешка тройничного нерва.

Материалы и методы

В период с февраля 2012 г. по июнь 2017 г. 
в  нейрохирургическом отделении СОКБ 
им.  В.Д. Середавина прооперированы 52 па-
циента (18 мужчин и  34 женщины) с  триге-
минальной невралгией, с  использованием 
метода баллонной микрокомпрессии гассеро-
вого узла. Возраст пациентов находился в диа-
пазоне 67 ± 11 лет, болевой синдром составил 
9 ± 1  балла по Visual Analogue Scale (VAS). 
Пациенты вошли во II  группу (сравнения). 

В этот же период времени в  неврологиче-
ском отделении на консервативном лечении 
находились 116 пациентов (средний возраст 
67 ± 19 лет), которые вошли в I контрольную 
группу. Базисом лечения стали препараты 
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из  группы антиконвульсантов, а  именно  — 
Финлепсин (карбамазепин) с  суточной дози-
ровкой 1000–1200 мг. Также пациентам этой 
группы был проведен курс рентгенотерапии 
по 10 сеансов. Всем пациентам проводилось 
клиническое исследование, включающее 
в себя несколько этапов. 

На первом этапе определяли этиологиче-
ский фактор с  помощью магнитно-резонанс-
ной томографии (режим CISS, FLAER, FIESTA) 
с целью исключения органических изменений 
головного мозга и  визуализации наличия 
возможного нейроваскулярного конфликта. 
При диагностировании нейроваскулярного 
конфликта выполнялась мультиспиральная 
компьютерная томография с  ангиопрограм-
мой. Нами были выявлены пациенты с идио-
патической и  симптоматической невралгией 
тройничного нерва, у  которых тригеминаль-
ные боли не связанны с компрессией кореш-
ка тройничного нерва кровеносным сосудом. 
При детальном обследовании у  таких паци-
ентов по данным магнитно-резонансной то-
мографии (режимы CISS, FLAIR, FIESTA) вы-
являются признаки демиелинизации, как при 
рассеянном склерозе, наличие каверномы, 
глиоза в области варолиева моста, либо объ-
емного образования мостомозжечкового угла. 
У этой группы пациентов основной задачей 
также является определение выбора метода 
лечения, ведь выполнение микроваскулярной 
декомпрессии корешка тройничного нерва им 
не показано. 

На втором этапе отбора пациентов для де-
структивного хирургического лечения в обя-
зательном порядке проводили оценку сома-
тического статуса, с  учетом коморбидности, 
длительности заболевания, а  также рисков, 
связанных с  длительным приемом антикон-
вульсантов, оценку неврологического статуса, 
данных лабораторных и  инструментальных 
методов исследований. На этапе отбора па-
циентов для хирургического лечения основ-
ной проблемой является непосредственная 
возможность выполнения оперативного вме-
шательства, ведь зачастую у  пациентов есть 
сопутствующая соматическая патология, свя-
занная с  возрастом. Основные из них: пере-
несенный инфаркт миокарда с  нарушением 
ритма и  проводимости сердца; хроническая 
сердечная недостаточность; высокий индекс 
МНО у пациентов, принимающих антикоагу-
лянты; хроническая почечная или дыхатель-
ная недостаточность, не позволяющие вы-
полнить трепанацию задней черепной ямки 
из-за высокого риска послеоперационных 
ослож нений. После проведения всех клинико-
диагностических мероприятий была отобрана 

II  группа (сравнения) пациентов, имеющих 
показания для выполнения баллонной микро-
компрессии гассерового узла.

Суть хирургического лечения заключается 
в компрессии гассерового узла путем пункции 
овального отверстия через подвисочную ямку 
с помощью набора Муллона, баллоном-катете-
ром, в котором временно создается давление. 
Выполняют переднелатеральный доступ, при 
котором пункционную иглу длиной 8–10  см 
вводят примерно на 3 см латеральнее угла 
рта на уровне верхнего второго моляра; иглу 
на правляют медиально, вверх и  дорсально. 
Кончик иглы ориентируют на зрачок (если смо-
треть спере ди) и середину скуловой дуги (если 
смотреть сбо ку). Игла должна пройти кнару-
жи от полости рта между ветвью нижней че-
люсти и верхней че люстью, затем латеральнее 
крыловидного отрост ка, и  проникнуть в  по-
лость черепа, в  среднюю черепную ямку че-
рез овальное отверстие. Контроль положения 
иглы осуществлялся с помощью электронно- 
оптического преобразователя, введение иглы 
проводили до уровня верхней границы спин-
ки турецкого седла (рис.  1). Через иглу до 
уровня тройничного вдавления пирамиды ви-
сочной кости, в меккелеву полость, проводят 
баллон-катетер. Баллон раздувается смесью  
контраста с  физиологическим раствором (не 
более 1  мл) и  приобретает при этом чаще 
грушевидную форму. Экспозиция компрес-
сии длится 10 мин, после чего иглу и сдутый 
баллон одномоментно удаляют. Выполняют 
гемостаз с давлением на место пункции — на 
1–2  мин, после чего накладывают асептиче-
скую наклейку.

Рис. 1. Баллонная микрокомпрессия гассерового узла

Fig. 1. Balloon microcompression of Gasserian ganglion
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Особенности оперативного лечения пред-
полагали применение методики чередования 
анестезии с пробуждением. Во время манипу-
ляции использовалась непрерывная инфузия 
пропофола (2  мг/кг · ч), с  сохранением спон-
танного дыхания в  комбинации с  введением 
опиоидов — фентанила или акупана (20 мг в/в 
капельно). Такой подход обеспечивал адекват-
ное обезболивание и  позволял избежать по-
становки ларингеальной маски и, следователь-
но, риска возникновения кашлевого рефлекса, 
что негативно могло бы сказаться на результа-
тах операции [1, 3, 5].

После выполненного оперативного ле-
чения пациентам определяли палатный ре-
жим. Длительность пребывания больных 
в  стационаре не превышала 5–7 сут. Реаби-
литационные мероприятия в  послеопера-
ционном периоде были направлены на вос-
становление водно-электролитного и  нутри-
ентного баланса, чему благоприятствуют 
уменьшение интенсивности и  продолжи-
тельности прозопалгий, а  также отсутствие 
триггерных зон. Ежедневно пациентам про-
водили оценку соматического статуса, невро-
логический осмотр. Осуществлялся контроль 
эффективности лечения путем заполнения 
опросников, включающих в  себя шкалы 
Macnub и  VAS. Контролировали суточную 
дозировку антиконвульсантов, принимаемых 

пациентами. Статистический контроль про-
водили спустя 1 мес., а  также каждые 3  мес. 
в течение года.

Результаты

Для определения значимости нами исполь-
зовался точный критерий Фишера, а  также 
критерий Фишера с  угловым преобразова-
нием. Данный метод используется для иссле-
дования взаимосвязи фактора и  исхода, по-
могая сравнивать частоту патологических 
состояний между разными группами пациен-
тов. Суть углового преобразования Фишера 
состоит в переводе процентных долей в вели-
чины центрального угла, который измеряется 
в  радианах. Большей процентной доле будет 
соответствовать больший угол φ, а  меньшей 
доле — меньший угол, но соотношения здесь 
не будут линейными.

Критерий Фишера был определен с  по-
мощью программы «Автоматического расчета 
углового преобразования».

В послеоперационном периоде снижение 
болевого синдрома отметили 48 пациентов 
(92,3 %) с  90 ± 10 баллов до 30 ± 10 баллов 
по  VAS. По нашим данным, эффективность 
консервативного лечения составляет лишь 
33,6 % всех пациентов, которые отмечали 
снижение интенсивности болевого синдрома 
с 80 ± 20 до 70 ± 10 по шкале VAS [1, 3].

Точный критерий Фишера составил  
Р = (39 + 77) · (48 + 4) · (39 + 48) · (77 + 4) / 
39 · 77 · 48 · 4 · 168 = 0,439 (табл. 1, рис. 2).

Также в послеоперационном периоде после 
проведенного хирургического лечения 39 па-
циентам удалось снизить суточную дозировку 
Финлепсина до 300–400 мг, вместо привычных 
1000–1200 мг, с последующей полной отменой 
препарата в позднем послеоперационном пе-
риоде у  8 (15 %) пациентов. Если снижение 
суточной дозировки финлепсина у пациентов 
после выполнения баллонной микрокомпрес-
сии гассерового узла в  послеоперационном 

Таблица 1 / Table 1 

Расчет критерия Фишера для результатов лечения
Fisher’s criterion calculation for treatment outcome

Результат лечения

Вид лечения

Результат 
лечения 

достигнут, чел.

Результат 
лечения не 

достигнут, чел.
Всего, чел.

Критерий Фишера 
с угловым 

преобразова-
нием (ϕϕ*)

Критерий 
Фишера (Р)

Консервативное лечение 39 77 116

8,041 0,439Баллонная микрокомперессия 
гассерового узла

48 4 52

Всего 87 81 168

... 
Зона незначимости 
Insignificance zone

Ось значимости 
Significance axis

! 
Зона значимости 
Significance zone

?

1,64

0,05
ϕ*

ϕ* = 8,041

ϕ*

2,31

0,01

Рис. 2. Критерий Фишера для результатов лечения. 
Полученное эмпирическое значение ϕ* находится 
в зоне значимости

Fig. 2. Fisher’s criterion for treatment outcome. The re-
sulting empirical meaning ϕ* is in the significance zone
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периоде удается достичь у 75 % пациентов на 
62,5 %  исходной дозировки, то при консер-
вативном лечении, по нашим данным, лишь 
у 18,97 % пациентов — на 16,6  % [2, 3]. Точный 
критерий Фишера составил Р = (22 + 94) × 
× (39 + 19) · (22 + 39) · (94 + 13) / 22 · 39 · 94 × 
× 13 · 168 = 0,224 (табл. 2, рис. 3).

Длительность эффекта после баллонной 
микрокомпрессии гассерового узла сохраня-
лась от 3 до 12 мес. и более в единичных слу-
чаях [1, 3]. После возникновения болевых па-
роксизмов пациентам предлагалось повторное 
вмешательство.

Как в  раннем, так и  в отдаленном после-
операционном периоде у пациентов не отме-
чались грубые расстройства чувствитель-
ности на лице, отсутствовала аллодиния, 
у  92,3 %  исче зали триггерные зоны. Хотя 
по механизму действия баллонную микро-
компрессию и  отно сят к  механическому 
ганглиолизису, однако по сравнению с  тер-
мическим и химическим повреждением гассе-

рового узла такие осложнения как anesthesia 
dolorosa, диаферентационные боли, корнеаль-
ная анестезия и  кератит отсутствовали в  на-
ших наблюдениях. По данным Van Loveren 
и  J.A. Brown, возникновение чувствительных 
расстройств после проведенной терморизото-
мии наблюдается у 50 % пациентов; anesthesia 

... 
Зона незначимости 
Insignificance zone

Ось значимости 
Significance axis

! 
Зона значимости 
Significance zone

?

1,64

0,05
ϕ*

ϕ* = 7,143

ϕ*

2,31

0,01

Рис. 3. Критерий Фишера для снижения дозировки 
Финлепсина. Полученное эмпирическое значение ϕ* 
находится в зоне значимости

Fig. 3. Fisher’s criterion for dose tapering of Finlepsin. 
The resulting empirical meaning ϕ* is in the significance 
zone

Таблица 2 / Table 2

Расчет критерия Фишера для снижения дозировки Финлепсина
Fisher’s criterion calculation for dose tapering of Finlepsin

Результат лечения

Вид лечения

Снижение 
дозировки 

финлепсина 
выполнено, чел.

Снижение 
дозировки 

финлепсина не 
выполнено, чел.

Всего, чел.

Критерий Фишера 
с угловым 

преобразова-
нием (ϕϕ*)

Критерий 
Фишера (Р)

Консервативное лечение 22 94 116

7,143 0,224Баллонная микрокомперессия 
Гассерового узла

39 13 52

Всего 61 107 168

Таблица 3 / Table 3

Сравнение консервативного метода лечения и баллонной микрокомпрессии 
Comparison of conservative treatment and balloon microcompression

Вид лечения Консервативное Баллонная микрокомпрессия

Болевой синдром до лечения (VAS) 80 ± 20 80 ± 20
Снижение болевого синдрома после лечения

Количество, % 33,6 92,3
По шкале VAS 70 ± 20 30 ± 10

Дозировка Финлепсина
До лечения, мг 1000–1200 1000–1200
Снижена (количество, %) 18,9 75
После лечения, мг 800–1000 300–400

Уровень довольства качеством лечения (шкала Macnub)
Хорошо 17,9 % 55,7 %
Удовлетворительно 15,7 % 36,5 %
Неудовлетворительно 66,4 % 7,7 %
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стезия и  кератит  — в  25 % наблюдений; воз-
никновение осложнений после балонной 
микрокомпрессии ввиду anesthesia dolorosa, 
диафферентационной боли, корнеальной ане-
стезии и кератита — не более чем в 0,1 % слу-
чаев [2]. 

Учитывая результаты опроса по модифи-
цированной шкале Macnub, применяемой для 
оценки качества лечения, 29 пациентов (55,7 %) 
оценили результат проведенного лечения как 
«хороший». У 19 (36,5 %) больных гипестезия 
на лице, несмотря на эффективность хирурги-
ческого лечения, сопровождалась отрицатель-
ной эмоциональной окраской, результат был 
оценен как «удовлетворительный», согласно 
модифицированной шкале Machub. Ввиду из-
бегания подобных побочных эффектов про-
водилась психологическая предоперационная 
подготовка с  поэтапным объяснением мето-
дов воздействия и результатов лечения [1, 3].

Повышался и уровень качества жизни па-
циентов, которые в  82,7 % после хирургиче-
ского вмешательства были способны вернуть-
ся на модифицированную работу (согласно 
результатам опроса по шкале Macnub), чему 
также благоприятствовало снижение суточ-
ной дозировки принимаемых антиконвуль-
сантов [4]. Обобщенные результаты представ-
лены в табл. 3.

Обсуждение

На сегодняшний день нет строгих кри-
териев, определяющих показания к  выбору 
хирургического вмешательства, а имеющиеся 
не отражают в должной мере коморбидность 
пациентов. Микроваскулярная декомпрессия 
хоть и является основным патогенетическим 
методом лечения, однако во избежание вы-
сокого процента летальности на этапе отбо-
ра больных должны быть сформированы 
и основ ные группы пациентов. 

В нашем исследовании использованные 
шкалы (VAS, Macnub) показали целесообраз-
ность выбранного метода. Полученные эмпи-
рические значения точного критерия Фишера 
также находятся в  зоне значимости и  под-
тверждают положительный результат. Кроме 
того, за время лечения даже тяжелых комор-
бидных пациентов не было опасных осложне-
ний и летальных исходов. 

Предложенный метод обладает рядом пре-
имуществ. Существует возможность выпол-
нения хирургического вмешательства лишь 
при наличии в  операционной электронно-
оптического преобразователя. Не выполня-
ются грубые доступы, трепанация черепа. 

Не требуется серьезного анестезиологическо-
го пособия, операция выполняется за 15–20 
минут, сокращая время пребывания больного 
не только в операционной, но и в стационаре. 
Реабилитационные мероприятия в  послеопе-
рационном периоде направлены лишь на вос-
становление водно-электролитного и  нутри-
ентного баланса, чему ранее препятствовал 
выраженный болевой синдром. По сравнению 
с другими малоинвазивными деструктивными 
вмешательствами возникновение чувстви-
тельных расстройств, anesthesia dolorosa, кор-
неальной анестезии и кератита, диафферента-
ционной лицевой боли наблюдается не более 
чем в 0,1 % случаев, в то время как при других 
методах — по данным современных литератур-
ных источников — в диапазоне 25–50 % [2, 5].

Выводы

1.  Учитывая отсутствие грубых осложнений, 
баллонную микрокомпрессию гассерового 
узла можно отнести к  эффективному ми-
нимально-деструктивному методу лечения, 
позволяющему повысить качество лечения 
пациентов.

2.  Являясь деструктивно-симптоматическим 
методом лечения, данное оперативное вме-
шательство должно считаться основным 
лишь у  пациентов, имеющих идиопатиче-
скую невралгию тройничного нерва, либо 
имеющих противопоказания к патогенети-
ческому оперативному вмешательству. 

3.  Баллонная микрокомпрессия гассерового 
узла позволяет снизить интенсивность боле-
вого пароксизма в области иннервации ветвей 
тройничного нерва, а также снизить дозиров-
ку принимаемых пациентами антиконвуль-
сантов, повышая уровень качества жизни.
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 ■ Статья посвящена изучению эффективности низкоинтенсивной экстракорпоральной ударно-волновой те-
рапии в лечении пациентов с болезнью Пейрони. Фибропластическая индурация полового члена — болезнь 
Пейрони — заболевание с недостаточно изученными этиологией и патогенезом. Алгоритмы лечения также 
требуют дальнейшего изучения. Проведен анализ литературных данных. Выполнено обследование и лечение 
пациентов с применением низкоинтенсивной экстракорпоральной ударно-волновой терапии. Результаты соб-
ственного исследования позволили подтвердить высокую эффективность и безопасность метода.
 ■ Ключевые слова: фибропластическая индурация полового члена; болезнь Пейрони; эректильная дисфунк-

ция; низкоинтенсивная экстракорпоральная ударно-волновая терапия.
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 ■ The article is devoted to the study of the effectiveness of low-intensity extracorporal shockwave therapy in the 
treatment of Peyronie disease. Fibroplastic induration of the penis, i.e Peyronie disease, is the one with poorly studied 
aetiology and pathogenesis. Treatment algorithm also needs to be studied. Literature review was performed. Exami-
nation and treatment of patients with the use of low-intensity extracorporeal shock wave therapy was performed. 
The results of our own research have confirmed the high efficiency and safety of the method.
 ■ Keywords: fibroplastic induration of the penis; Peyronie disease; erectile dysfunction; low-intensity extracorporeal 

shock wave therapy.

Обоснование

Болезнь Пейрони — это заболевание соеди-
нительной ткани, характеризующееся форми-
рованием фиброзных очагов или бляшек в бе-
лочной оболочке, приводящих к деформации 
полового члена.

Первые упоминания о  проявлениях забо-
левания встречаются в  письменных отчетах 
XIII века «Cyrugia edita et compilata» Теодериха 

Боргоньи из Болоньи. Детальные описания 
идиопатической фибропластической индура-
ции полового члена были сделаны основате-
лем современной анатомии Андреас Визалий 
(1514–1564) в  его книгах «Tabula Anatomicae 
Sex» (1538) и  «De Humani Corporis Fabrica» 
(1543). Позже другой известный анатом 
Габриеле Фаллопий (1523–1562) в своем трак-
тате «Observationes Anatomicae» (1561) также 
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обсуждал эту патологию. В 1687 г. аналогич-
ное патологическое состояние было описано 
Эфемеридесом. В 1743 г. Франсуа Жиго де Ла 
Пейрони, французский врач и хирург короля 
Людовика XV, систематизировал и  деталь-
но описал заболевание, названное его име-
нем [4, 5]. Ф.Ж. де Ла Пейрони был не первым 
ученым, описавшим эту патологию, но он при-
вел более подробные данные, расценил их как 
болезнь, сформулировал особенности ее раз-
вития и предпринял первые попытки лечения 
заболевания.

Распространенность болезни Пейрони 
варьирует и  колеблется от 0,39 % (в популя-
ции мужчин из Рочестера, штат Миннесота) 
до 3,2 % (на основе опроса 4432 испытуемых 
в Германии) [25, 40]. На основании большого 
веб-опроса (11 420 испытуемых) выявлена рас-
пространенность этого заболевания в  США 
на уровне 0,5–13,1 %, причем вариабельность 
обуслов лена различиями в  диагностических 
критериях [17]. В 2004 г. Mulhall и соавт. сооб-
щают о распространенности болезни Пейрони 
в 8,9 %, причем заболевание диагностируется 
по наличию пальпируемой бляшки, в когорте 
из 534 мужчин, проходящих скрининг рака 
предстательной железы [28]. Впоследствии 
R. Tal и соавт. сообщалось о болезни Пейрони 
у  15,9 % из 1011 мужчин после радикальной 
простатэктомии [41]. A.I. El-Sakka [18] наблю-
дали болезнь Пейрони у 7,9 % из 1440 мужчин 
с эректильной дисфункцией, используя стро-
гие диагностические критерии, включая на-
личие пальпируемого узелка или искривления 
полового члена, наблюдаемого после внутри-
корпоральной инъекции простагландина  Е1. 
M. Arafa и соавт. [10] сообщали о  высокой 
доле (20,3 %) болезни Пейрони среди 206 муж-
чин-диабетиков с эректильной дисфункцией, 
идентифицируя диабет как потенциальный 
фактор риска данного заболевания. 

Этиология болезни Пейрони неизвест-
на, но наиболее широко распространен-
ной гипотезой возникновения заболевания 
явля ется повторяющееся микрососудистое 
повреждение или травма белковой оболоч-
ки  [34]. Заживление места травмы приводит 
к  ремоделированию соединительной тка-
ни в  фиброзную бляшку [22]. Образование 
бляшки приводит к  искривлению, которое 
может сделать невозможным половой акт. 
Отмечается роль генетических факторов 
общих  и для болезни Паркинсона и контрак-
туры Дюпюитрена [9]. 

Наиболее часто сопутствующими заболе-
ваниями и  факторами риска становятся са-
харный диабет, гипертония, дислипидемия, 
ишемическая кардиопатия, аутоиммунные 

заболевания, эректильная дисфункция, ку-
рение, чрезмерное употребление алкоголя, 
низкий уровень тестостерона и  операции на 
тазовых органах (например, радикальная про-
статэктомия) [5, 13, 14, 22, 42]. 

Цель исследования — изучение эффектив-
ности низкоинтенсивной экстракорпоральной 
ударно-волновой терапии в  лечении болезни 
Пейрони.

Материалы и методы

На базе многопрофильной клиники Меди-
цинского университета «Реавиз» и  кли ники 
«Первая неврология» (г. о. Самара) проведено 
обследование и  лечение 30 пациентов с  бо-
лезнью Пейрони. Возраст пациентов составил 
25–68 лет (средний возраст 46,5 ± 4,2 года). 
Пациенты предъявляли жалобы на искривле-
ние полового члена, ослабление эрекции, боли 
при эрекции, появление уплотнения в области 
полового члена. Время от начала заболевания 
составило 3–6 мес.

Обследование больных включало: опрос 
с  применением Международного индекса 
эректильной функции (МИЭФ-5); физикаль-
ное обсле дование с фотографированием в трех 
проекциях полового члена в состоянии эрек-
ции; ультразвуковую доплерографию полового 
члена (УЗДГ) с применением фармакопробы: 
алпростадил в  дозе 10 мкг после приготов-
ления раствора вводили внутрикавернозно. 
При УЗДГ оценивали максимальную систо-
лическую, среднюю, диастолическую скорость 
кровотока и индексы периферического сопро-
тивления в сосудах полового члена. Всем па-
циентам проводили общеклинические ла-
бораторные тесты: общий анализ крови, 
мочи, биохимическое исследование крови  — 
с целью  выявления сопутствующей патологии. 
Исследовали уровень половых и гонадотроп-
ных гормонов в сыворотке крови: тестостерон; 
глобулин, связывающий половые гормоны; 
фолликуло-стимулирующий гормон; лютеи-
низирующий гормон; пролактин; эстрадиол. 
У всех пациентов проведены: исследование 
микрофлоры урогенитального тракта мето-
дом полимераз ной цепной реакции в режиме 
реального времени «Андрофлор-24»; ультра-
звуковое иссле дование (УЗИ) органов мошон-
ки; трансабдоминальное, трансректальное 
УЗИ предстательной железы. Урофлоуметрия 
и  опрос по шкале IPSS проведены 8 (26,7 %) 
пациентам с  признаками доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной железы. 
Пациентам в возрасте 40 лет и старше выпол-
нен анализ крови на простатспецифический 
антиген (ПСА).
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По результатам обследования общекли-
нические лабораторные тесты отклонений 
не выявили, общий ПСА крови не превышал 
3,5  нг/мл, концентрация половых и  гонадо-
тропных гормонов находилась в  пределах 
референсных значений. Комплексное УЗИ 
предстательной железы выявило признаки 
хронического простатита, склеротические 
изме нения, кальцинаты у 14 (46,7 %) пациен-
тов, признаки доброкачественной гиперпла-
зии предстательной железы у 8 (26,7 %) боль-
ных. Объем предстательной железы у  этих 
8 мужчин не превышал 55 см3, объем оста-
точной мочи  — не более 30  мл; показатели 
урофлоуметрии: незначительная инфравези-
кальная обструкция, по шкале IPSS умерен-
ные нарушения уродинамики (8–15  баллов). 
Андрофлор-24 не выявил инфекций, переда-
ющихся половым путем, только у 10 (33,3 %) 
пациентов определялся дисбиоз с  преобла-
данием условно-патогенной и  анаэробной 
микрофлоры. При осмотре у  11  (36,7 %) па-
циентов угол искривления полового члена 
достигал 30 градусов, у  19  (63,3 %) пациен-
тов искривление отсутствовало или было 
незначительным. Пальпаторно определялись 
бляшки от 0,5 до 2,5 см в  длину на дорсаль-
ной поверхности полового члена, что было 
подтверждено результатами УЗИ. При дости-
жении эрекции фиброзные бляшки визуали-
зировались в виде гиперэхогенных образова-
ний белочной оболочки с акустической тенью 
при наличии кальцинатов или без нее при 
«рыхлом» характере бляшки, с неоднородной 
структурой.

При опросе по шкале МИЭФ-5: 7  (23,3 %) 
пациентов имели эректильную дисфункцию 
легкой степени (16–20 баллов), у  10 (33,3 %) 
человек отмечались нарушения умеренной 
степени (11–15 баллов), у  13 (43,4 %)  — на-
рушения отсутствовали (21–25 баллов). При 
проведении ультразвуковой доплерографии 
выявлены признаки сосудистых наруше-
ний у  10 (33,3 %) пациентов с  эректильной 
дисфункцией умеренной степени по шкале 
МИЭФ-5.

Всем пациентам проведено консервативное 
лечение нестероидными противовоспалитель-
ными препаратами (НПВП) и  ингибиторами 
фосфодиэстеразы 5-го типа (тадалафил в дозе 
5 мг ежедневно) внутрь, а также НПВП местно 
на кожу полового члена в области бляшки; при 
наличии нарушений уродинамики пациенты 
принимали тамсулозин.

В качестве основного метода лечения ис-
пользована низкоинтенсивная экстракор по-

ральная ударно-волновая терапия на половой 
член в  области бляшки. Лечение проводи-
лось на аппа рате Storz Medical (Швейцария), 
сеанс включал 2000 импульсов, энергия  — 
0,25 мДж/см2, частота — 4 Гц. Выполняли 1 се-
анс в неделю на протяжении 6 нед.

В результате лечения у  24 (80 %) пациен-
тов отмечалась положительная динамика: 
МИЭФ-5 увеличился в  среднем на 6 баллов, 
больший эффект отмечался при умеренных 
нарушениях эрекции. Угол искривления поло-
вого члена уменьшился и не превышал 23 гра-
дусов. Все пациенты отметили исчезновение 
болевого синдрома во время полового акта. 
Побочных и нежелательных эффектов во вре-
мя и после лечения не наблюдалось.

В течение заболевания выделяют две фазы. 
Первая — это активная воспалительная фаза 
(острая фаза), которая может быть связана 
с  болезненной эрекцией и  ощутимым узел-
ком или бляшкой в  белочной оболочке по-
лового члена; как правило, но не всегда, на-
чинает развиваться искривление полового 
члена. Вторая — это фиброзная фаза (хрони-
ческая фаза) с  образованием твердых паль-
пируемых бляшек, которые могут кальци-
нироваться, со стабилизацией заболевания 
и  деформации полового члена. Со временем 
ожидается, что искривление полового члена 
прогрессирует у  21–48 % пациентов или ста-
билизируется у 36–67 % пациентов, в то время 
как самопроизвольное улучшение наблюда-
лось только у  3–13 % пациентов [12, 23, 28]. 
В целом, деформация полового члена явля-
ется наиболее распространенным первым 
симптомом болезни Пейрони (52–94 %). Боль 
является вторым наиболее распространен-
ным симптомом болезни Пейрони, который 
проявляется у  20–70 % пациентов на ранних 
стадиях заболевания [36]. Боли исчезают со 
временем у  90 % мужчин, обычно в  течение 
первых 12 мес. после начала заболевания [28]. 
Это согласуется с полученными нами сведени-
ями о максимальном обращении пациентов за 
урологической помощью через 3–6 мес., когда 
уже сформировались фибротические измене-
ния, которые и характеризуют наличие соот-
ветствующей симптоматики.

Помимо функциональных изменений поло-
вого акта, мужчины также могут страдать от 
значительных психологических расстройств. 
Анализ анкет по психическому здоровью по-
казал, что 48 % мужчин с болезнью Пейрони 
имеют умеренную или тяжелую депрессию, 
достаточную для медицинской оценки [32].

У 45 % обследованных пациентов в  этот 
период наблюдались умеренные проявления 
эректильной дисфункции.
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Отсутствие боли и стабильность кривизны 
полового члена в течение не менее 3 мес. счи-
таются общепринятыми критериями стабили-
зации заболевания [27, 37].

Объективная оценка искривления полово-
го члена с  эрекцией является обязательной. 
Эректильная функция может быть оценена 
с использованием IIEF (Международная шка-
ла оценки эректильной функции) [33]. Эрек-
тильная дисфункция часто встречается у паци-
ентов с болезнью Пейрони (30–70,6 %) [20, 24]. 
В нашем исследовании нарушения половой 
функции выявлены у 15 (75 %) паци ентов. 

В лечении болезни Пейрони применяют 
как консервативные, так и  хирургические 
методы лечения. Консервативное лечение, 
в первую очередь, ориентировано на пациен-
тов с ранней стадией заболевания и применя-
ется для облегчения боли и  предотвращения 
прогрессирования заболевания, а  также при 
отказе пациента от других вариантов лечения 
во время активной фазы [15, 28]. Было пред-
ложено несколько вариантов консервативной 
терапии, в том числе пероральная фармакоте-
рапия, внутримышечная инъекционная тера-
пия, ударно-волновая терапия и другие мест-
ные методы лечения.

 Результаты исследований по консерватив-
ному лечению заболевания часто противо-
речивы, что затрудняет предоставление ре-
комендаций в  повседневной, клинической 
практике [29]. Рекомендации Европейской 
ассоциации урологов (ЕАУ) не поддерживают 
использование пероральных препаратов из-за 
их недостаточной эффективности (тамокси-
фен, колхицин, витамин Е, прокарбазин) или 
доказанного результата (L-карнитин, пенток-
сифиллин) [11, 15, 16, 30]. Это утверждение 
основано на нескольких методологических 
недостатках доступных исследований, к  ко-
торым относятся неконтролируемый характер 
исследований, ограниченное число пациентов, 
прошедших краткосрочное наблюдение, и раз-
личие использованных показателей исхода 
[38, 39]. В настоящее время имеются положи-
тельные данные о локальном (местном) приме-
нении нестероидных противовоспалительных 
препаратов, ингибиторов фосфодиэстеразы 
5-го типа, ферментов (коллагеназы и т. п.), вера-
памила, никардипина, интерферона aльфа-2b, 
гиалуроновой кислоты, ботулотоксина. 

В последние годы шире внедряется с  ле-
чебной целью низкоинтенсивная экстракор-
поральная ударно-волновая терапия, способ-
ная вызвать неоваскуляризацию и улучшение 
местного кровотока [15]. Механизм действия 
остается до конца неясным, но относитель-
но него существуют две гипотезы. Согласно 

первой гипотезе, ударно-волновая терапия ра-
ботает путем непосредственного повреждения 
и  ремоделирования бляшки полового члена. 
Согласно второй гипотезе, ударно-волновое 
воздействие увеличивает васкуляризацию 
облас ти, вызывая термодинамические измене-
ния, приводящие к воспалительной реакции, 
с повышенной активностью макрофагов, вы-
зывающих лизис и резорбцию бляшек [26].

В рандомизированных клинических иссле-
дованиях и метаанализе оценивали эффектив-
ность ударно-волновой терапии при лечении 
пациентов с болезнью Пейрони [19, 21, 35]. Все 
исследования показали положительные ре-
зультаты с точки зрения облегчения боли, но 
статистически значимо не влияли на кривизну 
полового члена и размер бляшки. Метаанализ 
17 иссле дований показал улучшение сексуаль-
ной и эректильной функции, а также уменьше-
ние боли [3, 8, 31]. В отечественной литерату-
ре имеется небольшое количество публикаций 
по применению этого метода с малым числом 
наблюдений, а  также экспериментальных ра-
бот [1, 2, 6, 7]. Полученные в  данном иссле-
довании результаты с быстрым уменьшением 
или устранением болевого синдрома, отсут-
ствием побочных эффектов могут привлечь 
к  этому методу терапии большее внимание.

Заключение

Применение низкоинтенсивной экстракор-
поральной ударно-волновой терапии можно 
считать перспективным консервативным ме-
тодом лечения при фибропластической инду-
рации полового члена, с  высоким профилем 
безопасности. Положительными сторонами 
методики являются безболезненность, неин-
вазивность, возможность проведения повтор-
ных курсов лечения.

С учетом недостаточного клинического 
опыта применения данной методики в миро-
вой и  отечественной практике необходимо 
продолжать исследования по ее использова-
нии в лечении пациентов с болезнью Пейрони.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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 ■ Цель данной работы — разработка и проведение методики количественного определения антраценпроиз-
водных в листьях алоэ вера (Aloe vera L. ex Webb) с использованием ультрафиолетовой спектрофотометрии.

Материалы и методы. Так как методика количественного определения в листьях алоэ-вера в Государствен-
ной фармакопее Российской Федерации XIV издания отсутствует, то была использована методика, разрабо-
танная на кафедре управления, экономики фармации, фармацевтической технологии и фармакогнозии Орен-
бургского государственного медицинского университета, согласно которой оптимальные условия экстракции 
антраценпроизводных в листьях алоэ вера: экстрагент — 96 % этиловый спирт; соотношение « сырье – экс-
трагент» — 1 : 10; время экстракции — извлечение на кипящей водяной бане в течение 30 и 15 мин на ультра-
звуковой бане. Регистрацию спектров проводили с помощью спектрофотометра Unico 2800 в диапазоне длин 
волн 190–700 нм в кюветах с толщиной слоя 10 мм, ультразвуковая ванна Вилитек VBS. Исследовали ультра-
фиолетовые спектры водно-спиртовых и щелочно-аммиачных растворов листьев алоэ вера. 

Результаты и  обсуждение. Количественное определение суммы антраценпроизводных (в пересчете на 
барбалоин) в листьях алоэ вера проведено с помощью методики, позволяющей определять антраценпроиз-
водные непосредственно в  испытуемом растворе без кислотного гидролиза и  окисления антрагликозидов. 
С использованием разработанной методики количественного анализа было определено содержание суммы 
антраценпроизводных в пересчете на барбалоин в  свежих листьях алоэ вера, которое варьирует от 3–5 %. 

Выводы. Установлено, что содержание суммы антраценпроизводных в листьях алоэ вера в пересчете на 
барбалоин составляет 3,33%.
 ■ Ключевые слова: алоэ вера (Aloe vera L. ex Webb); листья; антраценпроизводные; барбалоин; количествен-

ное определение; УФ-спектрофотометрия.
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 ■ AIM: The purpose of this work is to develop and use the method for the quantitative determination of Aloe vera 
leaves (Aloe vera L. ex Webb) using UV spectrophotometry. 

MATERIALS AND METHODS: Since the method of quantitative determination of Aloe vera leaves in the State 
Pharmacopoeia of the Russian Federation XIV edition is not available, it was developed at the Department of Phar-
maceutical Economics and Management, Pharmaceutical Technology and Pharmacognozy of Orenburg State Medi-
cal University. According to this method the optimal conditions for the extraction of anthracene derivatives in aloe 
vera leaves are the following: extractant was 96% ethyl alcohol); the ratio of “raw material and extractant” was 1:10; 
extraction time was the extraction in a boiling water bath for 30 minutes and 15 minutes in an ultrasonic bath. 
The registration of the spectra was performed with the use of Unico 2800 spectrophotometer in the wavelength range 
of 190-700 nm in cuvettes with the layer thickness of 10 mm, Vilitec VBS ultrasonic bath. The UV spectra of water-
alcohol and alkali-ammonia solutions of Aloe vera leaves were investigated.

RESULTS AND DISCUSSION: The quantification of the of anthracene derivatives (calculated on barbaloin) in Aloe 
vera leaves was carried out with the use of methodology that determines anthracene derivatives directly in the test 
solution without acid hydrolysis and oxidation of anthraglycosides. The developed method of quantitative analysis 
allowed to determine the content of the total anthracene derivatives in terms of barbaloin in fresh leaves of aloe vera, 
the content ranged from 3.0-5.0% (calculated on dry-air plant material). 

CONCLUSIONS: It was found that the content of the total anthracene derivatives in Aloe vera leaves calculated on 
barbaloin is 3.33%.
 ■ Keywords: Aloe vera L. ex Webb; leaves; anthracene derivatives; barbaloin; quantitative determination; UV spec-

trophotometry.

Обоснование

Целительные свойства алоэ вера известны 
с  давних времен. Данное растение широко 
применяли в медицинских целях для лечения 
ран, ожогов и  нагноений народами Египта, 
Алжира, Греции, Италии, Индии, Марокко. 
В давние времена алоэ вера использовали 
не только для лечения от множества заболе-
ваний кожи, желудочно-кишечного тракта, 
дизентерии, расстройствах кишечника, про-
статита, почек и мочевого пузыря, но и в ка-
честве обезболивающего средства при укусах 
насекомых, что описано в  древних тракта-
тах Диоскорида и Галена. В XIX в. во многих 
уголках Европы и  США алоэ вера применя-
лось в качестве слабительного средства [5, 8]. 
В настоящее время данное растение использу-
ют как в медицинских, так и в косметических 
целях благодаря его бактериостатическим 
свойствам, богатому химическому составу, 
множеству микро- и  макро элементов, в  ко-
торых нуждается организм. В западных стра-
нах и США главными препаратами алоэ вера 
являются гели и  соки. В России данное рас-
тение используется только в  качестве БАДов 
и  косметических средств. Однако до сих пор 
не решены проблемы стандартизации сырья 
алоэ вера. Так, в  Государственной фарма-
копее Российской Федерации XIV изда ния 
фармакопейная статья на листья алоэ вера 
отсут ствует  [2–4]. В зарубежных фармако-
пеях,  таких как: Британская фармакопея, 
Японская  фармакопея, фармакопея США, 
присутствует статья на листья алоэ вера. 

В  этих стать ях описывается сложная много-
стадийная методика с использованием хлори-
да железа и метанола, что значительно затруд-
няет процесс количественного определения 
[6, 7]. Исходя из этого, актуальным является 
вопрос о  разработке методики количествен-
ного анализа данного лекарственного расти-
тельного сырья.

Цель исследования — разработка и  про-
ведение методики количественного определе-
ния листьев алоэ вера (Aloe vera L. ex Webb) 
с  исполь зованием ультрафиолетовой (УФ) 
спектрофотометрии.

Материалы и методы

Объектами исследования служили свежие 
образцы листьев алоэ вера. Образцы листь-
ев алоэ вера культивировались на кафедре 
управления и  экономики фармации, фар-
мацевтической технологии и  фармакогно-
зии Оренбургского государственного меди-
цинского университета (2019). Электронные 
спектры измерялись на УФ-спектрофотомет-
ре Unico 2800, ультразвуковая ванна Вили-
тек VBS [1].

Аналитическую пробу сырья измельчают 
до размера частиц, проходящих сквозь сито 
с  отверстиями диаметром 1 мм. Около 10 г 
измель ченного сырья (точная навеска) по-
мещают в  колбу со шлифом вместимостью 
250  мл, прибавляют 100 мл 96 % спирта эти-
лового. Колбу закрывают пробкой, взвеши-
вают с  точностью до ±0,01, присоединяют 
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кипящей водяной бане (умеренное кипение) 
в течение 30, 60 либо 90 мин. Затем в течение 
15 мин, проводят экстракцию при воздей-
ствии ультразвука, после чего взвешивают 
и  восполняют недостающий экстрагент до 
первоначальной массы. 

Извлечение фильтруют через бумажный 
фильтр («красная» полоса). Испытуемый рас-
твор готовят следующим образом: 0,5 мл по-
лученного извлечения помещают в  мерную 
колбу вместимостью 25 мл и  доводят объ-
ем раствора до метки щелочно-аммиачным 
раствором, приготовленным в  соответствии 
с требованиями Государственной фармакопеи 
РФ XIV издания. После охлаждения изме-
ряют оптическую плотность на спектрофо-
тометре при длине волны 396 нм. В качестве 
раствора сравнения используют воду очи-
щенную.

Примечание. Приготовление раствора ра-
бочего стандартного образца (РСО) барбало-
ина. Около 0,02 г (точная навеска) барбалои-
на помещают в  мерную колбу вместимостью 
50  мл, растворяют в  30 мл 96 % этилового 
спирта при нагревании на водяной бане. После 
охлаж дения содержимого колбы до комнат-
ной температуры доводят объем раствора 
96 % этиловым спиртом до метки (раствор А 
барбалоина). 1 мл раствора А барбалоина по-
мещают в  мерную колбу на 25 мл и  доводят 

объем раствора до метки щелочно-амми-
ачным раствором (испытуемый раствор Б). 
Раствор Б помещают в колбу емкостью 50 мл 
и нагревают в течение 15 мин на кипящей во-
дяной бане с обратным холодильником. После 
охлаж дения измеряют оптическую плотность 
испытуемого раствора Б на спектрофотометре 
при длине волны 396 нм. В качестве раствора 
сравнения исполь зуют воду очищенную.

Содержание суммы антраценпроизвод-
ных (Х) в пересчете на барбалоин в процентах 
вычисляют по формуле:

X
D m

D m
�

� � � � �

� � � �
0

0

25 25 1 100
2 50 25

,

где D  — оптическая плотность испытуемого 
раствора; D0  — оптическая плотность рас-
твора РСО барбалоина; m  — масса навески 
сока, г; m0 — масса РСО барбалоина, г.

При отсутствии стандартного образца бар-
балоина целесообразно использовать теорети-
ческое значение удельного показателя погло-
щения — 300:
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где D  — оптическая плотность; m  — масса 
сырья , г; B  — влажность, %; 300  — удель-
ный показатель поглощения ( )%E1
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Рис. 1. Электронные спектры исходного раствора (1) 
и  щелочно-аммиачного раствора (2) водно-спирто-
вого извлечения из листьев алоэ вера

Fig. 1. Electronic spectra of the initial solution (1) and the 
alkaline-ammonia solution (2) of water-alcohol extrac-
tion from Aloe vera leaves
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Рис. 2. Электронные спектры исходного раствора (1) 
и щелочно-аммиачного раствора рабочего стандарт-
ного образца барбалоина (2)

Fig. 2. Electronic spectra of the initial solution (1) and the 
alkaline-ammonia solution of RSO barbaloin (2)
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Результаты и их обсуждение

Исследование УФ-спектров показало, что 
максимум поглощения щелочно-аммиачного 
раствора водно-спиртового извлечения из 
листьев алоэ вера находится в  длинноволно-
вой области спектра при 396 ± 2  нм (рис.  1). 
В длинноволновой области электронного 
спектра щелочно-аммиачного раствора бар-
балоина также наблюдается четкий макси-
мум поглощения при 396 ± 2 нм, причем как 
в  случае прямой спектрофотометрии, так 
и  в дифференциальном варианте (рис. 2,  3). 
Следовательно, в  качестве аналитической 
длины волны может быть использовано зна-
чение 396 нм (дифференциальная спектрофо-
тометрия), а  стандартным образцом может 
служить доминирующее антраценпроизвод-
ное — барбалоин, причем в случае отсутствия 
стандарта в  расчетной формуле может быть 
использовано теоретическое значение удель-
ного показателя поглощения ( )%E1

1
см   — 300.

Экстракцию проводили при различных 
соотношениях «сырье – экстрагент», а  также 
варьировалось время экстракции на водяной 
бане (табл. 1). 

При модификации методики количествен-
ного определения суммы антраценпроизвод-

ных в  листьях алоэ древовидного выявлены 
оптимальные условия экстракции антрацен-
производных: экстрагент  — 96 %  этиловый 
спирт; соотношение «сырье – экстрагент»  — 
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Рис. 3. Дифференциальный УФ-спектр раствора ра-
бочего стандартного образца барбалоина

Fig. 3. Differential UV spectrum of barbaloin RSO solu-
tion

Таблица 1 / Table 1

Влияние различных факторов на полноту извлечения антраценпроизводных из листьев алоэ вера
The influence of various factors on the completeness of the extraction of anthracene derivatives from Aloe vera leaves

Концентрация 
этилового спирта, 

%

Соотношение
«сырье – экстрагент» Время экстракции

Содержание суммы 
антраценпроизводных в пересчете 
на барбалоин и абсолютно сухое 

сырье, %

96 1 : 10 30 мин + 15 мин воздействия ультразвука 3,33 ± 0,02

96 1 : 10 60 мин +15 мин воздействия ультразвука 3,07 ± 0,02

96 1 : 10 90 мин + 15 мин воздействия ультразвука 2,28 ± 0,02

40 1 : 10 30 мин + 15 мин воздействия ультразвука 2,95 ± 0,02

50 1 : 10 30 мин + 15 мин воздействия ультразвука 1,74 ± 0,02

60 1 : 10 30 мин + 15 мин воздействия ультразвука 2,38 ± 0,02

70 1 : 10 30 мин + 15 мин воздействия ультразвука 2,77 ± 0,02

80 1 : 10 30 мин + 15 мин воздействия ультразвука 3,03 ± 0,02

96 1 : 5 30 мин + 15 мин воздействия ультразвука 2,07 ± 0,02

96 1 : 20 30 мин + 15 мин воздействия ультразвука 2,81 ± 0,02

Таблица 2 / Table 2

Метрологические характеристики методики количественного определения суммы антраценпроизводных в листьях алоэ вера
Metrological characteristics of the method of quantitative determination of the total anthracene derivatives in the Aloe vera leaves

f X S P, % t (P, f) ∆∆X E, %

10 3,33 0,0479 95 2,25 ±0,1069 ±3,2
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ной бане при температуре 80–90 °С, 15  мин 
экстракции при воздействии ультразвука 
(см. рис. 1). 

Для контроля была определена сумма 
антра ценпроизводных ранее предложенным 
методом экстракции в течение 30 мин на во-
дяной бане. 

Метрологические характеристики методи-
ки количественного определения содержания 
суммы антраценпроизводных в листьях алоэ 
вера представлены в табл. 2. 

Выводы

1.  При проведении количественного анализа 
листьев алоэ вера (Aloe vera L. ex Webb.) 
с использованием УФ-спектрофотометрии 
было установлено, что содержание суммы 
антраценпроизводных в  сырье данного 
растения в пересчете на барбалоин состав-
ляет 3,33 %.

2.  Исходя из полученных результатов, ком-
плексное исследование алоэ вера пред-
ставляет большой практический и научный 
интерес с целью разработки на его основе 
стандартизированных лекарственных пре-
паратов.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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 ■ В статье приведены результаты оценки фармацевтической грамотности несовершеннолетних посетителей 
аптечных организаций и  анализа профессиональных действий фармацевтических специалистов при рабо-
те с  обращениями несовершеннолетних покупателей. Выявлен недостаточный уровень фармацевтических 
знаний у  несовершеннолетних покупателей, необходимый для осмысленного приобретения и  применения 
лекарственных препаратов и других товаров аптечного ассортимента. Установлено, что в большинстве случаев 
при обращении детей и подростков в аптечные организации специалисты вынуждены связываться с родите-
лями и/или другими взрослыми для уточнения необходимой информации о приобретаемых товарах. Анализ 
показал необходимость адаптации процесса фармацевтического консультирования к возрастным особенно-
стям детей и подростков и целесообразность фармацевтического просвещения несовершеннолетних граждан 
с целью предупреждения фармацевтических и фармакотерапевтических рисков в этой возрастной категории.  
По результатам исследования предложены методические подходы к организации фармацевтической помощи 
несовершеннолетним гражданам аптечных организаций и  определены организационные мероприятия, на-
правленные на повышение фармацевтической грамотности подрастающего поколения с позиций фармацев-
тической безопасности.
 ■ Ключевые слова: фармацевтическая помощь; фармацевтическая грамотность; несовершеннолетние посе-

тители; дети; подростки; аптечные организации; фармацевтические специалисты; лекарственные препараты; 
товары аптечного ассортимента.
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 ■ The article presents the results of assessing the pharmaceutical literacy of underage visitors of pharmacies and 
analyzing the professional activity of pharmaceutical workers when dealing with underage customers. Insufficient 
level of knowledge necessary for making meaningful purchases of medicines and other pharmaceutical products in 
underage customers was revealed. A sociological survey of pharmaceutical workers has shown that in most cases when 
children and adolescents come to pharmacy organizations, specialists are forced to contact their parents and / or other 
adults to clarify the necessary information about the purchased pharmaceutical products. The analysis has shown the 
need to adapt pharmaceutical counseling to the age characteristics of children and adolescents and the feasibility of 
pharmaceutical education in order to prevent pharmaceutical risks in this age group. The findings allowed to develop 
methodological approaches to the organization of pharmaceutical assistance for children and adolescents in pharmacy 
organizations, and organizational measures aimed at improving the pharmaceutical literacy of the younger generation 
from the point of view of pharmaceutical safety were identified.
 ■ Keywords: pharmaceutical care; pharmaceutical literacy; underage customers; children; teenagers; pharmacy; 

pharmaceutical specialists; medicines; pharmaceutical goods.
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Обоснование

В аптечные организации (АО) регулярно 
обращаются несовершеннолетние посети-
тели с  целью приобретения лекарственных 
препаратов (ЛП) и  других товаров аптеч-
ного ассортимента (ТАА). Согласно норма-
тивным правовым документам [10,  17,  18] 
к  несовершеннолетним относятся лица, не 
до стигшие  18-летнего возраста. В настоящее 
время в  нормативных правовых актах не 
установлены возрастные ограничения при 
отпуске (реализации) ЛП и  других ТАА на-
селению.

Результаты собственного исследования [11], 
проведенного в  Московской области осенью 
2019 г., показали, что на долю детских обраще-
ний приходится до 6 %. В результате анализа 
установлено, что большинство детских обра-
щений (75 %) связано с  приобретением ЛП 
и  других ТАА по просьбам родителей и/или 
других взрослых. Однако четверть обращений 
(25 %) составляют собственные запросы несо-
вершеннолетних покупателей с целью самоле-
чения. 

Закономерно, что при обращении в  АО 
детей и  подростков значительно возрастает 
профессиональная ответственность фарма-
цевтических специалистов за качество предо-
ставления фармацевтических услуг в  рамках 
оказания фармацевтической помощи не-
совершеннолетним покупателям. Согласно 
определению Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), фармацевтическая помощь 
представляет собой «систему обеспечения 
фармакотерапии, позволяющую достичь ре-
зультатов, улучшающих качество жизни паци-
ента, при которой фармацевт наравне с врачом 
берет на себя долю ответственности за здоро-
вье пациента, определенную его действиями 
и решениями» [6]. Стоит отметить, что ключе-
вым компонентом фармацевтической помощи 
является оказание консультационных услуг 
[7,  12] с  целью содействия рациональному 
исполь зованию ЛП при самолечении граждан.

Согласно мнению экспертов ВОЗ процесс 
самолечения следует рассматривать через 
призму личной ответственности покупателя 
за собственное здоровье, что отражено в по-
нятии «ответственное самолечение», которое 
включает [19, 21]:
• самодиагностику симптомов на основе до-

ступной медицинской информации с оцен-
кой степени риска;

• использование ЛП безрецептурного отпу-
ска для самолечения; 

• самоконтроль с мониторингом симптомов 
и изменения состояния здоровья.

Очевидно, что для безопасного использова-
ния ТАА гражданин должен иметь определен-
ный уровень санитарной грамотности, позво-
ляющий принимать обоснованные решения 
при самопомощи, в том числе с использовани-
ем ЛП [20]. Анализ публикаций, посвященных 
изучению санитарной грамотности населения, 
показал, что уровень медицинских знаний 
граждан не может гарантировать исчерпыва-
ющей реализации требований фармацевти-
ческой безопасности, предупреждения фар-
мацевтических и  фармакотерапевтических 
рисков при использовании ЛП в  домашних 
условиях и  обеспечения принципов ответ-
ственного самолечения [1–3, 8, 9]. Ранее нами 
предложены понятия «фармацевтические» 
и  «фармакотерапевтические» риски и  обо-
снованы основные предикторы их возникно-
вения, ассоциируемые с уровнем санитарной 
грамотности личности по фармацевтическим 
вопросам [8].

Важно отметить, что требования надлежа-
щей аптечной практики (НАП) регламенти-
руют необходимость информирования поку-
пателя о рациональном применении ЛП [15], 
кроме того, в соответствии с профессиональ-
ным стандартом одной из трудовых функций 
фармацевтического специалиста является 
«информирование населения и  медицинских 
работников о ЛП и других ТАА», реализация 
которой обеспечивается посредством осу-
ществления «информационно-просветитель-
ской работы по пропаганде здорового образа 
жизни и рациональном применении ЛП» [16].

Таким образом, с  целью предупреждения 
фармацевтических и  фармакотерапевтиче-
ских рисков при использовании ЛП и других 
ТАА среди детей и подростков целесообразно 
применение системно-целевого подхода, в том 
числе на уровне АО, включающего разработ-
ку и реализацию комплекса организационных 
мероприятий, направленных на улучшение 
качества фармацевтического обслуживания 
с учетом возрастных психо-физиологических 
особенностей несовершеннолетних покупате-
лей (мышления, памяти, речи и  других пси-
хических процессов, характерных для каждого 
периода развития ребенка) [4, 13] и повыше-
ние фармацевтической компетентности дан-
ной возрастной категории граждан. 

Цель — оценка потребительского поведе-
ния несовершеннолетних граждан при при-
обретении и использовании ЛП и других ТАА, 
формирование методических подходов к опти-
мизации фармацевтической помощи детям 
и подросткам и разработка организационных 
мероприятий для повышения фармацевтиче-
ской грамотности молодежи. 
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В процессе исследования использовались 
следующие методы: социологический (анкети-
рование, интервьюирование), статистический, 
структурно-логический.

Проведено социологическое исследова-
ние, включающее два этапа. На первом эта-
пе проанкетированы несовершеннолетние 
посетители (285 человек), обратившиеся 
в АО Московской области в течение октября 
2020  г. Изучение проводилось по разрабо-
танной авторами анкете, включающей 10 во-
просов, позволяющих оценить поведение не-
совершеннолетних при использовании ЛП 
и  других  ТАА. Анкета составлена с  учетом 
возрастных возможностей респондентов, не 
содержит сложных формулировок и  про-
фессиональных терминов. Возрастные груп-
пы опрошенных расположились следующим 
обра зом: 10–13 лет — 14 %, 14–15 лет — 30 %, 
16–17 лет — 56 %, среди которых 81 % — лица 
женского пола, 19 % — мужского.

Статистическая обработка результатов 
анкетирования проводилась с помощью про-
граммного средства Microsoft Exceel. 

На следующем этапе исследования прове-
дено интервьюирование 15 провизоров с  до-
статочным профессиональным стажем (не 
менее 10 лет), имеющих опыт фармацевтиче-
ского консультирования несовершеннолетних 
покупателей АО. 

Результаты и обсуждение

Анализ показал, что 73 % несовершенно-
летних покупателей обратились в АО с целью 
приобретения ТАА по просьбам взрослых 
членов семьи и 27 % — по личным запросам. 
Большинство (61 %) респондентов отметили, 
что они осведомлены о рисках для здоровья, 
возникающих при неправильном применении 
или хранении ЛП в домашних условиях, при 
этом 39 % опрошенных указали, что с услови-
ями хранения ЛП, как правило, не знакомятся. 

Согласно наблюдениям самостоятельное 
приобретение ЛП и других ТАА для целей са-
молечения в  большинстве случаев (83 %) со-
вершаются с 15 летнего возраста. Установлено, 
что большинство респондентов (72 %) читают 
инструкцию по медицинскому применению 
ЛП непосредственно перед его использова-
нием и сохраняют инструкцию до окончания 
применения ЛП, вместе с тем 28 % опрошен-
ных вообще не знакомятся с инструкцией по 
медицинскому применению ЛП, так как счи-
тают, что она не содержит полезной инфор-
мации. 

Настораживает, что около трети опрошен-
ных (29 %) имели опыт нарушения дозиров-
ки и  курса применения ЛП, более половины 
респондентов (64 %) отметили, что не все-
гда проверяют срок годности ЛП перед его 
исполь зованием. 

Анализ показал, что большинство опрошен-
ных (83 %) несовершеннолетних посетителей 
отметили заинтересованность в  повышении 
санитарной грамотности по фармацевтиче-
ским вопросам. 

Опрос фармацевтических специалистов, 
показал, что все респонденты (100 %), в  слу-
чае обращения визуально несовершенно-
летнего покупателя, всегда уточняют его 
возраст, причину посещения АО и цель при-
обретения ТАА. Установлено, что в ситуаци-
ях, когда дети обращаются в АО по просьбам 
взрослых, в  80 % случаев возникает потреб-
ность в  уточнении необходимой информа-
цию у взрослых по телефону ввиду того, что 
несовершеннолетний покупатель не уверен 
в  характеристиках запрашиваемого  ЛП (до-
зировка, количество, форма выпуска / лекар-
ственная форма). В  18 %  случаев в  отпуске 
(реализации) ЛП приходится отказывать 
по причине рецептурного статуса ЛП при 
отсут ствии рецепта, а  также невозможности 
связаться со взрослыми представителями 
несовершеннолетнего для уточнения необхо-
димой информации. 

При обращении несовершеннолетних посе-
тителей с  запросом по выбору ЛП безрецеп-
турного отпуска и  других ТАА для личного 
применения фармацевтические специалисты 
отметили, что в  25 % случаев несовершенно-
летние посетители испытывали трудности 
при формулировке симптомов недомогания, 
зачастую не владели необходимыми знания-
ми о собственном аллергологическом статусе, 
затруднялись в оценке своего состояния, дли-
тельности и серьезности имеющихся симпто-
мов, а  также не всегда могли выразить свои 
потребности и предпочтения. 

По результатам проведенного исследова-
ния установлена необходимость адаптации 
фармацевтических услуг к  возрастным осо-
бенностям несовершеннолетних покупателей 
с  целью предупреждения фармацевтических 
и  фармакотерапевтических рисков среди 
данной возрастной категории и  предложе-
ны основные направления (подходы) к  орга-
низации фармацевтической помощи детям 
и  подросткам, включающие оптимизацию 
фармацевтического консультирования несо-
вершеннолетних покупателей и  организа-
цию  информационно-просветительской ра-
боты с ними. 
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В рамках обозначенных направлений сфор-
мированы организационные мероприятия 
для улучшения качества обслуживания несо-
вершеннолетних посетителей, направленные 
на  повышение фармацевтической грамот-
ности и  предупреждение фармацевтических 
и  фармакотерапевтических рисков среди де-
тей и подростков (рис. 1).

Согласно Правилам надлежащей аптечной 
практики «все процессы деятельности АО, 
влияющие на качество, эффек тивность и без-
опасность ТАА, осуществляются в  соответ-
ствии с  утвержденными стандартными опе-
рационными процедурами»  [15]. Безусловно, 
одной из важнейших фармацевтических про-
цедур в контексте обсуж даемой темы является 
фармацевтическое консультирование несовер-
шеннолетних покупателей с  учетом возраст-
ных особенностей данной категории граждан, 
что обусловливает необходимость разработки 
отдельной стандартной операционной про-
цедуры  (СОП), включающей алгоритм фар-
мацевтического консультирования с  учетом 
психолого-физио логических характеристик 
этой возрастной группы покупателей. Важно 
отметить, что с  целью предупреждения фар-
мацевтических и фармакотерапевтических ри-
сков среди детей и подростков алгоритм фар-
мацевтического обслуживания целесо образно 
дополнить вопросами, позволяющими оце-
нить уровень фармацевтических знаний несо-
вершеннолетнего покупателя, и предоставить 
ему необходимую информацию для безопас-
ного использования приобретаемого ТАА. 

Нами разработана стандартная операцион-
ная процедура «Фармацевтическое консульти-
рование несовершеннолетних посетителей», 
включающая элементы фармацевтического 
просвещения несовершеннолетних посетите-
лей АО. Блок-схема разработки и  внедрения 
СОП представлена на рис. 2.

Как видно из рис. 2 разработка и внедрение 
СОП включает следующие этапы:
• изучение действующих нормативных 

правовых документов, содержащих тре-
бования к  выполнению фармацевтическо-
го консультирования, профессиональные 
функции фармацевтических специалистов 
и возрастные особенности детей (физиоло-
гические и психологические);

• описание порядка действий фармацевти-
ческих специалистов при обращении несо-
вершеннолетних посетителей в АО, опреде-
ление минимального возраста ребенка для 
отпуска ЛП и других ТАА. 
В рамках формирования СОП целесообраз-

но разработать алгоритм телефонного раз-
говора с  родителями (для уточнения фарма-
цевтических и  коммерческих характеристик 
необходимого товара) и  форму согласия от 
родителей (законных представителей), вклю-
чающую, в том числе, их контактные данные 
и  информацию, подтверждающую принятие 
ответственности взрослых представителей 
ребенка за безопасность несовершеннолетне-
го гражданина. 

Кроме того, для проведения мониторинга 
фармацевтических и фармакотерапевтических 

Методические подходы к организации фармацевтической помощи несовершеннолетним посетителям 
аптечных организаций

Оптимизация фармацевтического  
консультирования

Разработка стандартной операционной 
процедуры «Фармацевтическое 

консультирование несовершеннолетних 
посетителей с элементами  

фармацевтического просвещения»

Разработка формы  
согласия родителей

Разработка алгоритма телефонного 
разговора с родителями

Разработка информационных  
материалов с учетом  

психолого-физиологических  
характеристик детей  

разного возраста

Разработка алгоритма телефонного 
разговора с несовершеннолетним 

посетителем

Выявление фармацевтических 
и фармакотерапевтических  

рисков

Оптимизация  
информационно-просветительской работы

Разработка и распространение 
фармацевтической информации, 

направленной на повышение 
фармацевтической грамотности 

несовершеннолетних посетителей

Рис. 1. Методические подходы к организации фармацевтической помощи несовершеннолетним посетителям 
аптечных организаций

Fig. 1. Methodological approaches to pharmaceutical care to teenage customers of pharmacies
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рисков при самостоятельном использова-
нии ЛП, целесообразно разработать алгоритм 
телефонного разговора с несовершеннолетним 
покупателем, с  целью контроля соблюдения 
правил приема приобретенного ЛП, состоя-
ния здоровья пациента, нежелательных лекар-
ственных реакций и т. п.

Следующими этапами при формирова-
нии  стандартной операционной процедуры 
будут:
• утверждение СОП в АО;
• внедрение СОП в  практическую деятель-

ность АО, включающее проведение обуче-
ния (тренинга) фармацевтических специ-
алистов для повышения профессиональной 
компетентности по вопросам, связан-
ным  с  особенностями фармацевтического 
обслу живания детей различных возраст-
ных категорий.
С целью организации информационно-

просветительской деятельности среди несо-
вершеннолетних покупателей нами сформи-
рован алгоритм информационной работы, 
включающий выявление фармацевтических 
и фармакотерапевтических рисков при обра-
щении ТАА в  молодежной среде, формиро-
вание и  внедрение в  практику АО информа-
ционных материалов, адаптированных для 
данной возрастной категории граждан. При 
проектировании макетов информационных 
материалов важно учитывать физиологиче-
ские и  психологические особенности детей 
на каждом возрастном этапе для адекватного 
восприятия ими предлагаемой информации. 
Так, дети 10  лет лучше запоминают кон-
кретные предметы, чем абстрактные слова, 
в  этой связи инфор мацию для данной воз-
растной группы целесообразно представлять 

в виде конкретных понятий (конкретный ЛП 
в  определенной лекарственной форме / фор-
ме выпуска), отдавая предпочтение иллю-
стрированному материалу, а  не тесту [5,  13]. 
Младшие подростки (12–14 лет) проявляют 
способность вести рассуждения, в  этом воз-
расте мышление изменяется от наглядно-
образного в  сторону словесно-логического, 
поэтому оформление информации для этой 
возрастной группы разумно подкреплять 
логическими схемами и  алгоритмами  [13]. 
Юношеский возраст (15–17  лет) характери-
зуется умением аргументировать и  делать 
выводы, что обеспечивает возможность рас-
ширения форм предоставления фармацевти-
ческой информации. С целью просвещения 
данной возрастной аудитории целесообраз-
но использовать социальные ролики, в  соз-
дание которых полезно вовлекать несовер-
шеннолетних граждан разных возрастов, 
так как для юношеского периода характерна 
значимость коллективно-групповых форм 
общения и оказание влияния на сверстников 
[5,  11, 13].

Необходимо отметить, что информационно- 
просветительская деятельность должна иметь 
целью актуализацию востребованных в  мо-
лодежной среде фармацевтических знаний 
и  формирование полезных умений, необ-
ходимых для безопасного применения ТАА 
в  повседневной жизни несовершеннолетних 
граждан. 

В настоящее время разработаны и внедре-
ны в  деятельность АО г. Лобня Московской 
области, следующие информационные мате-
риалы:
• памятка «Правила безопасного использо-

вания лекарственных препаратов», пред-

Изучение нормативных 
документов и литературы

Пошаговое описание  
процесса

Утверждение стандартной операционной 
процедуры в аптечной организации

Проведение инструктажа 
фармацевтических специалистов

Проведение тренинга для 
фармацевтических специалистов

Изучение физиологических 
и психологических особенностей детей

Определение профессиональных функций 
фармацевтических специалистов

Рис. 2. Блок-схема разработки и внедрения стандартной операционной процедуры  процесса фармацевтиче-
ского консультирования с  элементами фармацевтического просвещения несовершеннолетних посетителей 
в аптечной организации

Fig. 2. Block-diagram of development and implementation of standard operating procedure of pharmaceutical coun-
seling with the elements of pharmaceutical education of teenage customers of pharmacies
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назначенная для младших подростков, 
в  которой представлен алгоритм безопас-
ного обращения ЛП в домашних условиях 
с  использованием наглядно- образных кар-
тинок; 

• брошюра для информирования граждан 
юношеского возраста о правилах изучения 
информации в  инструкции по медицин-
скому применению ЛП «Такая полезная 
инструкция»;

• памятка «Что такое ответственное само-
лечение?», где прописаны основные этапы 
и правила безопасного самолечения. 
Кроме того, для привлечения внимания 

молодежи к проблеме бесконтрольного само-
лечения в  одной из АО была организована 
акция «Доска обращений к сверстникам», где 
несовершеннолетние посетители 16–17 лет 
имели возможность поделаться личным мне-
нием относительно понимания термина «от-
ветственное самолечение». Эффективность 
внедрений подтверждена положительными 
отзывами несовершеннолетних покупателей 
АО и позитивной оценкой фармацевтических 
работников, принимавших участие в апроба-
ции разработок. 

Заключение

Реализация предложенных организацион-
ных мероприятий в  практике АО будет спо-
собствовать повышению санитарной грамот-
ности по фармацевтическим вопросам среди 
несовершеннолетних граждан, что приведет 
к  формированию навыков ответственного 
самолечения при использовании ТАА в моло-
дежной среде и формированию осознанности 
несовершеннолетних граждан в  отношении 
собственного здоровья. 

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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