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Дорогой коллега! 
Вы читаете «Слово редактора», а значит, в ру-

ках у Вас наш журнал, и мы не зря делаем свою работу!
Поэтому с радостью представляем Вашему вни-

манию журнал № 4 (19)-2015. 
Интересные статьи собраны на его страницах. 

Юбилейное интервью с профессором Л.С. Величко, но-
вые научные статьи и сложившаяся добрая классика 
журнала – все это мы приготовили для Вас, чтобы дни в канун Нового 
года 2016 были для Вас интересными и полезными.

Известно, что у каждого стоматолога есть потребность в по-
стоянном развитии и получении знаний для профессионального роста. 
Я глубоко убеждена, что увлекательный журнал способен перенести Вас 
в состояние познания и творчества.

Мы постараемся в 2016 году опубликовать разнообразные мате-
риалы. Очень надеемся, что они Вас будут радовать.

Скоро мы будем желать друг другу счастья, благополучия, изоби-
лия. И не забывайте пожелать всего того же себе самим.

А журнал «Стоматолог» поздравляет всех читателей с Новым 
2016 годом! Крепкого здоровья, пусть в Новом году сбудутся все Ваши 
мечты.

Оставайтесь с нами, и актуальные вопросы стоматологии пере-
станут быть для Вас неразрешимыми!

Ваш СТОМАТОЛОГ

Страница главного редактора
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zz Конспективно
Достижения видных ученых — их подарки 

науке и людям. Докторская диссертация Ле-
онида Величко дала науке математический 
анализ распределения напряжений в тканях 
пародонта при действии сил на зуб, что су-
щественно повлияло на процесс постановки 
диагноза и выбор метода лечения заболева-
ний периодонта. Что это дало людям? Избав-
ление от неприятных диагнозов и связанных 
с ними проблем — всего лишь половина этой 
«данности». 

После защиты докторской диссертации 
Леонид Величко активно занялся подготов-
кой научно-педагогических кадров и про-
должил, уже на новом витке, собственно 
научную деятельность. Им опубликовано бо-
лее 200 научных статей, он является автором 
и соавтором монографий, справочников, од-
ного учебника и большого числа учебно-ме-
тодических пособий, под его руководством 
защищены 12 кандидатских и 2 докторские 
диссертации, в его «зачете» — 13 авторских 
свидетельств, 26 рациональных предложе-
ний, 5 дипломов ВДНХ БССР. Награжден 
всесоюзным значком «Изобретатель и раци-
онализатор».

Государственную премию Белорусской 
ССР доктор получил в 1986-м за деятель-

ность, которую сейчас назвали бы иннова-
ционной, — разработку и создание техно-
логических процессов и оборудования для 
нанесения тонкопленочных покрытий мето-
дом ионно-лучевой обработки и их широкое 
внедрение в народное хозяйство. Последние 
полдесятка слов — самая существенная, наи-
более значимая часть приведенной формули-
ровки, за которой, ни много ни мало, как раз 
он и есть — подарок людям. С этого времени 
зубные протезы, изготовленные из хромо-
никелевых сталей, будучи покрытыми ни-
трид-титановой пленкой, приобретали элек-
трохимическую однородность. Это снижало 
разность потенциалов, и таким образом, их 
целесообразно было использовать в профи-
лактике и лечении заболеваний полости рта, 
имеющих гальваническую природу. 

Результаты научных исследований и вне-
дрение их в практику неоднократно пред-
ставлялись на Республиканских и Всесоюз-
ных съездах, конгрессах и конференциях.

zz Подробности
Наша беседа с доктором Величко началась 

с того, что оказалось для нас общим: выяснив, 
что берущая у него интервью журналистка 
является главным редактором литературного 
журнала «Маладосць», Леонид Степанович 
вспомнил самого первого главного редактора 

Первая в истории медицины Беларуси кандидатская диссертация по стоматологии принадлежит перу и уму 
Леонида Величко, нынешнего Почетного Доктора Белорусского государственного медицинского университета, 
профессора кафедры ортопедической стоматологии, 90-летнего юбиляра. Работа под названием «Ортодонтическое 
лечение и протезирование при недоразвитии верхней челюсти в сформированном прикусе» была защищена ровно 
полвека назад, следовательно, в юбилейном для соискателя, сороковом в его личном зачете 1965 году. Вторая 
диссертация — «Теоретическое и патогенетическое обоснование методов ортопедического лечения заболеваний 
пародонта», на соискание степени доктора медицинских наук — защищалась в 1980 году, который был для 
соискателя — несложно сосчитать — тоже юбилейным. Случайность? Случайность плюс случайность равно… 
символичность и пересмотр традиций. В самом деле, давно пора, следуя примерам выдающихся представителей 
нашего времени, заменить эгоцентрическую привычку получать подарки в день рождения на гуманистическую 
потребность дарить их. 

Профессия в подарок людям
К 90-летию Леонида Величко
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этого издания — Алексея Кулаковского, пор-
трет которого встречает автора читаемых 
вами строк каждое рабочее утро. И по все-
му было видно, что это очень светлое, очень 
приятное воспоминание. Как, впрочем, и 
все, о чем говорил Леонид Степанович. Это 
юбилейное, далеко не эксклюзивное, по-
скольку по счету не первое и даже не пятое, 
интервью с доктором, которого знает любой 
стоматолог страны, я все же позволю себе 
начать со случайного и для меня самой экс-
клюзивного — с того, чего о нем никто еще 
не писал. Читатель вправе сделать мне заме-
чание: интервью с юбиляром должно быть 
посвящено ему, юбиляру. Но разве не судят о 
человеке еще и по тому, как он говорит о дру-
гих? В воспоминаниях Леонида Степановича 
о писателе Кулаковском  — таких простых, 
обыденных и незамысловатых  — так много 
широкой души, ее света и искренности…

— Алексей Николаевич был моим не про-
сто хорошим знакомым, а даже родственни-
ком, живущим, к тому же, по соседству. Его 
родная деревня Кулаки, теперь не существу-
ющая, находилась рядом со Старобином, от-
куда я родом. Буквально в трех километрах. 
К его родителям мы с младшим братом за 
вишнями бегали. С кошиками, как у нас го-
ворили. С самим Алексеем Николаевичем, 
который был старше меня на двенадцать 
лет, мы тогда не контактировали, но родите-
ли наши дружили. Став взрослым, я понял, 
какой большой вес в обществе имел Алек-
сей Николаевич как писатель и гражданин. 
И, кстати, Алексей Кулаковский помогал мне 
устроиться в нашей столице. Он был очень 
хорошим человеком. И теперь мне приятно 
вот так, совершенно случайно, с вашей пода-
чи окунуться в эти воспоминания. Благодаря 
им ваш материал будет содержать факт, о ко-
тором, сколько бы интервью у меня ни бра-
ли, никто никогда не писал. Ну, спрашивайте 
теперь об остальном.

— Мой первый вопрос не медицинский, 
а философский. О войне. Обычно тех, кто 
пережил ее в детском или юношеском воз-
расте, называют войной «опаленными».  
Мне кажется, это неверно. Правильнее 
сказать «закаленные», «сформирован-
ные». Как вы считаете?

— Для меня война началась с ее первого 
дня, с объявления. Мне тогда было 16 лет. 
Мальчишка! Вместе с приятелем на год меня 
моложе, сыном соседа и папиного коллеги, 
тоже фельдшера, мы вели связь с партиза-
нами. К службе меня призвали позже, летом 
1944-го, когда освободили Беларусь. А в ок-

тябре того же года, 25-го числа, получив 
тяжелое ранение, я на полгода попал в го-
спиталь. Бои еще не закончилась, как меня 
комиссовали инвалидом третьей группы. Вот 
такая моя война. Я считаю, что меня вполне 
достаточно назвать просто ее участником. 
Служил в подразделении, которое предпо-
лагало, в случае необходимости, повторе-
ние судьбы Александра Матросова. Мы, то 
есть, группа автоматчиков-блокировщиков, 
должны были блокировать амбразуры дотов 
и дзотов. Оттуда немногие возвращались… 

— Ваш отец был фельдшером. Вполне ли 
справедливо считать, что на выбор вами 
профессии повлиял родительский пример? 

— Отец был вроде земского врача. На весь 
Старобинский район их было двое — мой отец 
и отец моего друга. Но если говорить честно, 
то родительского примера в моем выборе 
профессии не было вовсе. Мне этот вопрос 
задавали часто, поэтому я привык отвечать 
на него лаконично и ясно. Действительно, 
можно было бы написать, что я выбрал меди-
цинскую деятельность, потому что отец был 
фельдшером. Если же смотреть «в корень», то 
надо сказать, что я избрал врачебную специ-
альность — и именно стоматологическую — 
потому, что сам шесть месяцев из-за военного 
ранения пролечился в стоматологическом от-
делении госпиталя. Хоть, впрочем, и это не со-
всем настоящая, истинно реальная причина. 
Хотите, чтобы я озвучил настоящую? Почему 
я на самом деле пошел по этой специально-
сти? Потому что у меня с самого детства обна-
руживались навыки что-то мастерить, делать 
руками. И  когда я, комиссованный, вернул-
ся с войны и размышлял, что делать дальше, 
я стал просматривать газеты с объявлениями 
о наборе на учебу. Выбрал из двух подходя-
щих специальностей именно зубоврачебную 
скорей для того, чтобы, как участник войны, 
иметь на время учебы общежитие. Ну, о том, 
что зубоврачебное дело требует умелых рук и 
изобретательности, говорить не нужно. 
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Я и сейчас владею не только знаниями, как 
профессор, не только видением клиническо-
го состояния пациента, а умею собственно-
ручно проделывать все необходимые в орто-
педии манипуляции. Вот от чего у меня такая 
специализация — от неуемного желания тво-
рить руками! Ну, если бы я после войны имел 
такое оборудование, как сейчас… Тогда все 
делалось вручную, напильниками, наждач-
ной бумагой, ножными бормашинами. Пять 
лет я проработал зубным техником на Ста-
робинщине, и когда стал работать в Минске, 
то ко мне на прием оттуда начали приезжать 
люди. Но я решил учиться дальше. 

— Выбрали Киев. Почему?
— В Беларуси в то время стоматологиче-

ского факультета не было. То есть, его хоте-
ли было открыть, еще до войны, однако не 
успели, не получилось. Как и многое другое 
в  то время. Куда ехать учиться? Варианты: 
Москва, Ленинград, Киев. Я по некоторым 
причинам выбрал Киев. Во-первых, ближе по 
расстоянию, во-вторых, у меня в этом горо-
де работал двоюродный брат. Поступал я как 
участник войны, вне конкурса. Сдавал все на 
«отлично» — и вдруг получаю «тройку» по 
сочинению. Из-за этого боялся, что не прой-
ду. Плохо это мне давалось — сочинения… 

— Киев — необыкновенное место для 
учебы. Это город с особенной, распола-
гающей к познаниям атмосферой, очень 
сильно влияющей на мировоззрение сту-
дентов. Вспомнить хотя бы Владимира 
Короткевича, учившегося там на истори-
ческом… А каким Киев показался вам?

— Там тогда существовала замечательная 
медицинская школа. Что касается стомато-
логов, то, поскольку у нас в республике их 
не готовили, с Киевом существовало согла-
шение о наборе студентов из Беларуси. Нас 
таких оказалось восемь человек, и все после 
окончания вернулись в Беларусь, но всех при 
распределении «разбросали»: кого в Минск, 
кого в Полесскую область. А вот когда я учил-

ся в аспирантуре в Москве, то являлся по-
сланным на учебу сотрудником Минского 
мединститута. Минский мединститут пла-
тил мне аспирантскую стипендию, и после 
окончания учебы я, хочу или нет, должен был 
возвращаться. Но соблазна остаться в Мо-
скве у меня не было. Москва мне абсолютно 
не нравилась — суетою и сложностью жизни. 
Я привык, знаете, к чему-то более спокойно-
му, размеренному. Даже в Киеве — не остался 
бы. Я знал, что должен вернуться в Беларусь, 
и ощущал, что именно здесь у меня есть пер-
спективы для профессионального развития. 
Я не был карьеристом, ни в коем случае. Но 
попал в такую струю жизни, что, по всей 
вероятности, не имел конкурентов. Никто 
меня ни к чему не подстегивал и никуда не 
проталкивал, я сам имел большущее стрем-
ление работать много и все делать самостоя-
тельно, а там уж — как сложится…

— Вы сказали, что у вас не было конку-
рентов. Когда хочешь быть достойным 
дела, которому служишь, то обычно возни-
кают ориентиры в виде кумиров. Они, мне 
кажется, обязательно должны быть у чело-
века целеустремленного, которому хочется 
быть на кого-то похожим. У вас были куми-
ры – в медицине или в жизни вообще? 

— Тут ответ такой: и да, и нет. Если да, то 
это мой учитель, мой руководитель в Москве 
профессор Вениамин Курляндский, которого 
я очень уважал и который очень уважал меня. 
Помню, по случаю юбилея Московского ме-
дицинского стоматологического института 
имени Семашко в зале кинотеатра «Октябрь» 
собрались выпускники со всего Советского 
Союза. Там мы встретились с  Вениамином 
Юрьевичем. Увидели друг друга из разных кон-
цов зала, пошли навстречу друг другу, встре-
тились посередине и начали обниматься. Ему 
потом говорят: «Что это вы с Величко уж очень 
приветливы?» А он в ответ: «Это мой лучший 
ученик». Все ученики Курляндского были не-
вероятно способными, и в большинстве стали 
профессорами, заведовали кафедрами. 

Надо сказать, что на журавля в небе я ни-
когда не претендовал: мне всегда нужна была 
хорошая синица в руке. Единственное, к чему 
я шел целенаправленно, — поскорей защи-
тить кандидатскую диссертацию, которую 
писал под руководством любимого учителя. 
Но защитил я ее только через два года после 
окончания аспирантуры. А все почему? Пото-
му что едва я вернулся в Минск, как меня за-
грузили различными видами педагогической, 
лечебной, консультативной и организацион-
ной работы.  Вот так моя защита затянулась. 
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Но прошла успешно и даже оригинально. 
Расскажу вам интересный эпизод. На защи-
те высказывались комментарии о том, что у 
меня в пациентах — одни женщины. Матери-
ал диссертации сопровождался большим ко-
личеством фотографий, сделанных до и после 
проведенного лечения. И действительно, на 
фото были представлены только женщины. 
Но причина в том, что актуальность заяв-
ленной темы была сопряжена с эстетическим 
фактором: меняется прикус — меняется и 
лицо человека. Безусловно, в первую очередь 
собственной внешностью интересуются жен-
щины. Мужчина, как говорила моя мать, если 
чуть краше черта — уже красавец. 

А если всерьез, то корень успеха — в самой 
идее диссертации. В то время было принято 
считать, что ортодонтическое лечение — это 
лечение детей. Оставался открытым вопрос 
о том, что делать со взрослыми, имеющими 
такую же патологию. Их проблемами никто 
всерьез не занимался.  Естественно, диссер-
тация, посвященная такой теме, была более 
чем актуальной. И в Советском Союзе она 
стала одной из первых. 

— Какие отношения у вас были с мини-
стром здравоохранения БССР Иваном 
Инсаровым?

— Это был очень хороший человек. И сделал 
для нас, стоматологов, очень хорошее дело. 
Факультет и кафедру открывали буквально на 
пустом месте, не имея никакого помещения. 
Ко второму курсу студенты занимались во 
вспомогательных кабинетах поликлиник. Но 
поликлиники были оборудованы плохо, да и 
этих, плохо оборудованных, имелось всего, 
кажется, шесть. Позже в здании на Ленин-
градской стоматологам дали две комнаты для 
проведения теоретических занятий. Совер-
шенно пустые. И мы в отчаянии стали бить во 
все колокола, и дошли до самого министра, 
Ивана Анисимовича Инсарова. Он принял 
решение пойти по пути закрытия в Минске 
зубоврачебной школы  — перевести ее в Го-
мель. А располагалась она в Минске в корпусе 
нынешней стоматологической поликлиники 
на улице Сухой. Министр своим приказом 
отдал здание училища кафедре. Тогда еще она 
была одна, и работал на ней доцент Метлиц-
кий. Нам отвели кабинет на двоих, я заведо-
вал курсом по своей специальности. 

Но история с помещением не закончи-
лась, интересы кафедр на этом не удовлет-
ворились. Институт ведь после войны тоже 
занимал далеко не блестящее положение. 
В отданное нам помещение тут же помести-
ли и кафедру иностранных языков, и воен-

ную кафедру — последняя заняла собой весь 
третий этаж. В общем, мы по-прежнему не 
могли проводить занятия полноценно, все 
так же рассредоточивались по поликлини-
кам города. Постепенно мы эти кафедры все 
же вытеснили, однако использования всей 
площади здания оказалось недостаточно. 
И только ближе к настоящему времени было 
построено новое, девятиэтажное здание. Не 
без моего участия… 

— Занимает ли вас что-то, не относящее-
ся к медицине?

— С детства я любил наблюдать за жизнью 
птиц. Потом меня увлекли лошади. Я и сейчас 
их люблю, и не только породистых скакунов, 
но даже простых лошадей, с помощью кото-
рых пашут огород. С течением времени диа-
пазон моих интересов только расширялся. В 
итоге я стал любить все. Ходил зимой плавать 
в открытый бассейн. По выходным выезжал 
за город кататься на лыжах. Когда учился в 
Москве, брал на прокат велосипед и ездил по 
Москве на велосипеде. Там же, в Москве, ко 
мне пришло увлечение фигурным катанием. 
И это в тот период, когда я  писал диссерта-
цию и был невероятно занят. К тому времени, 
когда я вернулся из Москвы в Минск, у нас 
тоже стали появляться катки и тренеры. И, 
представьте себе, за строем детей становился 
я — настолько по душе мне было это занятие. 
Увлекался и автомобилем — очень захотел 
его иметь, будучи еще студентом. Не имея 
привычки искать пути, чтобы заработать де-
нег много и быстро, я их постепенно собирал. 
Собрал — и купил автомобиль.

— Что вы делаете в случае неудач или 
плохого настроения?

—  Такое со мной бывает, и довольно часто. 
В сущности, мелочь, но это очень неприят-
но — если то, что ты делал по своей специ-
альности, вдруг взяло и не получилось. И вот 
ты уже думаешь об этом постоянно, и даже 
ночью можешь проснуться от не дающих 
покоя мыслей. Что тогда остается? Я ищу 
причину неудачи, а потом все просто пере-
делываю. Правильно говорят, что безвыход-
ных ситуаций не бывает. С этим лозунгом я и 
дожил, слава Богу, до 90 лет, на что, конечно, 
даже не надеялся. Именно от работы я полу-
чаю ту активность, которая необходима для 
жизнедеятельности организма. 

— Может быть, есть вопрос, на который 
вы хотели бы ответить, из незаданных? 

— Да. Например, почему я в 90 лет продол-
жаю работать. Просто чувствую, что я нужен. 

Светлана Денисова
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Дентальная имплантология на се-
годняшний день занимает пере-
довые позиции в стоматологии, 
позволяя расширить возможно-
сти восстановления зубных рядов 

несъемными зубными протезами. Общеиз-
вестно, что протезирование с использовани-
ем дентальных имплантатов дает наилучшие 
эстетические и функциональные результаты, 
что благоприятно сказывается на психоэмо-

циональном состоянии пациентов. Дефекты 
зубных рядов после травм, удаления зубов по 
поводу осложненного кариеса и новообразо-
ваний снижают функциональную и социаль-
ную активность пациентов, снижают объем 
и прочность костной структуры, ухудшают 
условия ретенции съемных протезов, ведут 
к нарушению речи и акта жевания.

Болезни периодонта являются главной при-
чиной потери зубов у взрослого населения 

Способы модификации поверхности 
дентальных имплантатов
Белорусская медицинская академия последипломного образования, г. Минск

Резюме. В статье представлен обзор литературы, освещающий основные сведения о факторах, влияющих на 
оптимизацию процессов остеоинтеграции дентальных имплантатов. Проведен анализ отечественной и зарубежной 
литературы, посвященной различным способам модификации поверхности титановых дентальных имплантатов, 
применяемых в имплантологии. Представленны данные о материалах и химическом составе, гидрофильности, 
топографии, методах обработки и способов модификации поверхности дентальных имплантатов, направленных на 
улучшение остеоинтеграции дентальных имплантатов. Наиболее перспективным на современном этапе развития 
дентальной имплантологии является применение титановых дентальных имплантатов с нанотопографией 
рельефа поверхности, обладающих высокой гидрофильностью и поверхностной энергией. Проведенный обзор 
литературных источников свидетельствует, что проблема оптимизации остеоинтеграции дентальных имплантатов 
решается с использованием современных модификаций химического состава и изменения топографии 
поверхности на нано- и микроуровне, что положительно влияет на остеоинтеграцию дентальных имплантатов 
и послеоперационное течение. Многие методы являются весьма перспективными и нуждаются в дальнейшем 
совершенствовании. Во всех случаях подход к решению проблемы оптимизации остеоинтеграции дентальных 
имплантатов должен быть комплексным, учитывать все возможные показания и противопоказания для реализации 
тех или иных методов воздействия, что и послужило основанием для выполнения настоящего исследования.
Учитывая данные изученных многочисленных зарубежных и отечественных литературных источников, 
научный анализ проблемы, целесообразно осуществлять поиск более совершенных способов и их комбинаций, 
положительно влияющих на процессы остеоинтеграции дентальных имплантатов.
Ключевые слова: остеоинтеграция, дентальные имплантаты, имплантология, периодонтология, модификация 
поверхности

I.S. Khomich
Methods of modifying the surface of dental implants
Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk

Summary. The article presents a review of the literature covering basic information about the factors affecting the 
optimization of the processes of osseointegration of dental implants. The analysis of domestic and foreign literature on the 
various methods of surface modification of titanium dental implants, used in implantology was performed. The presented 
data on dental implant materials, material surface chemical composition, hydrophilicity, topography, methods of treatment 
and methods of modifying the surface of dental implants to improve osseointegration of dental implants are presented. The 
most promising at the present stage of development of implant dentistry is the use of titanium dental implants with surface 
nanotopography presenting high hydrophilicity and surface energy. A review of the literature suggests that the problem of 
optimizing the osseointegration of dental implants is being solved utilizing modification of the chemical composition and 
surface topography at the nano- and micro level, which has a positive effect on the osseointegration of dental implants and 
the postoperative condition. Many of the techniques are very promising and need further improvement. In all cases, the 
approach to the problem of optimizing the osseointegration of dental implants must be comprehensive, cover all possible 
indications and contraindications for the implementation of various methods of surface improvement, and that was the 
basis for the present study. 
Given these studied numerous foreign and domestic literature, scientific analysis of the problem, it is advisable to search for 
better ways and combinations thereof, positively influencing the processes of osseointegration of dental implants.
Key words: osseointegration, dental implants, implantology, periodontology, surface modification
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Происходит слипание и сплавление частиц 
титана на поверхности имплантата с полу-
чением шероховатости 7 мкм, за счет чего 
значительно увеличивается площадь поверх-
ности имплантата.

Плазменное напыление разделяют на ат-
мосферное и вакуумное, и используют для 
создания кальций-фосфатных покрытий на 
поверхности имплантатов. До настоящего 
времени плазменное напыление остается 
наиболее используемым методом нанесения 
КФ на поверхность имплантатов. Считается, 
что КФ керамика имеет биоактивные свой-
ства, которые включают в себя сильные вза-
имодействия между покрытием и костью 
с  образованием химических связей [52]. 
Субстраты содержащие КФ образуют более 
быструю физиологическую фиксацию меж-
ду имплантатом и КФ покрытием, по срав-
нению с имплантатами без такого покрытия 
[87]. Однако, толстый и неоднородный слой, 
получаемый плазменным напылением, так-
же имеет и минусы. Возможное слущивание 
покрытия может привести к дезинтеграции 
имплантата [88]. В дополнение, чрезсли-
зистая часть имплантата может представ-
лять проблему, в виде большего риска разви-
тия периимплантита [89]. По этим причинам 
применение ГА имплантатов уменьшилось, 
но остеокондуктивные качества этой био-
активной керамики остаются фактором, ко-
торый может содействовать более сильной 
остеоинтеграции в областях низкого каче-
ства и недостаточного количества кости.

Применение метода дентальной имплан-
тации у пациентов с частичной вторичной 
адентией позволило получить хорошие ре-
зультаты лечения в отдаленные сроки на-
блюдения у 50–60% пациентов [16, 22, 24].

zz Заключение 
Проведенный обзор литературных источ-

ников свидетельствует, что проблема оп-
тимизации остеоинтеграции дентальных 
имплантатов решается с использованием 
современных модификаций химического со-
става и изменения топографии поверхности 
на нано- и микроуровне, что положительно 
влияет на остеоинтеграцию дентальных им-
плантатов и послеоперационное течение. 
Многие методы являются весьма перспек-
тивными и нуждаются в дальнейшем со-
вершенствовании. Во всех случаях подход 
к решению проблемы оптимизации остеоин-
теграции дентальных имплантатов должен 
быть комплексным, учитывать все возмож-
ные показания и противопоказания для реа-
лизации тех или иных методов воздействия, 
что и послужило основанием для выполне-
ния настоящего исследования.

Учитывая данные изученных многочис-
ленных зарубежных и отечественных лите-
ратурных источников, научный анализ про-
блемы, целесообразно осуществлять поиск 
более совершенных способов и их комбина-
ций, положительно влияющих на процессы 
остеоинтеграции дентальных имплантатов.
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Клинические долгосрочные иссле-
дования показали хорошие резуль-
таты выживаемости имплантатов, 
используемых в качестве опор для 

фиксации несъемных, полных и частичных 
съемных протезов [1–7]. Однако  применение 
имплантатов по-прежнему ограничено из-за 
таких факторов, как недостаточное количе-
ство и качество реципиентной кости, систем-
ных факторов, курения, старения, а также из-

за длительного послеоперационного периода 
в остеоинтеграции [8–14]. В этих случаях мо-
жет произойти раннее отторжение имплантата 
из-за недостаточной первичной стабильности, 
или протекать ранние/поздние деструктивные 
изменения интерфейса кость/имплантат [15, 
16]. В  связи с  этим быстрая и прочная инте-
грации имплантата с костной тканью является 
актуальной проблемой в стоматологии [17, 18]. 
В последние годы в имплантологии уделяют 

Использование низкоинтенсивного 
импульсного ультразвука в дентальной 
имплантации (экспериментальное 
исследование)
1Белорусская медицинская академия последипломного образования, г. Минск
2Белорусский национальный технический университет, г. Минск

Резюме. В статье представлены результаты экспериментального исследования, при которых изучено влияние 
низкоинтенсивного импульсного ультразвука на смачиваемость поверхности титановых дентальных  имплантатов. 
Исследовали 64 титановых однородных дентальных имплантата Alpha Bio модели DFI. Контрольную группу 
составили 32 дентальных имплантатa без ультразвукового воздействия. В опытную группу вошли 32 дентальных 
имплантата, на которые воздействовали низкоинтенсивным импульсным ультразвуком. 
Для проведения эксперимента была создана экспериментальная модель, приближенная к клиническим условиям 
применения ультразвука. В модели опытные образцы дентальных имплантатов подвергались воздействию 
низкоинтенсивным импульсным ультразвуком с частотой 32 кГц в течение 10-15 секунд. Для озвучивания 
дентальных имплантатов использовали ультразвуковой аппарат с плавной регулировкой частоты в диапазоне 
22-400 кГц и интенсивности - 0,5-2 Вт/см2 . Подвод ультразвука осуществляли при помощи специального 
концентратора-волновода который  плотно фиксировался в опытном образце имплантата. Во время эксперимента 
оценивали площадь и время смачиваемости поверхности исследуемых дентальных имплантатов.
Проведенные исследования с применением низкоинтенсивного импульсного ультразвука показали, что 
смачиваемость поверхности всех опытных образцов (32 дентальных имплантата) была 100%, а смачиваемости 
контрольных образцов (32 дентальных имплантата) не наблюдали. Таким образом установлено влияние 
низкоинтенсивного ультразвука на повышение смачиваемости поверхности детального имплантата,  что является 
основой для разработки нового метода дентальной имплантации. Показано, что при введении ультразвука 
с частотой 32 кГц, время 100%- ного смачивания поверхности дентального имплантата составило 12 секунд. 
Ключевые слова: низкоинтенсивный импульсный ультразвук, смачиваемость поверхности, остеоинтеграция, 
дентальные имплантаты, имплантология

S.P. Rubnikovich1, I.S. Khomich1, V.T. Minchenya2

The use of low-intensity pulsed ultrasound in dental implantation 
(experimental study)
1Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk 
2Belarusian National Technical University, Minsk

Summary. The article describes the results of experimental studies, the purpose of which was to study the effect of low-
intensity pulsed ultrasound on the wettability of the surface of titanium dental implants. We studied 64 titanium dental 
implants. The control group consisted of 32 dental implants without ultra-sonication. The experimental group consisted of 
32 dental implants, which were exposed to low-intensity pulsed ultrasound.
Studies using low-intensity pulsed ultrasound showed that the wettability of the surface of all the experimental samples 
(32 dental implant) was 100%, and the wettability of control samples (32 dental implant) was not observed. Thus the 
previously unknown property of low intensity pulsed ultrasound enabling the wetting of entire surface of the dental implant 
was discovered.
Keywords: low intensity pulsed ultrasound, surface wettability, osseointegration, dental implants, dental implantology
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показали, что смачиваемость поверхности 
всех опытных образцов (32 дентальных им-
плантата) была 100%, а смачиваемости кон-
трольных образцов (32 дентальных имплан-
тата) не наблюдали (рис. 4 – 6).

Период смачивания поверхности опытных 
дентальных имплантатов, подверженных 
воздействию низкоинтенсивным импуль-
сным ультразвуком составил 12 секунд. 

zz Заключение
Установлено влияние низкоинтенсивного 

ультразвука на повышение смачиваемости 
поверхности детального имплантата, что яв-
ляется основой для разработки нового мето-
да дентальной имплантации.

Показано, что при введении ультразвука 
с частотой 32 кГц, время 100%- ного смачи-
вания поверхности дентального имплантата 
составило 12 секунд. 

Рис. 6. Смачивание дентальных 
имплантатов: а – на имплантат 
воздействовали низкоинтенсивным 
импульсным ультразвуком. Произошло 
полное смачивание поверхности 
дентального имплантата; б – имплантат 
без воздействия ультразвука. Смачивание 
дентального имплантата не произошло

Рис. 4. Дентальные имплантаты дo контакта 
с жидкостью

Рис. 5. Имплантаты частично погружены 
в жидкость. Смачивание поверхности не 
наблюдается

а б
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Проблема повышения эффектив-
ности лечения пациентов с ча-
стичной вторичной адентией 
остается актуальной вследствие 

высокой распространенности этого заболе-
вания, недостаточной эффективности его 
диагностики и терапии, что диктует необ-
ходимость совершенствования методов ди-

агностики, лечения и профилактики частич-
ной вторичной адентии [12, 16].

Дентальная имплантация позволяет повы-
сить результаты восстановления жевательной 
эффективности при протезировании дефектов 
зубного ряда, улучшить фиксацию съемных 
зубных протезов, а при частичном отсутствии 
зубов заменить их на несъемные [6, 7, 17].

Лечение пациентов с частичной вторичной 
адентией методом дентальной имплантации 
с применением низкоинтенсивого 
импульсного ультразвука
Белорусская медицинская академия последипломного образования, г. Минск

Резюме. Исследования посвящены сравнительной оценки ближайших и отдаленных результатов лечения 
пациентов с частичной вторичной адентией, которым осуществлена дентальная имплантация с применением 
низкоинтенсивого импульсного ультразвука. Проведено лечение у 61 пациентов в возрасте 35 – 44 года, которых 
распределили на 2 группы в зависимости от примененного лечения. После имплантации в области частичной 
вторичной адентии установлено наличие воспаления в периимплантных тканях в первые 8 суток после 
установки имплантата, через 2 месяца – снижение плотности костной ткани челюстей и ухудшение состояния 
микроциркуляции по сравнению со здоровыми пациентами. Разработанные режимы комбинированного 
воздействия низкоинтенсивным импульсным ультразвуком способствовали нормализации изученных показателей 
клинического состояния пациентов в первые дни от начала лечения, а также более быстрому восстановлению 
микроциркуляции в послеоперационный период, в то время как при традиционном лечении эти показатели не 
восстановились до конца лечения. Исследования показали, что комплекс имплантологических, физических и 
физиотерапевтических мероприятий оказывает выраженное лечебное действие характеризуется в: оптимизации 
процессов остеоинтеграции (по плотности периимплантной костной ткани альвеолярного отростка в 1,7 раза); 
ослаблении воспалительных явлений (по клиническим показателям); стимуляции процессов микроциркуляции 
слизистой оболочки периимплантных тканей (по показателю ИМП); сокращении сроков постимплантологического 
состояния (в среднем до 2,4 суток), времени лечения (на 29,2 дней); а также восстановлении целостности зубного 
ряда и жевательной функции зубочелюстной системы.
Ключевые слова: остеоинтеграция, дентальные имплантаты, имплантология, ультразвук

I.S. Khomich, S.P. Rubnikovich
Dental implantation method using low intensity pulsed ultrasound 
in treatment of partially secondary edentulous patients
Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk

Summary. The study was dedicated to the comparative assessment of the immediate and long-term results of dental 
implantation combined with low-intensity pulsed ultrasound treatment of partially secondary edentulous patients. Sixty 
one partially secondary edentulous patient 35 – 44 years old were treated. Patients were divided into two groups depending 
on the applied treatment. Monitoring of partially secondary edentulous patients undergoing dental implantation, 
revealed the presence of inflammation in the peri-implant tissues in the first 8 days after the implantation and after 
2 months – a decrease in bone density of the jaws and the deterioration of the microcirculation compared with healthy 
patients. Designed modes of combined effects of low-intensity pulsed ultrasound contributed to the normalization of 
the studied indicators of clinical status of patients in the first few days of starting treatment and to faster recovery of 
the microcirculation in the postoperative period, while in the traditional treatment protocol these indicators have not 
recovered until the end of treatment. The combination of implantological, physical and physical therapy applications has 
a significant therapeutic effect, and is characterized by: optimization of the osseointegration processes (density of peri-
implant bone tissue of alveolar process raised by 1.7 times); reducing inflammation (clinical indicators); stimulation of 
microcirculation of peri-implant mucosal tissues (IMP indicator); decrease of postsurgical condition period (an average 
of 2.4 days), shortening the treatment period (29.2 days); as well as the restoration of the integrity of the dentition and 
masticatory function of dental system.
Key words: osseointegration, dental implants, dental implantology, low-intensity pulsed ultrasound
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Разработанный новый способ комбини-
рованного воздействия низкоинтенсивного 
импульсного ультразвука улучшил показа-
тели клинического состояния пациентов 
в первые дни от начала лечения, а также спо-
собствовал быстрому восстановлению ми-
кроциркуляции в послеоперационный пери-
од по сравнению с контролем.

Исследования показали, что комплекс 
имплантологических и физиотерапевтиче-
ских мероприятий оказывает выраженное 
лечебное действие характеризуется в: оп-

тимизации процессов остеоинтеграции (по 
плотности периимплантной костной ткани 
альвеолярного отростка в 1,7 раза); ослабле-
нии воспалительных явлений (по клиниче-
ским показателям); стимуляции процессов 
микроциркуляции слизистой оболочки пе-
риимплантных тканей (по показателю ИМП); 
сокращении сроков постимплантологиче-
ского состояния (в среднем до 2,4 суток), 
времени лечения (на 29,2 дней); а также вос-
становлении целостности зубного ряда и же-
вательной функции зубочелюстной системы.
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Рис. 2. Компьютерная томограмма пациента 
С. а – до лечения (на этапе планирования 
дентальной имплантации); б – через 2 
месяца после дентальной имплантации 
с включением низкоинтенсивного 
импульсного ультразвука
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В последние годы при лечении кари-
озных полостей II и IV классов по 
Блэку, особенно при обширных де-
фектах, в целях профилактики вы-

падения пломб и образования отколов пломб 
широко применяются дополнительные кон-
струкции – анкерные и парапульпарные 
штифты или пины. Их использование позво-
ляет реставрировать значительные дефекты 
твердых тканей зуба в одно посещение паци-
ента. Изготовленная реставрация с примене-
нием парапульпарных штифтов в ряде слу-
чаев может быть альтернативой вкладке или 
коронке при лечении живых зубов [1, 2]. 

Известно, что применение парапульпарных 
штифтов показано при реставрации фрон-

тальных и жевательных зубов с обширными 
кариозными полостями, при фрактурах ко-
ронок в области режущего края или бугров 
витальных зубов, при их восстановлении 
и последующем протезировании, а  также 
в комбинации с внутриканальными штифта-
ми для усиления антиротационных свойств 
анкеров.

Штифты изготавливают из нержавеющей 
стали, сплавов золота и титана с различной 
длиной рабочей части, диаметром от 0,35 до 
0,8 мм. При выборе диаметра штифта обра-
щают внимание на толщину дентина между 
полостью зуба и эмалеводентинным соеди-
нением. Длина штифта подбирается в зави-
симости от глубины дефекта. Если штифт 

Изготовление упроченных штифтами 
реставраций
Белорусская медицинская академия последипломного образования, г. Минск

Резюме. С появлением в стоматологии композиционных материалов, имеющих адгезивные системы, 
необходимость создания ретенционных пунктов, улучшающих фиксацию пломб, значительно уменьшилась. 
Однако при лечении зубов с кариозными полостями II и IV классов по Блэку, особенно при дефектах, занимающих 
большую площадь, для профилактики выпадения пломб и отколов предложены дополнительные конструкции – 
парапульпарные штифты (пины). Их использование позволяет реставриро-вать значительные дефекты твердых 
тканей зуба в одно посещение. Изготовленная реставрация с применением парапульпарных штифтов в ряде 
случаев может быть альтернативой вкладке или коронке при лечении живых зубов. 
В статье представлены результаты оценки механической прочности соединения пломба-штифт. При этом 
показано, что при использовании пломбировочных материалов для изготовления армированных парапульпарными 
штифтами конструкций наибольшая микротвердость границы пломба-штифт получена для соединения штифт-
текучий композит, наименьшая – для соединения штифт-стеклоиономерный цемент. 
Полученные результаты использованы для разработки рекомендаций по изготовлению конструкций, 
армированных штифтами. В работе представлен клинический случай изготовления винира на центральный резец, 
упроченный парапульпарными штифтами.
Ключевые слова: микротвердость, композиционные материалы, стеклоиономерный цемент, винир, 
парапульпарные штифты

N.V. Novak, V.V. Gorbachev, T.A. Glibovskaja
Production of the restorations strengthened by pins
Belarusian Medical Academy of Post Graduate Education, Minsk

Summary. With emergence in stomatology of the composite materials having adhesive systems, need of creation the 
points of retention improving fixing of seals considerably I decreased. However at treatment of teeth with carious cavities 
of II and IV classes on Blek, especially at the defects occupying the big space for prevention of loss of seals and splitting off 
additional designs – parapulpar pins (pins) are offered. Their use allows to restore major defects of solid tissues of tooth in 
one visit. The made restoration with application the parapulpar pins in some cases can be alternative to a tab or crown at 
treatment of live teeth. 
Results of an assessment of mechanical durability of connection a seal pin are presented in article. Thus it is shown that 
when using sealing materials for production of the designs reinforced by parapulpar pins the greatest microhardness of 
border the seal pin is received for connection a pin – a fluid composite, the smallest – for connection a pin-glassionomer 
cement. 
The received results are used for development of recommendations about produc-tion of the designs reinforced by pins.
In work the clinical case of production of a vinir on the central cutter strengthened by parapulpar pins is presented.
Keywords: microhardness, composite materials, glassionomer cement, vinir, parapulpar pins
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zz Заключение
Таким образом, лабораторные и кли-

нические исследования показали эффек-
тивность использования текучего компо-
зиционного материала при изготовлении 
упроченных штифтами реставраций зубов. 
Граница «композит – текучий композит – 
штифт» отличается высокой степенью сце-

пления, что снижает количество сколов и 
неудовлетворительных пломб, нуждающих-
ся в переделке. При этом использование па-
рапульпарных штифтов позволяет рестав-
рировать значительные дефекты твердых 
тканей зуба в одно посещение и добиваться 
долговременных положительных результа-
тов лечения.
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Оценка влияния магнитолазерной терапии 
на биофизические параметры ротовой 
жидкости при лечении болезней периодонта
Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск

Резюме. Целью исследования было изучить влияние магнитолазерной терапии на некоторые биофизические 
параметры ротовой жидкости у пациентов  с хроническим гингивитом.
Проведено стоматологическое обследование и изучение клинико-лабораторных методов биофизических 
параметров ротовой жидкости у 38 пациентов с хроническим генерализованным простым маргинальным 
гингивитом тяжелой степени тяжести до и после лечения. Все исследуемые были разделены на 2 группы. 
Пациентам 1 группы (24 чел.) в комплекс лечебных мероприятий было включено 7 сеансов магнитолазерной 
терапии, а пациентам 2 группы (14 чел.) проводилось традиционное лечение. 
В результате проведенного лечения у пациентов с применением магнитолазерной терапии выявлено достоверное 
различие (р ≤ 0,05) в скорости нестимулированного слюноотделения, теста эластичности и вязкости ротовой 
жидкости по сравнению с традиционным лечением контрольной группы без магнитолазерного воздействия. 
Клинические симптомы воспаления десны: отек, гиперемия, боль были купированы на 5-7 сутки лечения. 
Динамическое наблюдение опытной группы через месяц показало достоверное улучшение гингивального индекса 
(GI) и индекса периферического кровообращения (ИПК) по сравнению с контрольной.
Следовательно, применение магнитолазерной терапии при лечении хронического гингивита способствует 
быстрому снижению воспаления в десне, улучшению регионарного кровообращения и нормализации 
биофизических показателей ротовой жидкости, что свидетельствует о целесообразности ее применения.
Ключевые слова: магнитолазерная терапия, биофизические показатели ротовой жидкости, хронический гингивит

V.I. Urbanovicz, L.V. Belasova

The assessment of influence of magneto laser therapy on biophysical 
parameters of oral liquid during the treatment of periodontal 
diseases
Belarusian State Medical University, Minsk

Summary. The study of effect of magneto laser therapy on some biophysical parameters of oral liquid at patients with a 
chronic gingivitis (ulitis) is an objective of this research.	  
Dental examination and the study of clinical laboratory techniques (methods) of the biophysical parameters of oral liquid 
were carried out at 38 patients with chronic generalized simple marginal gingivitis (ulitis) heavy severity before and after 
treatment. All the studied patients were divided into 2 groups. 7 sessions of magneto laser therapy were included in the 
complex of therapeutic measures to the patients of the 1st group (24 persons), and the traditional treatment was carried out 
with patients of the 2nd group (14 persons).
As a result of treatment, a significant difference (p ≤ 0.05) in the rate restimulating salivation, test the elasticity and viscosity 
of the oral fluid have been identified in patients with the use of magnetic-laser therapy in comparison to traditional 
treatment of control group without magnetic influence. Clinical symptoms of an inflammation of a gingiva ( hypostasis, 
a hyperemia, pain) were stopped for 5-7 days of treatment. Dynamic supervision of the experienced group in a month 
showed reliable improvement of a gingival index (GI) and the index of peripheral blood circulation (IPBC) in comparison 
with the control group. Therefore, the use of magneto laser therapy during the treatment of a chronic gingivitis (ulitis) 
promotes fast decrease in an inflammation in a gingiva, to improvement of regionarny blood circulation and normalization 
of biophysical indexes of oral liquid that testifies to expediency of its application.
Keywords: magnetolaser therapy, biophysical indexes of oral liquid, chronic gingivitis (ulitis).

Болезни периодонта являются одной 
из актуальных проблем современ-
ной стоматологии. Рост этих болез-
ней, недостаточная эффективность 

их терапии, высокая частота обострений и 
осложнений диктуют необходимость совер-
шенствования методов лечения [2].

Известно, что в развитии болезней пери-
одонта ведущими являются нарушения, об-

условленные изменением нервной трофики, 
микроциркуляции и транскапиллярного об-
мена. 

В связи с этим в комплексном лечении бо-
лезней периодонта наряду с гигиеническими, 
фармакологическими методами важно приме-
нять физические методы, влияющие на пато-
генез заболевания, стимулирующие регионар-
ную гемодинамику и трофику тканей [1, 6].
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Параметры ротовой 
жидкости

1-я группа n = 24 2-я группа n = 14

До лечения После лечения До лечения После лечения

Скорость 
нестимулированного 
слюноотделения (мл/
мин)

0,26 ± 0,04 0,4 2± 0,13* 0,25 ± 0,03 0,27 ± 0,06*

Вязкость (ед) 2,19 ± 0,08 1,08 ± 0,08* 2,16 ± 0,08 2,12 ± 0,06*

Тест эластичности 
(уровень градации)

+12% 
–25% 
–63%

+0%* 
–23% 
–77%

+14% 
–26% 
–60%

+10%* 
–30% 
–60%

Адсорбционная 
способность эпителия 
ротовой жидкости (%)

удовл. – 44% 
неудовл. – 52%

удовл. – 38% 
неудовл. – 62%

удовл. – 46% 
неудовл. – 54%

удовл. – 45 
неудовл. – 55%

Тест 
микрокристаллизации 
(тип кристаллов)

I – 14% 
II - 61% 
III – 25%

I – 23% 
II – 57% 
III – 20%

I – 18% 
II – 59% 
III – 23%

I – 18% 
II – 60% 
III – 22%

Таблица 1. Динамика биофизических параметров ротовой жидкости у пациентов с магнитолазерной и без 
магнитолазерной терапии
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Стоматологический статус как риск орального 
мукозита у детей при лечении гемобластозов 
с использованием высоких доз метотрексата
Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск,	
РНПЦ детской онкологии, гематологии и иммунологии, Минск, Беларусь

Резюме. Целью исследования стала проверка гипотезы о существовании связи между основными параметрами 
стоматологического статуса и развитием орального мукозита (ОМ) в период высокодозной МТХ-терапии детей и 
подростков с онкогематологическими заболеваниями. 
Материал и методы. В проспективном исследовании изучались показатели стоматологического статуса у 66 детей 
и подростков в возрасте от 1,1 до 17,9 года (8,61 ± 5,00 лет), получавших стационарное лечение по поводу острого 
лимфобластного лейкоза или неходжкинских лимфом. В статистическом анализе показатели описывали медианой 
(Ме) и размахом, рассчитывали индивидуальную частоту появления ОМ и усредненную тяжесть состояний по ОМ. 
Показатель корреляции между частотой появления ОМ, его тяжестью и параметрами стоматологического статуса 
пациентов рассчитывали методом Спирмена (ρ). Критическим уровнем статистической значимости при проверке 
различий был принят р < 0,05. 
Результаты. При анализе корреляции между частотой ОМ и УИК коэффициент Спирмена составил ρ = 0,10 (p = 
0,437), между УИК и тяжестью ОМ – ρ = –0,04 (p = 0,789); между частотой, тяжестью ОМ и наличием разрушенных 
зубов ρ = 0,07(p = 0,593) и ρ = –0,13 (p = 0,363) соответственно; между частотой, тяжестью ОМ и индексом 
гигиены – ρ = 0,23 (р = 0,027) и ρ = 0,03 (р = 0,854) соответственно; между частотой, тяжестью ОМ и индексом 
РМА – ρ = 0,27 (р = 0,027) и ρ = –0,07(р = 0,623) соответственно.
Заключение: в исследовании не подтверждено существование связи между частотой/тяжестью ОМ и кариесом 
зубов, выявлена прямая корреляция слабой силы между частотой ОМ и толщиной зубного налета, а также 
корреляция умеренной силы между частотой ОМ и уровнем воспаления периодонта. 
Ключевые слова: стоматологический статус, противоопухолевая химиотерапия, мукозит, дети

S.P. Boris
Stomatological status as a risk of oral mucositis in children treated 
for oncohematological diseases with high doses of methotrexate
Belarusian State Medical University, Minsk
Belarusian Research Center for Pediatric Oncology, Hematology and Immunology, Minsk

Resume. The aim of the study is to estimate the correlation between stomatological status and the development of oral 
mucositis (OM) during high-dose methotrexate treatment in children and adolescents with oncohematological diseases.
Material and methods. In prospective study, the stomatological status was assessed in 66 children and adolescents aged 
from 1,1 to 17,9 years (8,6±5,0 years), who were treated for acute lymphoblastic leukemia or non-Hodgkin’s lymphoma. 
Median and range, individual frequency of OM and averaged severity of OM were estimated in statistical analysis. 
Correlation between OM frequency, its severity and stomatological status was assessed with Spearmen analysis. Critical 
level of significance was p < 0,05.
Result. Spearmen coefficient in correlation analysis between  frequency of OM and level of caries intensity (LCI) was ρ = 
0,10 (p = 0,437), for LCI and OM severity was ρ = –0,04 (p = 0,789); for frequency/severity of OM and damaged teeth was 
ρ = 0,07(p = 0,593) / ρ = –0,13 (p = 0,363) respectively; for frequency/severity of OM and PLI was ρ = 0,23 (р = 0,027) / 
ρ = 0,03 (р = 0,854) respectively; for frequency/severity of OM and PMA was ρ = 0,27 (р = 0,027) / ρ = –0,07(р = 0,623) 
respectively. 
Conclusion. In our research we did not find correlation between frequency/severity of OM and caries during 
chemotherapy, we detected direct weak correlation between frequency of OM and thickness of dental deposit, moderate 
correlation between frequency of  OM and level of inflammation of periodont.
Key words: stomatological status, anticancer chemotherapy, mucositis, children

Острый лимфобластный лейкоз 
является самой частой злока-
чественной опухолью у детей и 
занимает одно из ведущих мест 

в  онкологической патологии подростков. 
В  Беларуси стандартизованные по возрасту 

показатели заболеваемости лейкозом и лим-
фомой составляют 4,13 и 1,85 на 100 000 дет-
ского населения соответственно [1]. Совре-
менная онкогематология достигла огромных 
успехов в лечении еще совсем недавно фа-
тальных заболеваний: в последние годы 
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в  периодонте до  начала химиотерапии для 
частоты возникновения ОМ: у лиц с относи-
тельно высоким индексом патологии перио-
донта частота ОМ оказалась значимо выше, 
чем у лиц со здоровым периодонтом или лег-
ким гингивитом, при этом между выражен-
ностью воспаления десны и частотой ОМ 
выявлена статистически значимая положи-
тельная корреляция с умеренной теснотой 
связи; однако подтвердить предположитель-
ную корреляцию между состоянием перио-
донта и тяжестью течения ОМ не удалось. 

zz Заключение
Вероятность развития орального мукозита 

в период агрессивной химиотерапии детей и 

подростков, страдающих онкогематологиче-
скими заболеваниями, не связана с опытом 
кариеса зубов и наличием кариозных зубов, 
требующих лечения, но имеет тенденцию 
к росту при наличии обильных зубных отло-
жений и увеличивается по мере выраженно-
сти воспаления в маргинальном периодонте. 
Полученные результаты поддерживают мне-
ние о целесообразности мотивации паци-
ентов к гигиеническому уходу за полостью 
рта и позволяют рекомендовать учитывать 
уровень гигиены полости рта и состояние 
периодонта при прогнозировании риска раз-
вития ОМ и, соответственно, при планиро-
вании сопроводительной оральной терапии 
в детской онкогематологической клинике.
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Роль специфической и неспецифической 
резистентности при развитии инфекционно-
воспалительных процессов челюстно-лицевой 
области (Современное состояние вопроса)
Витебский государственный медицинский университет, г. Витебск
Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск

Резюме. Цель работы – на основе анализа доступных отечественных и зарубежных источников специальной 
литературы проанализировать механизмы и роль специфической и неспецифической резистентности организма 
при развии инфекционно-воспалительных про-цессов челюстно-лицевой области и шеи на современном этапе для 
выявления основных нерешенных задач в указанном направлении исследований.
Развитие одонтогенных инфекционно-воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области и шеи 
сопровождается реакцией защитных сил организма. При этом некоторые показатели иммунитета исследованы 
недостаточно. Механизмы резистентности при формировании в области патологического очага бактериальной 
биопленки по-прежнему остаются вопросом, требующим пристального внимания и дальнейших исследований. На 
сегодняшний день активно исследуются механизмы неспецифической защиты организма. Однако многие вопросы 
остаются до конца не решенными, особенно при одонтогенных инфекционно-воспалительных заболеваниях 
челюстно-лицевой области и шеи. Характер влияния механизмов резистентности при развитии воспалительного 
процесса, связанного с формированием возбудителя микробных сообществ, подлежит более детальному исследо-
ванию с привлечением современных методик, соответствующих уровню знаний по проблеме на текущий момент.
Определение особенностей взаимодействия бактериальной биопленки и механизмов резистентности организма 
при развитии и течении инфекционно-воспалительных процессов челюстно-лицевой области и шеи, как 
одонтогенного, так и неодонтогеного происхождения, и построение патогенетически верных подходов к лечению 
и профилактике осложнений данной патологии является принципиально новым научным направлением как в че-
люстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии, так и в хирургии в целом.
Ключевые слова: резистентность, инфекционно-воспалительный процесс, челюстно-лицевая область

A.A. Kabanova, I.O. Pohodenko-Chudakova
The role of specific and nonspecific resistence in the development 
of infectious-inflammatory processes of the maxillofacial area 
(Current status of the issue)
Vitebsk State Medical University, Vitebsk,
Belorassian State Medical University, Minsk

Summary. The purpose is based to analyze the mechanisms and role of specific and nonspecific resistance of the organism 
in all pyoinflammatory processes of the maxillofacial area and neck at the present stage using the analysis of available 
domestic and foreign sources of literature, to identify the main outstanding tasks in the specified direction of research.
The development of odontogenic infectious inflammatory diseases of maxillofacial area and neck is accompanied by 
a reaction of the body’s defenses. Some of the immune system are studied not enough. Resistance mechanisms in the 
formation of the pathological focus of bacterial biofilms continues to be a matter requiring careful attention and further 
research. Today actively explores the mechanisms of nonspecific protection of the organism. However, many issues remain 
not fully resolved, especially with odontogenic infectious-inflammatory diseases of maxillofacial area and neck. The 
impact of mechanisms of resistance in the development of the inflammatory process as-sociated with the formation of the 
causative agent of microbial communities, subject to more detailed investigation using modern techniques, appropriate 
to the level of knowledge on the issue at the moment. The definition of interactions between bacterial biofilms and the 
mechanisms of re-sistance of the organism in the development of the pyoinflammatory and within the maxillofacial area 
and neck as odontogenic and nodetoremove of origin, and building pathogenetically correct treatment approaches and 
prevention of complications of this disease, is a fundamentally new scientific direction in oral and maxillofacial surgery and 
dental surgery and surgery as a whole.
Key words: resistance, infectious-inflammatory process, maxillofacial area

Возникновение и развитие инфекци-
онно-воспалительных заболеваний 
челюстно-лицевой области и шеи во 
многом определяется состоянием 

защитных сил макроорганизма [1, 2]. Одонто-
генный инфекционный процесс сопровожда-
ется мобилизацией и активацией врожденно-
го иммунитета и неспецифических факторов 
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вызывают генерацию активных форм кис-
лорода и окислительную деструкцию фаго-
цитов. Повторяющийся процесс фагоцитоза 
и гибели фагоцитирующих клеток запускает 
иммунные механизмы воспаления, что спо-
собствует распространению ИВП и, следо-
вательно, длительному течению послеопера-
ционного периода [31].

Цитокины – группа регуляторных пепти-
дов, продуцируемых клетками организма, 
с  молекулярной массой 5−50 кДа. У этих 
белков отсутствует антигенная специфич-
ность. Выработка абсолютного их большин-
ства начинается в ответ на внедрение инфек-
ционного агента или повреждение тканей. 
К  цитокинам относятся: интерфероны, ко-
лониестимулирующие факторы, интерлей-
кины, хемокины, трансформирующие росто-
вые факторы, фактор некроза опухолей [32]. 
Провоспалительные цитокины ИЛ-1, ИЛ-6 и 
ФНО-α продуцируются в ответ на внедрение 
патогенов, сопряженное с повреждением 
тканей, и стимулируют развитие местной 
воспалительной реакции [33]. Хемокин ИЛ-8 
является основным хемоаттрактантом для 
нейтрофилов, которые первыми появляются 
в очаге воспаления и отвечают за элимина-
цию микроорганизмов.

При развитии одонтогенных абсцессов вы-
явлено увеличение уровня провоспалитель-
ных (ИЛ1β, ИЛ6, ИЛ8) и уменьшение содер-
жания противовоспалительных (ИЛ4, ИЛ10) 
цитокинов в ротовой и десневой жидкости 
[34]. В сыворотке крови пациентов с острым 
одон-тогенным остеомиелитом челюсти 
также обнаружено достоверное увеличение 
ИЛ-6, ИЛ-1β, ФНО-α и незначительное по-
вышение синтеза противовоспалительно-
го интерлейкина ИЛ-4 [35]. Исследование 
уровня цитокинов верхнечелюстного сину-
са при поступлении в стационар выявило 

диссонанс в цитокиновом профиле: досто-
верное превышение контрольных значений 
концентрации ИЛ-1, лимфокина ИЛ-2, ИЛ-8 
при снижении уровней ФНО-α и интер-фе-
рона-γ [36]. 

При развитии острого гнойного периости-
та челюстей концентрация провоспалитель-
ных цитокинов увеличивается в  десневой 
жидкости, а в ротовой жидкости возрастает 
уровень ИЛ-6, ИЛ-8 и падает содержание 
ИЛ-1β. При этом в сыворотке крови увели-
чивается содержание аутоантител класса 
IgG к ИЛ-10, в десневой жидкости возрас-
тает концентрация аутоантител класса sIgA 
к ИЛ-8 [37]. 

В современной специальной литературе 
встречается информация о снижении эф-
фективности неспецифических механизмов 
защиты организма на микроорганизмы в со-
ставе биопленок [38]. Было показано, что 
бактерии в составе биопленки Mycoplasma 
pulmonis не восприимчивы к действию си-
стемы комплемента [39], в то время как био-
пленка Staphylococcus epidermidis устойчива 
к нейтрофилам [40].

zz Заключение
Изложенное убеждает в том, что на сегод-

няшний день активно исследуются механиз-
мы неспецифической защиты организма. 
Однако многие вопросы остаются до конца 
не решенными, особенно при одонтогенных 
инфекционно-воспалительных заболеваниях  
челюстно-лицевой области и шеи. Харак-
тер влияния механизмов резистентности 
при развитии воспалительного процесса, 
связанного с формированием возбудителей 
микробных сообществ, подлежит более де-
тальному исследованию с привлечением со-
временных методик, соответсвующих уров-
ню знаний по проблеме на текущий момент.
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Влияние многоразового использования 
элементов супрастуктур имплан-тационных 
систем на качество и надёжность 
ортопедических конструкций с опорой 
на имплантаты

The Influence of Non-Expendable Application of Implant Systems 
Superstructure Elements on the Quality and Reliability  
of Implant-Supported Overdentures

Образовательный центр планирования имплантации Shendall Tec, Израиль
Белорусская медицинская академия последипломного образования, г. Минск
УЗ «7-я городская стоматологическая поликлиника», г. Минск

Резюме. В статье определены основные теоретические доказательства влияния многоразового использования 
элементов супраструктур имплантационных систем на качество и надежность ортопедических конструкций 
с опорой на дентальные имплантаты. Точность соединения имплантата с абатментом является основопологающим 
фактором устойчивости будущей протезной конструкции. Анализ соединения имплантата с абатментом с точки 
зрения механики говорит о том, что для обеспечения надежного и качественного соединения между ними, а также 
позиционной стабильности контактирующих элементов необходим гарантированный минимальный зазор со строго 
ограниченной величиной. Точность изготавливаемой конструкции зависит от точности лабораторной модели, 
отражающей клиническую ситуацию, включая пространственное по-зиционирование элементов системы соединения 
имплантатов и супраструктуры (платформа, антиротационный элемент, отверстие для крепежного винта, если есть, 
конус), а также контуры мягких тканей и естественных зубов (если они имеются). Точность соединения имплантата 
с трансфером – важная составляющая получения гарантированных точных параметров для изготовления точной 
лабораторной модели. Гарантированный минимальный зазор между поверхностями здесь также важен, как и для 
соединения «имплантат – абатмент», так как обеспечивает устойчивость трансфера при установке на имплантат 
еще до фиксации крепежным винтом, что позволяет исключить «захват» мягких тканей (особенно в зонах 
толстой слизистой), следствием которого является неточное позиционирование трансфера. Точность соединения 
«аналог – абатмент» является важнейшим условием для успешной будущей протезной конструкции. В соответствии 
с протоколами ведущих компаний – изготовителей имплантацион-ных систем аналог имплантата является 
вспомогательным протетическим элементом одноразового использования. «Одноразовый» статус обусловлен 
быстрым износом платформы аналога в результате многократной установки, закрепления и демонтажа трансферов 
и абатментов на анлогах во время технических и клинических этапов изго-товления протезной конструкции. Все 
выше описанное указывает на необходимость стремления к одноразовому использованию трансферов, аналогов, 
временных абатментов (если таковые используются) и формирователей десны. 
Ключевые слова: дентальные имплантаты, супраструктуры имплантационных систем, качество изготовления 
ортопедических конструкций с опорой на дентальные имплантаты

L.B. Bederach, S.P.Rubnikovich, V.Ch. Neden

Education Center of planning implantation, Israel
Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk
Dental Clinic № 7, Minsk

Summary. The basic theoretical evidence of the impact of reusable elements of superstructure implant systems on the 
quality and reliability of orthopedic structures based on detailed implants are described in the article. Accuracy of implant-
abutment connection is the essential factor in the stability of future prosthetic design. Analysis of the implant-abutment 
connection in terms of the mechanics shows that to ensure safe and secure connections between them, as well as the 
positional stability of the contact elements, the guaranteed minimum clearance is required from a strictly limited quantity. 
The accuracy of the manufactured structure depends on the accuracy of a laboratory model reflecting the clinical situation 
including spatial positioning of the connection systems of implants and superstructure (platform antirotation element, 
a hole for a fixing screw, if there is a cone), and the soft tissue contours and natural teeth (if available). The accuracy of 
the implant-transfer is  the important part of getting the guaranteed precise parameters for the production of accurate 
laboratory model. Guaranteed minimum clearance between the surfaces is also important, as for the implant-abutment as 
it provides stability transfer installation on the implant before the locking bolt screw, thereby eliminating «capture» of the 
soft tissue (especially in areas of colon mucosa), which’s consequence is inexact positioning transfer. Accuracy of analogue 
connections – abutment is an essential condition for the success of the future prosthetic design. In accordance with the 
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В настоящее время дентальная им-
плантация наряду с другими совре-
менными технологиями в стома-
тологии является одним из самых 

востребованных методов реабилитации 
пациентов с дефектами зубных рядов [1-9]. 
Применение внутрикостных дентальных им-
плантатов является одной из наиболее отли-
чительных черт современной стоматологии. 
Конструкции зубных протезов, опирающих-
ся на имплантаты, являются более физио-
логичными по сравнению с традиционными 
методами протезирования, так как переда-
ют жевательную нагрузку непосредственно 
на костную ткань челюсти и позволяют из-
бежать препарирования рядом стоящих зу-
бов. Применение дентальной имплантации 
позволяет достигать предсказуемых долго-
срочных результатов [2, 3, 8].

Возросшие возможности медицинской 
науки и техники, а также развитие техноло-
гий позволили на новом уровне обратиться 
к проблеме протезирования зубов, опираю-
щихся на имплантаты. Такой прогресс в им-
плантологии привел к возникновению новых 
вопросов, касающихся используемых мате-
риалов и технологий.

Протезирование с опорой на импланта-
ты – особый вид зубного протезирования, 
требующий использования беспрецедентно 
точных технологий, методик и материалов 
как при производстве имплантологических 
систем, так и при проведении клинических 
и лабораторных этапов восстановления на 
имплантатах. Это связано с особыми услови-
ями протезирования на имплантатах в срав-
нении с традиционным съемным протези-
рованием и несъемным протезированием на 
естественных зубах [10,11].

При создании любого рода конструкций 
в  любых областях физического восстанов-
ления существует понятие «допусков» (до-
пустимой степени неточности параметров). 
Понятие «допусков» существует также и 
в  зубном протезировании. Фактор возмож-
ности использования тех или иных методик, 
технологий и материалов основывается на 
соответствии существующих в них допусков 

требованиям, предъявляемым к данному 
виду восстановления [10].

При изготовлении несъемных конструкций 
на естественных зубах в используемых ме-
тодиках, технологиях и материалах допуски 
находятся в соответствии со степенью фи-
зиологической подвижности зубов в перио
донте в горизонтальном направлении. Для 
справки: подвижность по Максельману для 
резцов – 0,1–0,12 мм; для клыков – 0,05–0,09 
мм; для премоляров – 0,08–0,1 мм; для моля-
ров – 0,04–0,08 мм. Здесь речь идет о вели-
чи-нах приблизительно от 50 до 100 микрон 
(100 микрон = 0,1 мм), что также вполне до-
статочно для компенсации неточности ис-
пользуемых материалов и методик. В частич-
ном съемном и бюгельном протезировании 
недостаток точности методик, технологий и 
материалов компенсируется подвижностью 
зубов и податливостью слизистой оболочки. 
В полном съемном протезировании – по-
датливостью слизистой оболочки, степень 
которой варьируется в пределах 0,5–2,5 мм. 
Восстановление на имплантатах требует бес-
прецедентно низких допусков, так как при 
условии полной неподвижности импланта-
тов в кости компенсировать неточность кон-
струкции с опорой на имплантаты не пред-
ставляется возможным.

Надежность и долгосрочность восста-
новления на имплантатах (кроме состо-
ятельности хирургического аспекта) на-
прямую зависит от:

1) точности изготавливаемых конструкций;
2) механической целостности всех элемен-

тов имплантологической системы, задей-
ствованных в восстановлении, таких как:

а) платформа имплантата;
б) шестигранник (или иной антиротаци-
онный элемент) имплантата (если имеет-
ся, конус);
в) резьба отверстия в имплантате для 
крепежного винта супраструктуры;
г) платформа супраструктуры (абатмен-
та, трансфера);
д) шестигранник (или иной антиротаци-
онный элемент) супраструктуры (абат-
мента, трансфера);

protocols of the leading companies – manufacturers of implant systems implant analog is a comple-mentary element of 
the prosthetic disposable. «One-time» status due to the rapid deterioration of the analogue platform as a result of multiple 
installation, fixing and dismantling of transfers and abutments on the analogs during the technical and clinical stages 
of manufacturing the prosthetic design. All of the above described points to the need for the desire for one-time use of 
transfers, analogues, temporary abutments (if used) and the abutment.
Key words: dental implants, superstructure of the implant systems, workmanship orthopedic structures based on dental 
implants
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е) крепежный винт супраструктуры (абат
мента, трансфера, формирователя дес-
ны);
ж) платформа аналога имплантата;
з) шестигранник (или иной антирота-
ционный элемент) аналога имплантата 
(если имеется, конус);
и) резьба отверстия в аналоге для кре-
пежного винта супраструктуры.

Точность изготавливаемых конструкций 
и механическая целостность всех элемен-
тов имплантологической системы, задей-
ствованных в восстановлении, зависит от:

1) надежной остеоинтеграции;
2) точности соединений: 

– имплантат – абатмент,
– имплантат – трансфер,
– аналог – абатмент;

3) точности адаптации протезной кон-
струкции на абатментах;

4) надежной фиксации протезной кон-
струкции на абатментах;

5) точного определения окклюзии;
6) точности окклюзионных поверхностей.
Точность соединения имплантата с абат

ментом является основопологающим факто-
ром устойчивости будущей протезной кон-
струкции. Анализ соединения имплантата 
с  абатментом с точки зрения механики го-
ворит о том, что для обеспечения надежно-
го и качественного соединения между ними, 
а также позиционной стабильности контак-
тирующих элементов, необходим гарантиро-
ванный минимальный зазор со строго огра-
ниченной величиной (Collins et al., 2002).

Современные методы и технологии им-
плантационного производства позволяют 
добиться высокоточной посадки супра-
структур с гарантированным зазором, ве-
личина которого не превышает 5 микрон, 
а у систем с конусным соединением не пре-
вышает 2 микрона.

При отсутствии точной посадки и неравно-
мерном зазоре по поверхности соединения 
между имплантатом и абатментом возникает 
определенная свобода вращения в виде си-
метричнных двунаправленных отклонений. 

Решающее значение для степени свободы 
вращения (угол поворота конструкции в ка-
ждом направлении от центрального поло-
жения) имеет величина зазора в соединении 
(рис. 1, 2). Чем меньше зазор «С» в соедине-
нии имплантат – абатмент, тем меньше угол 
вращения шестигранника абатмента (или ин-
ного антиротационного элемента абатмента) 
в имплантате. Как видно из рис. 2, увеличе-
ние зазора всего на 5 микрон (1  микрон = 
0,001 мм) приводит к увеличеию угла враще-
ния почти на 1°. Современные высокотехно-
логичные металлообрабатывающие станки 
при их правильной настройке, калибровке и 
своевременном обслуживании обеспечива-
ют точность изготовления с погрешностью 
не более ±5 микрон, что гарантирует мини-
мальную степень свободы и угол вращения, 
близкий к нулевому значению.

Наличие значительного (в том числе нерав-
номерного) зазора в данном соединении при-
водит к возникновению свободы вращения 
и, как следствие, к разрушению и деформа-
ции антиротационных элементов (шестрин-
граника, восьмигранника и т.п.) в  платфор-
ме имплантата и основании абатмента, что 
в свою очередь способствует дальнейшему 
увеличению зазора в соединении. Постоян-
ное увеличение зазора между имплантатом 
и абатментом, как правило, приводит к про-
никновению внутрь соединения различных 
жидкостей, остатков пищи и т.п. и, соот-
ветственно, к воспалительным процессам и 
резорбции костной ткани вокруг шейки им-
плантата и далее в сторону его апикальной 
части. Увеличение зазора вследствие меха-
нической деформации деталей соединения 

Рис. 1. С – зазор в соединении имплантата и абатмента Рис. 2. Влияние величины зазора между имплантатом и абатментом 
в области их соединения на угол вращения и степень свободы
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«имплантат – абатмент» приводит к даль-
нейшему увеличению степени свободы и 
угла поворота абатмента, что влияет на еще 
большее разрушение антиротационных эле-
ментов и с большой долей вероятности мо-
жет приводить к нарушению целостности 
ортопедической конструкции и разлому 
шейки имплантата в местах износа позицио-
нирующих элементов его платформы.

Точность изготавливаемой конструкции 
зависит от точности лабораторной модели, 
отражающей клиническую ситуацию, вклю-
чая пространственное позиционирование 
элементов системы соединения имплантатов 
и супраструктуры (платформа, антиротаци-
онный элемент, отверстие для крепежного 
винта, если есть, конус), а также контуры 
мягких тканей и естественных зубов (если 
они имеются).

Точность лабораторной модели зависит от:
1) точности методики получения системы 

параметров («оттиска») с использованием 
соответствующих точных трансферов,

2) точности изготовления лабораторной 
модели по полученной системе параметров 
(«оттиску») с использованием точных гип-
сов (4-го класса) и соответствующих точных 
аналогов имплантатов.

Точность соединения имплантата с транс-
фером – важная составляющая получения 
гарантированных точных параметров для 
изготовления точной лабораторной модели. 
Гарантированный минимальный зазор меж-
ду поверхностями здесь также важен, как и 
для соединения «имплантат – абатмент», так 
как обеспечивает устойчивость трансфера 
при установке на имплантат еще до фикса-
ции крепежным винтом, что позволяет ис-
ключить «захват» мягких тканей (особенно 
в зонах толстой слизистой), следствием ко-
торого является неточное позиционирова-
ние трансфера. 

Многократное использование трансфе-
ров ведет к постоянному увеличению зазора 
в  соединении «трансфер – имплантат», что 
в свою очередь является причиной деформа-
ции антиротационных элементов в платфор-
ме имплантата, к которому прикрепляется 
трансфер.

Соединение «аналог – абатмент». Точ-
ность соединения «аналог – абатмент» яв-
ляется важнейшим условием для успешной 
будущей протезной конструкции. В соответ-
ствии с протоколами ведущих компаний – из-
готовителей имплантационных систем аналог 
имплантата является вспомогательным про-
тетическим элементом одноразового исполь-

зования. «Одноразовый» статус обусловлен 
быстрым износом платформы аналога в ре-
зультате многократной установки, закрепле-
ния и демонтажа трансферов и абатментов на 
анлогах во время технических и клинических 
этапов изготовления протезной конструк-
ции. Количество вышеуказанных манипуля-
ций достигает 12–15 для каждого аналога до 
момента установки протезной конструкции 
пациенту. Степень износа элементов систе-
мы соединения аналога обуславливает увели-
чение зазоров в соединении с абатментом до 
15 микрон уже после использования в одном 
клиническом случае, что в 3 раза превышает 
приемлемые стандарты.

Проводя аналогию с рис. 1, можно увидеть, 
что при отсутствии точной посадки и чрез-
мерном зазоре между свободным (теперь 
уже) аналогом и абатментом возникает сво-
бода вращения абатмента, существенно пре-
вышающая допустимую.

Длина окружности, в которую заключен 
стандартного размера шестигранник абат-
мента, составляет:

          L= πd, L = 3,14 × 2,74 = 8,6 mm.

Абатмент с углом наклона 15  % при дли-
не тела (надслизистого модуля ≈ 8 мм) при 
вращении вокруг оси описывает своей вер-
хушкой окружность радиусом 4 мм или диа
метром 8 мм. Длина такой окружности со-
ставляет L = 3,14 × 8 ≈ 25,12 мм.

Зазор шестиграгнника 25 микрон (сред-
ний зазор при многократном использова-
нии аналога) дает угол поворота в 5°. При 
угле поворота шестигранника в 5° верхушка 
тела абатмента осуществляет движение по 
окружности приблизительно 0,9 мм (почти 
0,1 мм). При двух, трех и более опорах из-
менение позиций тел угловых абатментов на 
0,1 мм в хаотических направлениях (это обу-
словленно непаралельностью позициониро-
вания имплантатов) приводит к искаженому 
(по отношению к клинической действитель-
ности) позиционированию абатментов на 
лабораторной модели.

При длине тела абатмента более 8 мм и угле 
наклона 25° и выше, практически нет шансов 
припасовать и адаптировать мостовидную 
конструкцию на нескольких опорных абат-
ментах в полости рта, несмотря на ее точную 
посадку на абатментах на лабораторной мо-
дели.

Кроме того, при многократном монтаже и 
демонтаже абатмента на аналоге происхо-
дят механические повреждения крепежного 
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винта (его нужно заменить) и, что важно, 
повреждения резьбы отверстий для крепеж-
ного винта в аналоге. При многократном ис-
пользовании аналога при вкручивании винта 
в отверстие с повреждениями резьбы винт 
изнашивается еще быстрее.

Не следует также использовать многократ-
но временные абатменты и формирователи 
десны. Многократное использование абат-
ментов с временым статусом неизбежно 
приводит к деформации их антиротацион-
ных элементов и платформ, а это в свою оче-
редь ведет к деформации антиротационных 
элементов и платформ иплантатов.

Вторичное и тем более многократное ис-
пользование формирователей десны также 
не желательно. Формирователь десны яв-
ляется вкручивающимся элементом с кре-
пежным винтом как неотъемлемой частью 
тела, которую невозможно заменить. Так как 
в самом начале процесса вкручивания фор-
мирователя в имплантат он не имеет доста-

точно устойчивого положения, становится 
очевидной повышенная степень механиче-
ского воздействия на ближайшие к основа-
нию винта витки его резьбы. При многократ-
ном использовании формирователей десны 
поверхность их тела перестает быть гладкой 
вследствие механической отчитки перед сте-
релизацией.

Вместе с этим, формирователи десны раз-
ных производителей в ряде случаев имеют 
специфические особенности винтового мо-
дуля (в том числе его резьбы). При внешней 
схожести формирователей десны разных 
производителей распространенной ошибкой 
является использование несоответсвующего 
формирователя, что часто приводит к нару-
шению резьбы имплантата.

Все описанное ранее указывает на необхо-
димость стремления к одноразовому исполь-
зованию трансферов, аналогов, временных 
абатментов (если таковые используются) и 
формирователей десны.
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И.К. Луцкая, Н.В. Новак

Стабилизация зубов в клинике эстетической 
стоматологии
Белорусская медицинская академия последипломного образования, г. Минск

Резюме. Адгезивные шинирующие конструкции находят все более широкое применение в клинике терапевтической 
стоматологии. Одним из примеров может служить стабилизация зубов на ранних стадиях пародонтита*. Данная 
манипуляция предотвращает дальнейшее их смещение и расшатывание. Адгезивные волокна обеспечивают 
укрепление зубов в оптимальной позиции, а фотоотверждаемый композит позволяет моделировать эстетическую 
конструкцию. Более того, использование «розового» полимера в области межзубного сосочка придает реставрации 
максимально естественный вид. Широкий ассортимент стоматологических материалов дает возможность 
выбрать требуемое качество светополимера, в данном случае флуоресценция, соответствующая зрелым 
зубам. В случаях локализации дефекта во фронтальном отделе зубной дуги требуются методы шинирования, 
обеспечивающие эстетические параметры результатов лечения. Более того, нарушение позиции зубов нередко 
сочетается с кариозным их поражением и некачественными пломбами, что усложняет выбор конкретных способов 
воздействия. В такой ситуации в качестве альтернативы может служить изготовление адгезивной шинирующей 
конструкции терапевтом-стоматологом с пломбированием зубов композиционным материалом. 
В статье описан клинический случай шинирования зубов при нарушении ок-клюзии вследствие смещения 
отдельных зубов во фронтальном отделе зубной дуги. При этом адгезивное шинирование осуществляется 
терапевтом-стоматологом с вестибулярной поверхности зубов с последующим моделированием виниров.
Ключевые слова: эстетическая стоматология, шинирование зубов, планирование реставрации, винир

*От редакции: термин «пародонтит» авторы статьи употребляют как синоним термина «периодонтит»

I.K. Lutskaya, N.V. Novak 
Stabilization of teeth in clinic of esthetic stomatology
Belarusian Medical Academy of Post Graduate Education, Minsk

Summary. Adhesive splintage designs find more and more broad application in clinic of therapeutic stomatology. 
Stabilization of teeth at early stages of a periodontal disease can serve one of examples. This manipulation prevents their 
further shift and shaking. Adhesive fibers provide strengthening of teeth in an optimum position, and the photocured 
composite allows modelling an esthetic design. Moreover, use of «pink» polymer in the field of an interdental nipple gives 
to restoration the most natural look. The wide range of stomatologic materials gives the chance to choose the demanded 
quality of a photopolimer, in this case, the fluorescence corresponding to mature teeth. In cases of localization of defect 
in frontal department of a tooth arch the splintage methods providing esthetic parameters of results of treatment are 
required. Moreover, violation of a position of teeth is quite often combined with their carious defeat and low-quality 
seals that complicates a choice of concrete ways of influence. Production of an adhesive splintage design by the therapist-
stomatologist with sealing of teeth composite material as an alternative can serve in such situation. 
In article the clinical case of splintage of teeth at violation of occlusion owing to shift of separate teeth in frontal 
department of a tooth arch is described. Thus the adhe-sive splintage is carried out by the therapist-stomatologist from 
a vestibular surface of teeth and the subsequent modeling of vinir.
Keywords: esthetic stomatology, splintage of teeth, planning of restoration, vinir

Одним из ранних симптомов паро-
донтита, развивающихся до диаг
ностируемой подвижности, явля- 
ется нарушение окклюзии вслед

ствие смещения отдельных зубов. В  случаях 
локализации дефекта смыкания во фронталь-
ном отделе зубной дуги требуются методы 
шинирования, обеспечивающие эстетиче-
ские параметры результатов лечения. Бо-
лее того, нарушение позиции зубов неред-
ко сочетается с кариозным их поражением, 
что усложняет выбор конкретных способов 
воздействия. В такой ситуации в качестве 

альтернативы может служить изготовление 
адгезивной шинирующей конструкции тера-
певтом-стоматологом с пломбированием зу-
бов композиционным материалом [1–6].

zz Клинический пример
Пациентка Н., 48 лет, обратилась с жалоба-

ми на смещение латерального резца на верх-
ней челюсти слева. В анамнезе – несколько 
лет назад изготовлены виниры на централь-
ные резцы (рис. 1).

При осмотре определяются дефекты на гра-
нице виниров с зубами, зонд задерживается 
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на отдельных участках по краю реставраций, 
то есть краевое прилегание нарушено. В при-
десневой области 22 зуба имеется дефект 
твердых тканей, зуб смещен в вестибуло-дис-
тальную сторону по отношению к зубному 
ряду и не участвует в окклюзии. Термоме-
трия зубов и перкуссия безболезненны.

После удаления винирных покрытий визу-
ально определяются пломбы из композици-
онного материала, заполняющие кариозные 
полости. При зондировании нарушений кра-
евого прилегания не обнаруживается, поэто-
му принято решение пломбы не устранять, 
выполнить их частичное препарирование 
в соответствии с необходимостью укладыва-
ния адгезивной ленты.

Поскольку в соответствии с клинической 
картиной (отсутствует боль от термических 
раздражителей, слегка болезненно препари-
рование, электровозбудимость в пределах 
10 мкА) зубы не подлежат депульпированию, 
принято решение изготовить адгезивную 
шину по фронтальной области верхней че-
люсти. Особенностью предложенной кон-
струкции является проведение ленты через 
вестибулярную поверхность передних зубов: 
обычно такая манипуляция выполняется на 
нёбной поверхности. Избранная тактика об-
условлена наличием реставраций, а также ра-
нее истонченной вестибулярной поверхно-
сти, что позволит изготовить эстетическую 
реставрацию с минимальным препарирова-
нием зубов. Дополнительно потребуется мо-

делирование межзубного сосочка между 21 и 
22 зубами.

По показаниям используется фото-
отверждаемый композит Amaris (VOCO) и 
Amaris gingiva (VOCO), а также адгезивные 
волокна GrandTEC (VOCO).

Выбор объясняется свойствами названных 
материалов.

Amaris (Амарис) – высокоэстетичный све-
тоотверждаемый композит, который пока-
зан к применению для реставрации поло-
стей III, IV и V класса во фронтальных зубах, 
полостей I, II и V класса жевательных зубов. 
Может выполняться прямое восстановле-
ние полностью или частично утраченных 
коронок фронтальных зубов, изготовление 
прямых и непрямых виниров, облицовка 
фронтальных зубов с пигментацией. Осу-
ществляется коррекция формы, цвета и дру-
гих оптических характеристик зубов с целью 
улучшения эстетики, эстетическая рестав-
рация сколов керамики и металлокерамики, 
микропротезирование (в том числе, адгезив-
ное), протезирование и шинирование зубов.

Преимуществом фотополимера является 
естественный принцип цветопередачи – от 
дентина к эмали. Положительным свойством 
служит простая методика работы, быстрый 
эстетический результат, пластичная конси-
стенция, удобная для моделирования. Ма-
териал отличается высокой устойчивостью 
к сторонней «засветке» в кабинете, обладая 
естественной флюоресценцией и высокой 

Рис. 1. Исходная клиническая картина

Рис 4. Применение адгезив-бонда

Рис. 2. Отпрепарированные поверхности

Рис 5. Волоконная адгезивная лента

Рис. 3. Этап нанесения кислотного геля

Рис. 6. Начальный этап моделирования 
адгезивной конструкции
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цветостабильностью. Отличается присут-
ствием «хамелеон-эффекта» для создания 
незаметных реставраций.

Amaris gingiva (Амарис Гингива) – высо-
коэстетичный светоотверждаемый плом-
бировочный материал цвета десны показан 
при наличии полости V класса (пришеечный 
кариес, корневые эрозии, клиновидные де-
фекты), особенно при рецессии десны, как 
следствие заболеваний пародонта. Приме-
няется для покрытия оголенных, окрашен-
ных и гиперчувствительных шеек зубов, осо-
бенно во фронтальной области. Позволяет 
изготовить высокоэстетичные реставрации 
при неправильном положении зубов, в соче-
тании с прямыми винирами, фасетками для 
коррекции «красно-белой» эстетики. 

Преимуществом является возможность 
воспроизвести нужный цвет десны при помо-
щи одного базисного цвета и трех опаковых 
цветов. Открытые шейки зубов вследствие 
рецессии десны, а также клиновидные дефек-
ты в пришеечной области поддаются коррек-
ции как функционально, так и эстетически.

GrandTEC (ГрандТЕК) – светоотверждаемые 
стекловолоконные ленты, импрегнированные 
смолой, предназначены для использования 
в стоматологической адгезивной технике. 

Показаниями к применению являются необ-
ходимость стабилизации зубов после ортодон-
тического или пародонтологического лечения, 
для фиксации и шинирования смещенных или 
подвижных зубов, укрепления фрагмента зуба 
после перелома. Показано также использовать 
для изготовления мостов из композита, в част-
ности, после установки имплантата на период 
его остеоинтеграции, для временного замеще-
ния отсутствующего зуба с использованием 
пластмассовых заготовок или экстрагирован-
ного естественного зуба.

На первом этапе зубы механически обра-
батывались специальными щеточками с по-
мощью пасты Klint (VOCO). Оттенки компо-
зита подбирались путем сравнения эталонов 
с цветом интактных зубов. Предполагается 

использовать текучий материал, опаковый 
светлый и эмалевый прозрачный.

Применение розового полимера также 
требует выбора цвета. В данном случае – это 
бледно-розовый. Планирование размеров, 
формы, микрорельефа реставрации вклю-
чало оценку анатомических параметров 
фронтальной группы зубов (предполагается 
треугольная форма с выраженными призна-
ками угла и кривизны коронки). Индивиду-
альные особенности включают овальный 
придесневой край коронки, ровный режу-
щий край, отсутствие выраженного рельефа 
вестибулярной поверхности, выпуклую дис-
тальную сторону центральных резцов.

На этапе планирования проводится также 
предварительное определение длины адге-
зивной конструкции при помощи полоски 
фольги, которая укладывается вдоль зубного 
ряда и продавливается в межзубные проме-
жутки на расстоянии от 23 до 13 зубов.

После удаления некачественных виниров 
осуществляется подготовка вестибулярной 
поверхности фронтальных зубов к наложе-
нию адгезивной ленты и моделированию ре-
ставраций. Поскольку пломбы сохранили хо-
рошую краевую адаптацию, они полностью 
не иссекаются, а препарируются частично 
таким образом, чтобы не препятствовать 
формированию шинирующей конструкции. 
С целью создания места для расположения 
ленты через вестибулярную поверхность 
каждого резца и клыка создается борозда 
шириной 2 мм в направлении от дистального 
до мезиального края зуба (примерно в цен-
тральном отделе). Глубина её соответствует 
толщине адгезивных волокон (около 1 мм). 
Используются алмазные боры вначале сред-
ней, а затем мелкой зернистости (рис. 2).

Отпрепарированные поверхности тщатель-
но промываются водой. После препарирова-
ния можно подготовить адгезивную ленту. 
Размер отрезка должен соответствовать дли-
не того участка зубной дуги, на который будет 
устанавливаться шинирующая конструкция 

Рис. 7. Адаптация волокон в области 
центральных резцов

Рис 8. Адгезивная лента огибает 12 зуб Рис 9. Завершено адгезивное 
шинирование
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(предварительно она была измерена при по-
мощи отрезка фольги на этапе планирования. 
Требуется уточнить длину после препариро-
вания зубов). Адгезивная подготовка начина-
ется с кислотного травления гелем Вокоцид 
всех обработанных механически поверхностей 
(рис. 3). После смывания геля и воздействия 
воздушной струи наносится адгезивбонд, фо-
тополимеризуется (рис. 4). Следующим слоем, 
который наносится только на область ложа для 
ленты, является текучий композит. Последний 
не отверждается светом галогеновой лампы. 
Прямо через этот слой подготовленный за-
ранее отрезок адгезивных волокон продав
ливается ко дну борозды, сформированной 
на вестибулярной поверхности зубов (рис. 5). 
Данная манипуляция начинается от 23 зуба. 

Ленту огибают вокруг клыка, а затем про-
давливают в межзубный промежуток и 
переходят на латеральный резец (рис. 6). 
Далее адгезивную структуру последова-
тельно адаптируют к центральным резцам, 
а затем к 12 зубу. Полоска волокон каждый 
раз вдавливается в межзубный промежуток 
(рис. 7, 8). После завершения манипуляций 
осуществляют световое отверждение каждо-
го участка конструкции (рис. 9).

Следующий этап – моделирование вести-
булярной поверхности планируемой шины. 
Область ленты перекрывается тонким слоем 
опакового композита. 

В соответствии с планируемыми анатомиче-
скими особенностями моделируется мезиаль-

ная выпуклость (признак кривизны коронки) 
(рис. 10). Подчеркивается признак угла корон-
ки (рис. 11). Промежуток между 21 и 22 зубами 
закрывается композитным материалом по-
средством смещения его в дистальную сторо-
ну на центральном резце и в мезиальную – на 
боковом резце (рис. 12, 13). Контролируется 
овальная форма придесневой области, пря-
мой режущий край, продолжительный кон-
такт между боковыми поверхностями зубов. 
Последний обеспечивает зрительное воспри-
ятие прямоугольной формы резцов.

Эмалевые слои наносятся на все сошлифо-
ванные поверхности и служат для оформле-
ния индивидуальных особенностей зубов, 
осуществляется последовательное воссоз-
дание формы и рельефа 12, 11, 21, 22 зубов 
(рис. 14). 

Не закрывшийся реставрацией зияющий 
межзубный промежуток заполняется ро-
зовым композитом. Оттенок подбирается 
до начала препарирования с использованием 
эталонов. В данном случае оптимальным яв-
ляется средне насыщенный цвет. Методика 
использования не отличается от применения 
«белого» фотополимера. В пришеечной об-
ласти между 21 и 22 зубами наносится опако-
вый оттеночный розовый композит. Требу-
ется воссоздать объем и форму, аналогичные 
другим межзубным сосочкам (рис. 15). По-
сле фотополимеризации опака последний 
покрывается прозрачным блестящим слоем 
и также отверждается.

Рис 13. Моделирование 22 зуба Рис 14. Особенности придесневой 
области и режущего края

Рис 15. Моделирование межзубного 
сосочка

Рис 10. Воссоздание признака 
кривизны коронки

Рис 11. Моделирование признака угла 
коронки

Рис 12. Моделирование мезиального 
отдела 21 зуба
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Следующим этапом является обработка и 
полирование реставрации. При помощи ал-
мазных боров мелкой зернистости снимается 
поверхностный слой композита на всей пло-
щади реставрации. Полирование осуществля-
ется дисками различной жесткости и пастой 
на специальной щеточке (рис. 16, 17). Граница 
«пломба–эмаль» и свободные поверхности 
реставрированных зубов покрываются лаком, 
содержащим фтор (Бифлюорид 12 VOCO). 
Контролируется качество флуоресценции ад-
гезивной конструкции (рис. 18).

Готовая конструкция демонстрируется па-
циентке (рис. 19).

zz Заключение
Адгезивные шинирующие конструкции 

находят все более широкое применение 
в  клинике терапевтической стоматологии. 
Одним из примеров может служить стаби-
лизация зубов на ранних стадиях пародон-
тита. Данная манипуляция предотвращает 
дальнейшее их смещение и расшатывание. 
Адгезивные волокна обеспечивают укре-

пление зубов в оптимальной позиции, а фо-
тоотверждаемый композит позволяет моде-
лировать эстетическую конструкцию. Более 
того, использование «розового» полимера 
в области межзубного сосочка придает ре-
ставрации максимально естественный вид. 
Широкий ассортимент стоматологических 
материалов дает возможность выбрать тре-
буемое качество светополимера, в данном 
случае флуоресценция, соответствующая 
зрелым зубам.
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Рис. 19. Готовая адгезивная эстетическая 
конструкция

Рис 16. Полирование реставрации 
диском

Рис. 17. Полирование реставрации 
щеточкой

Рис 18. Флуоресценция конструкции



Стоматолог Stomatologist 4-201560

Стоматолог / Stomatologist 4-2015 Материалы конференции

Международная научно-практическая конференция 

 «День высокой стоматологии 
в Республике Беларусь – 2015» 

УДК 616.314-085

Ю.Л. Денисова, Н.И. Росеник

Прогноз у пациентов с эндопериодонтитом
Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск

Клинический прогноз эндоперио-
донтита представляет научно обо-
снованное предположение о даль-
нейшем течении и исходе данного 

заболевания, позволяющее определить не-
обходимые лечебно-диагностические меро-
приятия для достижения стойких и длитель-
ных результатов лечения. В связи с этим для 
улучшения прогноза данного заболевания 
важным является постоянный мониторинг 
прогностических критериев.

zz Цель исследования
Определение первоочередных прогности-

ческих критериев эндопериодонтита для 
установки общего прогноза и прогноза от-
дельных зубов с эндопериодонтитом у паци-
ентов с болезнями периодонта.

zz Объекты и методы исследования
Для достижения поставленной цели было 

проведено комплексное обследование 20 па-
циентов в возрасте 35−44 года с хроническим 
генерализованным сложным периодонтитом 
(исследуемая группа – 10 пациентов с лока-
лизованным сложным эндопериодонтитом, 
контрольная группа – 10 пациентов без эн-
допериодонтита).

Всем пациентам было проведено стоматоло-
гическое обследование, электроодонтометрия, 
конусно-лучевая компьютерная томография, 
исследование количественного содержания 
микроорганизмов в периодонтальных карма-
нах, определены индекс периферического кро-
вообращения и плотность костной ткани по 
шкале Hounsfield (HU). Результаты исследова-
ния были статистически обработаны с исполь-
зование программы Statistica 6.0.

zz Результаты исследования  
          и их обсуждение

Нами были определены и проанализи-
рованы первоочередные прогностические 

критерии развития эндопериодонтита, что 
позволило включить их в программу «Про-
гноз эндопериодонтита», разработанную на 
3-й кафедре терапевтической стоматологии 
БГМУ.

Прогностические критерии для определе-
ния общего прогноза: соотношение сегмен-
тов с кровоточивостью при зондировании 
(КПЗ) с общим числом сегментов в % (от 0 
до 100%), количество сегментов с периодон-
тальными карманами 5 мм и более (от 0 до 
100%), процент потери альвеолярной кости 
в зависимости от возраста, окклюзионная 
травма («да», «нет»), системные заболевания 
(«да», «нет»), курение («да», «нет»).

Прогностические критерии зубов с эндопе-
риодонтитом: электроодонтометрия (мкА), 
количественное содержание микроорга-
низмов в периодонтальном кармане (КОЕ), 
микроциркуляция по данным ИПК (%), под-
вижность зуба, наличие периодонтального 
кармана, плотность костной ткани (HU).

С учетом расположения и площади запол-
нения многоугольника (ПЗМ) диаграммы, 
построенного с помощью компьютерной 
программы «Прогноз эндопериодонтита», 
выделены 3 уровня риска эндопериодонтита: 
низкий, средний, высокий.

Низкий уровень: КПЗ не менее 10  %; 1−3 
периодонтальных карманов глубиной 5 и бо-
лее мм потеря альвеолярной кости / возра-
сту до 0,5; отсутствие окклюзионной травмы 
и системных заболеваний; пациент не курит; 
ЭОМ до 7 мкА; содержание микроорганиз-
мов в периодонтальном кармане до 104; ИПК 
от 80  % до 100  %; отсутствие подвижности 
зуба и периодонтального кармана в области 
зуба с эндопериодонтитом; плотность кост-
ной ткани 400−699 HU.

Средний уровень: КПЗ 9−25  %; 4−8 пери-
одонтальных карманов глубиной 5 и более 
мм; потеря альвеолярной кости / возрасту 
0,5−0,75; окклюзионная травма; системные 
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заболевания; курение; ЭОМ 7−24 мкА; со-
держание микроорганизмов в периодон-
тальном кармане 104−107; ИПК от 60  % до 
79 %; подвижность зуба и периодонтальный 
карман в области зуба с эндопериодонтитом; 
плотность костной ткани 300−399 HU.

Высокий уровень: КПЗ более 25  %; бо-
лее 8 периодонтальных карманов глубиной 
5 и более мм; потеря альвеолярной кости / 
возрасту более 0,75; окклюзионная травма; 
системные заболевания; курение; ЭОМ бо-
лее 24 мкА; содержание микроорганизмов 
в периодонтальном кармане более 107; ИПК 
менее 60%; подвижность зуба и периодон-
тальный карман в области зуба с эндопери-
одонтитом; плотность костной ткани менее 
300 HU.

zz Заключение
Определены первоочередные прогностиче-

ские критерии эндопериодонтита для уста-
новки общего прогноза и прогноза отдельных 
зубов с эндопериодонтитом у пациентов с бо-
лезнями периодонта.

Разработана методика анализа первоочеред-
ных прогностических критериев эндоперио-
донтита, позволяющая качественно и количе-
ственно определять уровень риска развития и 
прогрессирования заболевания, а также плани-
ровать лечебно-диагностические мероприятия.

В зависимости от распределения прогно-
стических признаков выделены 3 уровня 
прогрессирования эндопериодонтита: низ-
кий, средний, высокий.

Ключевые слова: эндопериодонтит, про-
гноз заболевания, болезни периодонта

Clinical prognosis of the endodoтtic-perio-
dontal lesion is a scientifically-based sugges-
tion about the future course and the outcome 
of this disease, which allows to determine the 
appropriate diagnostic and therapeutic meas-
ures for achieving stable and long-term results 
of treatment. Thus, the continuous monitoring 
of the prognostic criteria is significant for the 
improvement of this disease prognosis.

zz The aim of the present research
Determination of the first-priority prognostic 

criteria of the endodontic-periodontal lesion to 
ascertain the general prognosis and the progno-
sis of the individual teeth with endodontic-per-
iodontal lesion in patients with periodontal dis-
eases.

zz Objects and methods
With the view of achieving this goal a com-

bined examination of 20 patients aged 35−44 
years with chronic generalized complex perio-
dontitis was conducted (a study group consists 
of 10 patients with localized complex endodon-
tic-periodontal lesion, a control group consists 
of 10 patients without endodontic-periodontal 
lesion).

All patients were examined using the following 
methods: a dental examination, electric pulp test, 
cone-beam computed tomography, quantitative 
study of the microorganisms in periodontal pock-
ets, the index of the peripherial blood circulation 
and bone tissue density on a scale of Hounsfield 

(HU). The results of the study were statistically 
analized with the program Statistica 6.0.

zz Results and discussion
We have identified and analyzed first-priority 

prognostic criteria for the development of the 
endodontic-periodontal lesion, which allowed 
to include them into the program «Prognosis of 
the endodontic-periodontal lesion», developed 
at the 3rd Department of Therapeutic Dentistry 
BSMU.

Prognostic criteria for determination of the 
general prognosis: the ratio of segments with 
bleeding on probing (BOP) with the total num-
ber of segments in % (0 to 100 %), the number 
of segments with the depth of the periodontal 
pockets 5 mm and more (0 to 100 %), the per-
cent of the alveolar bone loss according to the 
age, occlusal trauma («yes»;»no»), systemic dis-
eases («yes»;»no»), smoking («yes»;»no»).

Prognostic criteria of the teeth with the en-
dodontic-periodontal lesion: electric pulp test 
(µA), quantitative study of the microorganisms 
in periodontal pockets, microcirculation ac-
cording to the PBCI (%), tooth mobility, pres-
ence of the periodontal pocket, density of the 
bone tissue (HU).

There have been estimated 3 risk levels of the 
endodontic-periodontal lesion (low, medium, 
high) according to the location and the area of 
filling the polygon diagram, designed using the 
computer program «Prognosis of the endodon-
tic-periodontal lesion»

U.L. Denisova, N.I. Rosenik
Prognosis of patients with endodontic-periodontal lesions
Belarusian State Medical University, Minsk
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Low level: BOP not less than 10%; 1−3 perio-
dontal pockets with the depth of 5 mm or more; 
alveolar bone loss / age up to 0,5; abscence of 
the occlusal trauma and systemic diseases; the 
patient does not smoke; electric pulp test up to 
7 µA; the number of microorganisms in the per-
iodontal pocket up to 104; PBCI is from 80% to 
100%; absence of tooth mobility and periodontal 
pockets around the tooth with endodontic-peri-
odontal lesion; bone density 400−699 HU.

Medium level: BOP 9−25%; 4−8 periodontal 
pockets with the depth of 5 mm or more; alveo-
lar bone loss / age is 0,5−0,75; occlusal trauma; 
systemic diseases; smoking; electric pulp test is 
7−24 µA; the number of microorganisms in the 
periodontal pocket is 104−107; PBCI is from 
60% to 79%; tooth mobility and periodontal 
pockets around the tooth with endodontic-per-
iodontal lesion; bone density 300−399 HU.

High level: BOP more than 25%; more than 
8 periodontal pockets with the depth of 5 mm 
or more; alveolar bone loss / age is more than 
0,75; occlusal trauma; systemic diseases; smok-
ing; electric pulp test is more than 24 µA; the 
number of microorganisms in the periodontal 

pocket is more than 107; PBCI is less than 60%; 
tooth mobility and periodontal pockets around 
the tooth with endodontic-periodontal lesion; 
bone density less than 300 HU.

zz Conclusion
The first-priority prognostic criteria of the en-

dodontic-periodontal lesion for the determina-
tion of the general prognosis and the prognosis 
of the individual teeth with endodontic-perio-
dontal lesion in patients with periodontal dis-
eases have been defined.

The method of analysis of the first-priority 
prognostic criteria of endodontic-periodontal 
lesion, that allows to determine qualitatively 
and quantitatively the risk and progression level 
of the disease and to plan diagnostic and treat-
ment measures, has been developed.

There have been estimated 3 risk levels of the 
endodontic-periodontal lesion (low, medium, 
high) depending on the distribution of prognos-
tic criteria.

Keywords: endodontic-periodontal lesion, the 
prognosis of the disease, periodontal diseases

Поступила в редакцию 26.10.2014

Наружная резорбция корня зуба 
(НРКЗ) – резорбция твердых 
тканей корня зуба в области 
периодонтальной связки. По-

вреждение локализуется на вестибулярных, 
оральных и латеральных поверхностях кор-
ня зуба. Механизм развития наружной ре-
зорбции корня зуба до настоящего времени 
неизвестен. Выявлен целый ряд факторов, 
способствующих развитию данного заболе-
вания: травма периодонта, хронические вос-
палительные процессы пульпы и апикаль-
ного периодонта. Ранее лечение наружной 
резорбции корня зуба проводили операцией 
удаления зуба. В последнее десятилетие была 
доказана возможность терапевтического ле-
чения  данной патологии. Вместе с этим про-
блема выбора оптимального метода лечения 
является актуальной в связи с трудностями 

процесса диагностики  и сложностью прове-
дения наиболее эффективного лечения. 

zz Цель исследования
Оценить результаты лечения наружной апи-

кальной и латеральной резорбции корня зуба 
с применением пасты на основе Ca(OH)2.

zz Объекты и методы исследования
Объектом исследования являлись 14 паци-

ентов в возрасте 30–50 лет, практически здо-
ровых, мотивированных по вопросу гигиены 
ротовой полости. Нами изучены результаты 
лечения наружной резорбции корня зуба 
в области апикальной и латеральной частей 
периодонтальной связки (8 и 6 пациентов со-
ответственно).

Для диагностики и динамического на-
блюдения наружной резорбции корня зуба 

УДК 616.314-085

В.И. Даревский, Н.И. Росеник

Особенности эндодонтического лечения 
наружной резорбции корня зуба
Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск
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применяли клиническое обследование, лу-
чевые методы исследования (контактная 
близкофокусная рентгенография зубов, ко-
нусно-лучевая компьютерная томография 
челюстно-лицевой области) и электроо-
донтометрию. Проведено эндодонтическое 
лечение 14-ти зубов верхней челюсти: 2-х 
премоляров и 12-ти резцов. Лечение прово-
дили с соблюдением основных принципов 
эндодонтии: стерильности, химико-интру-
ментальной обработки, дезинфекции и об-
турации. При проведении эндодонтического 
лечения обязательным условием инструмен-
тальной обработки являлось формирование 
апикального уступа. Перед окончательной 
обтурацией проводилось длительное (6–12 
месяцев) лечение препаратом Ca(OH)2. Вре-
менная пломбировка корневых каналов 
у 7-ми пациентов была проведена пастой 
Ca(OH)2 + раствор анестетика, а у других 
7-ми пациентов – Ca(OH)2 + 0,9 %-й раствор 
натрия хлорида. Повторный визит прово-
дили через 2–3 недели. При этом оценивали 
общий статус, состояние зуба и состояние 
временной пломбы. После удаления вре-
менной пломбы определяли состояние па-
сты в корневом канале. В случае, когда паста 
размягчалась или отсутствовала, проводили 
повторную обтурацию и контрольный визит 
назначали через 2–3 недели. Если паста была 
сухой и твердой – зуб повторно закрывали 
временной пломбой на 9–10 недель. Через 
2,5–3 месяца производилась повторная об-
турация корневого канала пастой Ca(OH)2. 
Лечение завершали окончательной обтура-
цией корневого канала методом латеральной 
конденсации (Adseal + гуттаперча) и про-
ведением реставрации лишь в тех случаях, 

когда были отмечены достоверные признаки 
регенерации твердых тканей корня и альвео-
лярного отростка.

zz Результаты исследования  
          и их обсуждение

У 7-ми пациентов с наружной апикальной 
резорбцией корня зуба отмечена положи-
тельная динамика через 5–6 месяцев. У 3-х 
пациентов лечение завершено после 6-ти 
месяцев динамического наблюдения, у 4-х 
пациентов лечение завершено – через 9 ме-
сяцев. У одного пациента не было отмечено 
положительной динамики в течение 12-ти 
месяцев наблюдения, проведено хирурги-
ческое лечение – резекция верхушки кор-
ня зуба до уровня резорбции. При лечении 
наружной латеральной резорбции корня 
положительная динамика отмечена у всех 
пациентов через 11–12 месяцев лечения и 
лечение завершено через 12 месяцев дина-
мического наблюдения.

zz Заключение
Эндодонтическое лечение пациентов с на-

ружной резорбцией корня зуба с повторной 
обтурацией корневого канала от 4-х до 8-ми 
раз оказалось успешным в 13-ти случаях из 
14-ти. Эффективность лечения составила 
92,8%. Кроме того, нами отмечено положи-
тельное влияние эндодонтического лечения 
на состояние тканей маргинального перио-
донта. Считаем, что выбор метода лечения 
во многом зависит от объективного состоя-
ния патологического процесса, желания па-
циента и оперативных возможностей врача.

Ключевые слова: наружная резорбция 
корня зуба, гидроокись кальция

V.I. Darevsky, N.I. Rosenik
Endodontic treatment peculiarities of the external root resorption
Belarusian State Medical University, Minsk

External root resorption (ERR) is the resorption 
of the tooth root hard tissues in the region of the 
periodontal ligament. The resorption area can 
be localized on the vestibular, oral and lateral 
surfaces of the tooth root. The mechanism of 
development of the external root resorption of 
the tooth root is unknown up to the present 
time. There was identified a number of factors 
contributing to the development of this 
disease. The most common causative factors 
are: trauma of the periodontal tissues, chronic 
inflammatory processes of the pulp and apical 
periodontium. The extraction of tooth was the 

main method carried out for the treatment of 
external root resorption of the tooth previously. 
Nevertheless, conservative treatment of this 
pathology is proven in the last decade. Thus, the 
problem of choosing the appropriate method of 
treatment is topical because of the difficulties 
of the diagnostic process and conduction of the 
most effective method of treatment.

zz The aim of the present research
To evaluate the results of treatment of the 

external apical and lateral root resorption of the 
tooth, applying the paste based on a Ca(OH)2.
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zz Objects and methods
The object of the study was represented by 14 

patients aged 30–50 years (healthy, motivated 
on the question of oral hygiene). We have 
studied the results of treatment of external 
root resorption of the tooth in the apical and 
lateral part of the periodontal ligament (8 and 
6 patients).

Clinical examination, X-ray methods (intraoral 
x-rays, cone beam computed tomography of the 
maxillofacial area) and electric pulp tests were 
used for the diagnostics and dynamic monitoring 
of the external root resorption of the tooth. It was 
performed the endodontic treatment of 14 teeth 
of the upper jaw: 2 premolars and 12 incisors. 
The treatment was conducted in compliance 
with the basic principles of Endodontics: sterility, 
chemical-instrumental preparation, disinfection 
and obturation. The obligatory manipulation, 
while performing endodontic treatment, was the 
formation of the apical ledge. The long-term 6–12 
months treatment with Ca(OH)2 was conducted 
before the final obturation. Temporary filling of 
root canals was made with the paste of Ca(OH)2 
+ solution of anesthetic in 7 patients, as well as 
root canals of the other 7 patients were filled with 
Ca(OH)2 + 0,9% solution of sodium chloride. A 
second visit was conducted in 2–3 weeks. It was 
estimated the overall status of the patient, the 
condition of the tooth and the temporary filling. It 
was determined the substance of the paste in root 
canals after the removal of the temporary filling. 
If the paste was softened or was absent, the re-
obturation was performed and the control visit 
was done in 2–3 weeks. If the paste was dry and 
firm, the tooth was re-closed with a temporary 
filling for 9–10 weeks. The re-obturation of the 
root canal with Ca(OH)2 paste was made after 

2,5–3 months. The treatment was completed 
with the final obturation of the root canal 
using vertical condensation method (Adseal + 
guttapercha) and restoration of the tooth only in 
cases of the significant signs of the hard tissues of 
the root and the alveolar ridge regeneration.

zz Results and discussion
Seven patients with external apical root 

resorption of the tooth have shown positive 
course after 5–6 months of treatment. Three 
patients have completed treatment after 6 
months of dynamic monitoring, four patients – 
after 9 months. One patient didn’t show the 
positive course of the disease within 12 months 
of monitoring. This patient received surgical 
treatment – resection of the root apex of the 
tooth up to the level of resorption. The treatment 
of the external lateral root resorption has shown 
positive dynamics in all patients after 11–12 
months, so the treatment was completed within 
12 months of monitoring.

zz Conclusion
Endodontic treatment of patients in case of 

the external root resorption of the tooth with 
the repeated obturations of the root canal from 
4 to 8 times was successful in 13 cases out of 
14. Effectiveness of treatment was 92,8%. 
Furthermore, we observed a positive effect of 
endodontic treatment on marginal periodontal 
tissues. We consider that the choice of the 
treatment method depends on the clinical status 
of the pathological process, the wishes of the 
patient and the operational capabilities of the 
dentist.

Key words: external root resorption of the 
tooth, calcium hydroxide
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С.В. Самсонов, Л.Е. Мойсейчик, Г.П. Богдан

Лечебная физкультура в реабилитации 
пациентов с травматическими переломами 
нижней челюсти
Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск 

Реабилитация пациентов после про-
веденного оперативного лечения по 
поводу травматических поврежде-
ний нижней челюсти направлена на 

создание условий для консолидации костных 

фрагментов и восстановления функций. Ле-
чебная физическая культура (ЛФК) – метод 
лечения, при котором используются физи-
ческие упражнения с лечебно-профилакти-
ческой целью для восстановления здоровья 
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и трудоспособности больного, предупрежде-
ния развития осложнений патологического 
процесса. Особенностью методов ЛФК яв-
ляется способность физических упражнений 
оказывать одновременное воздействие на со-
матическое и психическое состояние пациен-
та, повышая общий тонус и неспецифическую 
резистентность организма. Специальные 
упражнения назначаются для воздействия на 
нарушенную или ослабленную функциональ-
ную систему, а также для мимической и жева-
тельной мускулатуры [1, 2].

zz Цель исследования  
Оценить эффективность лечебной физ-

культуры в реабилитации больных с травма-
тическими переломами нижней челюсти.

zz Объекты и методы исследования
Нами проведено обследование и лечение 

60-ти пациентов с травматическими пере-
ломами нижней челюсти. В основной группе 
пациентов было 22 человека с переломами 
мыщелкового отростка и 38 – тела нижней 
челюсти. В контрольной – соответственно 
8 и 12 пациентов. Существенных различий 
по возрастному, половому составу, тяжести 
перенесенной травмы, времени поступления 
в клинику после травмы, общему соматиче-
скому состоянию не выявлено. Для контро-
ля эффективности лечения, кроме общекли-
нических, использовались миография, КТ.  
Степень открывания полости рта проводили 
путём измерения расстояния между цен-
тральными резцами при максимальном от-
крывании рта пациентом.

После иммобилизации нижней челюсти по 
поводу перелома проводили комплекс лечеб-
ной физкультуры, состоящий из 3-х перио-
дов. 1-й период со 2–3 дня после поступления 
в клинику. Цель – поддержание тонуса орга-
низма и стимулирования обменных процес-
сов в челюстно-лицевой области. 2-й период 
с 7–14 дня, пациентам разрешали снимать 
межчелюстную резиновую тягу на время за-
нятия  и приема пищи. Цель – восстанов-
ление функции жевания, мимики, дикции, 
активизации трофики тканей области пере-
лома. 3-й период – с момента полного снятия 
межчелюстной резиновой тяги (14–25 день). 
В этом периоде осуществляется полный пере-
ход к физиологическим функциям жевания, 
гигиене полости рта, функции височно-ниж-
нечелюстного сустава, адаптации организма 
больного к трудовым и социальным навыкам. 
ЛФК с пациентами проводили в виде инди-
видуальных занятий. Особенностью занятий 

является необходимость многократного по-
вторения специальных упражнений в течение 
дня как под руководством инструктора, так и 
самостоятельное выполнение индивидуаль-
но подобранных упражнений не менее 10–12 
раз в день. В кабинете наряду с тренажерами 
общего назначения находились: настенное 
зеркало, аппараты для механотерапии (Лим-
берга, Балона), приспособления для допол-
нительного воздействия на органы и ткани 
челюстно-лицевой области. Продолжитель-
ность выполнения упражнений на механо-
терапевтических аппаратах составляла 5–10 
минут, повторяемость 6–10 раз в день.  Кон-
тролем за эффективностью механотерапии 
служила степень открывания рта, которую 
определяли с помощью специального оклю-
зионного измерителя (в норме максимальное 
открывание рта составляет 4–4,5 см). Силу 
сокращений жевательной мускулатуры опре-
деляли с помощью электромиографии. 

zz Результаты исследования  
          и их обсуждение

Наблюдения показали, что у 97% паци-
ентов основной группы после завершения 
лечения максимальное открывание рта – 
свыше 37 0,8 мм, у 3% пациентов межрез-
цовое расстояние находилось в пределах 
20–25 мм. У всех обследуемых наблюдались 
синхронные движения суставных головок. 
В контрольной группе полное восстановле-
ние функции открывания рта (свыше 25 мм) 
наблюдалось только у 20% больных, частич-
ное (15–25 мм) у 35% и у 45% – менее 15 мм. 
Асинхронность движений суставных голо-
вок выявлена у 2-х пациентов (25%). Дина-
мика восстановления степени открывания 
рта в основной и контрольной группах име-
ла существенную разницу. У больных основ-
ной группы с изолированными переломами 
мыщелкового отростка открывание рта за 
весь курс лечения увеличивалась в среднем 
на 25 мм, тогда как у больных контрольной 
группы только на 8 мм. У больных с пере-
ломами тела нижней челюсти и мыщелко-
вого отростка в основной группе степень 
открывания рта увеличивалась в среднем 
на 23 мм, в контрольной группе на 7 мм. 
Как показали исследования, нормализация 
функции открывания рта происходила зна-
чительно быстрее при функциональном ме-
тоде лечения.

zz Заключение
1. Простота, универсальность, и эффектив-

ность приемов ЛФК при лечении переломов 



Стоматолог Stomatologist 4-201566

Материалы конференции

нижней челюсти позволяет рекомендовать 
её к широкому использованию челюстно-ли-
цевым хирургам. 

2. Использование функциональной на-
грузки на 7–12 сутки после иммобилизации 
нижней челюсти, позволило сократить коли-
чество дней нетрудоспособности с 20,1 ± 1,1 

до 16,5 ± 0,5 у больных с переломами мыщел-
кового отростка нижней челюсти и с 28 ± 0,9 
до 23,4 ± 0,9 с переломами тела и мыщелко-
вого отростка нижней челюсти.

Ключевые слова: реабилитация, лечебная 
физкультура, перелом челюсти

S.V. Samsonov, L.E. Moyseychik, G.P. Bogdan
Exercising in the rehabilitation of patients with traumatic fractures 
of the lower jaw
Belarusian State Medical University, Minsk

Rehabilitation of patients after surgical 
treatment of traumatic injuries on the lower jaw 
is aimed at creating optimal conditions for the 
consolidation of bone fragments, early recovery 
functions and getting a good functional and 
aesthetic result.

Therapeutic physical training is a method 
of treatment that uses exercise and other 
means of physical training with therapeutic 
and prophylactic purpose. It used to restore 
health and disability of the patient, preventing 
the development of complications of the 
pathological process, for the rehabilitation of 
patients after surgical treatment of traumatic 
injuries on the lower jaw.

The essential feature of physical therapy 
techniques is the ability of exercise to provide 
simultaneous effects on the physical and 
mental condition of the patient, improving the 
overall tone and nonspecific resistance of the 
organism, instill confidence in the possibility 
of the patient rehabilitation. Special exercises 
are assigned for the direct impact on impaired 
or weakened functional system, as well as facial 
and masticatory muscles.

zz The aim of the present research
Evaluate the effectiveness of exercise therapy 

in the rehabilitation of patients with traumatic 
fractures of the lower jaw.

zz Objects and methods
60 patients with traumatic fractures of the 

lower jaw were examined and treated. 22 people 
with fractures of the condyle and 38 with the 
body of the mandible were in the main study 
group. Respectively, 8 and 12 patients were in 
the control group. There were no significant 
difference in age, gender, the severity and time 
of arrival to hospital after the injury, the general 
medical condition is not revealed. Myography, 
CT was used to monitor the effectiveness 
of treatment in addition to general clinical. 

Determining the degree of opening of the oral 
cavity was performed by measuring the distance 
between the central incisors at maximum mouth 
opening. 

After the immobilization of the mandible cause 
of the traumatic fracture the complex of physical 
therapy was provided, which consisted of the 3 
treatment periods. The first period began from 
2–3 days after admission. Exercise therapy was 
administered to maintain the tone of the body 
and stimulate the metabolic processes in the 
maxillofacial region. The second one began from 
7–14 days after admission, where the patients 
were allowed to shoot intermaxillary rubber 
traction till the occupation of physical therapy 
and eating. The purpose of the 2nd period 
is the restoration of function of mastication, 
facial expression, diction, activation in the 
area of injuring. The third period began since 
the complete removal of the intermaxillary 
rubber traction (14–25 day). In this period a 
social and vocational rehabilitation appears: 
a complete transition to the physiological 
functions of chewing, oral health, function of 
the temporomandibular joint, the adaptation 
of the patient to the labor and social skills. The 
exercise therapy was carried out in the form of 
individual lessons. The need of repetitive special 
exercises during the day is the one of the features 
of physical therapy sessions in these patients. 
Thus, except the daily practice theirs gymnastics 
under the instructor’s curation, the patient had 
to perform specific tailor-made exercises at least 
10–12 times a day on their own.

For this purpose, in the office of physical 
therapy, along with a general-purpose simulators 
are: wall mirror, apparatus of mechanical 
therapy (Limberg, Balloon), apparatus and 
appliances for the additional effects onto the 
organs and tissues of maxillofacial region. The 
duration of exercises onto the apparatus of 
mechanical therapy was 5–10 minutes with 
repeatability 6-10 times per day. The monitoring 
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of the effectiveness of mechanical therapy was 
the degree of opening the mouth, which was 
determined by a special measuring triangle 
or occlusion meter or line (normal maximum 
mouth opening is 4–4,5 cm). The force of 
contraction of the masticatory muscles was 
measured by the electromyography.

zz Results and discussion
The observations have shown that 97% of 

patients of the main group at the end of the 
treatment could open theirs mouth more 
than 37  ± 0,8 mm, 3% interincisors distance 
at maximum mouth opening was within 20–
25 mm. The synchronous movement of the 
articular heads in all subjects was observed. In 
the control group, the total recovery of function 
mouth opening (over 25 mm) was observed 
in only 20% of patients, partial (15–25 mm) in 
35% of patients and 45% – less than 15 mm. The 
asynchrony movements of articular heads were 
detected in two patients (25%), while opening 
the mouth the lower jaw shifts towards the 
fracture. The dynamics of recovery degree of 
mouth opening in the main and control groups 
had a significant difference. The patients from 
the main group, who has isolated fractures of 

the condyle, the mouth opening was increased 
by an average of 25 mm after the entire course 
of treatment, while the patients in the control 
group- only 8 mm. The patients from the 
main group, who has isolated fractures of 
the mandible  and of the condyle, the mouth 
opening was increased by an average of 23 mm 
after the entire course of treatment, while the 
patients in the control group- only 7mm. In 
the light of studies the normalization of the 
function of opening the mouth is much faster at 
the functional method of treatment.

zz Conclusion 
1. Ease, versatility, and effectiveness of 

physical therapy techniques in the treatment of 
fractures of the mandible can be recommended 
for widespread use of the maxillofacial surgery. 

2. Using the functional load of 7–12 hours after 
immobilization of the mandible has reduced 
the number of days of disability from 20,1 ± 1,1 
to 16,5 ± 0,5 in patients with fractures of the 
condylar process of the mandible and from 28 ± 
0,9 to 23,4 ± 0,9 in patients with fractures of the 
condylar process and the body of the mandible. 

Key words: rehabilitation, exercise therapy, 
a broken jaw

zz Литература
1. Дубровский, В.И., Лечебная физкультура и врачебный контроль: учебник для студентов медицинских вузов / В.И. Ду-

бровский. – М. : ООО «Медицинское информационное агентство», 2006. – С. 598.
2. Епифанов, В.А., Лечебная физическая культура и спортивная медицина: учебник / В.А. Епифанов. – М.: ОАО «Изда-

тельский центр «Академия», 2006. – С. 416.

Поступила в редакцию 09.02.2015

УДК 616.314.17-008.1-085.33

Л.В. Белясова

Болезни периодонта отличаются 
разнообразием клинических про-
явлений, скоростью прогрессиро-
вания, ответной реакцией на лече-

ние, влиянием фоновой патологии [1, 4, 5, 6]. 
Понимание этих аспектов болезни является 
основой для назначения рациональной те-
рапии. Для большинства форм гингивита и 
периодонтита основным антимикробным 
мероприятием в их лечении является удале-
ние зубного налета с последующим сглажи-

ванием и полированием поверхности корня 
[3, 4, 5, 7].

Правильно проведенный первый этап ле-
чения полностью исключает назначение 
антибиотиков и позволяет избежать глав-
ного отрицательного результата антибио-
тикотерапии – формирования устойчивых 
форм микрофлоры полости рта. Поэтому ан-
тибиотики не являются обязательным ком-
понентом плана лечения пациентов с болез-
нями периодонта. 

Возможности применения «Амоксиклава» 
в периодонтологии. Клинический случай
Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск
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В последние годы на рынке появился но-
вый антибактериальный препарат широкого 
спектра действия «Амоксиклав». 

«Амоксиклав» после приема внутрь бы-
стро всасывается из ЖКТ, и через 1 ч. после 
приема в плазме крови достигается макси-
мальная концентрация, препарат проникает 
в слюну, десневую жидкость, в секрет при-
даточных пазух носа, бронхиальный секрет 
и  т.д. [5, 6]. Отмечена низкая токсичность 
данного препарата и низкая степень связы-
вания с белками плазмы крови [2, 3, 5].

zz Цель исследования
Обмен клиническим опытом с практиче-

скими врачами, для повышения эффективно-
сти лечения пациентов с острыми воспали-
тельными процессами в тканях периодонта. 

zz Объект и методы исследования 
Клинический случай. Пациент Д., 23 года 

обратился с жалобами на общую слабость, 
недомогание, головную боль, повышенную 
температуру, неприятный запах из ротовой 
полости, кровоточивость десны и боль при 
чистке зубов. Из анамнеза: пациент отме-
чает данное явление впервые, считает себя 
больным 3 дня, стоматолога посещает не-
регулярно, только по острой боли. Пациент 
курит около 5-ти лет. Ранее гигиене ротовой 
полости не обучался. Общесоматическая па-
тология отсутствует, аллергоанамнез не отя-
гощен.

Объективно: кожаные покровы челюст-
но-лицевой области бледные, подчелюстные 
и подбородочные лимфатические узлы при 
пальпации увеличены, плотные, болезнен-
ные. Красная кайма губ сухая. Рот открывает 
в полном объеме, без затруднений, отмеча-
ется галитоз. Обильные отложения зубного 
налета, над- и поддесневого зубного камня 
в области всех зубов. Маргинальная десна 
покрыта налетом серого цвета, при удалении 
которого обнажается изъязвленная, крово-
точащая поверхность. Отмечается некроз 
межзубных сосочков с формированием фе-
стончатого десневого контура. Зубо-дес-

невое соединение не нарушено. Индекс ги-
гиены OHI-S – 3,1 балла (плохая гигиена 
ротовой полости), GI – 2,9 балла.

zz Результаты исследования и их 
обсуждения

На основании жалоб, данных анамнеза и 
объективного исследования был поставлен 
диагноз: острый генерализованный язвен-
ный гингивит тяжелой степени тяжести. 

Комплексное периодонтологическое ле-
чение проводилось ежедневно и включало: 
обучение рациональной гигиене ротовой 
полости, максимальное (насколько позво-
ляло самочувствие пациента) удаление оча-
гов некроза, зубных отложений и орошение 
3%-ным раствором перекиси водорода. Па-
циенту назначали в первый день полоскания 
ротовой полости 1,5%-ным раствором пере-
киси водорода. В последующие посещения 
повторяли вышеперечисленные лечебные 
мероприятия с оценкой состояния тканей 
периодонта.

В связи с наличием у пациента головной 
боли, лимфаденита, слабости, недомогания, 
повышенной температуры тела в план ком-
плексной терапии помимо оказания неот-
ложной периодонтологической помощи был 
включен «Амоксиклав» по схеме: 250 ед. 3 р. 
в день после приема пищи в течение 5-ти дней. 

Состояние пациента улучшилось на  2–3 
сутки: исчезли симптомы болезни. В даль-
нейшем пациент был включен в группу под-
держивающей терапии.

zz Заключение 
Обоснованное и целенаправленное вклю-

чение «Амоксиклава» в комплекс лечебных 
мероприятий у пациентов с острыми воспа-
лительными процессами в тканях периодон-
та повышает эффективность лечения, за счет 
купирования явлений общей интоксикации. 
При строгом соблюдении показаний к назна-
чению «Амоксиклава» применение данного 
препарата не приводит к осложнениям.

Ключевые слова: периодонтология, анти-
биотики, «Амоксиклав»

L.V. Beliasova
The Possibilities of the «Amoxiclav» application in periodontology. 
Clinical Case
Belarusian State Medical University, Minsk

Periodontal diseases are remarkable for diverse 
clinical manifestations, the progression rate, 
the treatment response and the background 

pathology influence [1, 4, 5, 6]. Thus, the 
understanding of these illness aspects is the basis 
for the rational therapy prescription. The main 
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antimicrobial activity in the treatment of the most 
gingivitis and periodontitis forms is the plaque 
removal with the subsequent root planning and 
polishing [3, 4, 5, 7].

Correctly carried out the first stage of treatment 
eliminates the antibiotics prescription completely 
and allows to avoid the main negative result of 
the antibiotic therapy – the formation of the oral 
microflora resistant forms. Therefore, antibiotics 
are not an obligatory component of the treatment 
plan in patients with periodontal diseases.

In recent years, a new broad-spectrum antibiotic 
«Amoxiclav» has appeared on the market.

«Amoxiclav» is rapidly absorbed from the 
gastrointestinal tract after ingestion and its 
maximum concentration in plasma is run up 
within 1 hour. This medicine penetrates into the 
saliva, the gingival fluid, the nasal sinuses and 
the bronchial secretions [5, 6]. It has been noted 
the «Amoxiclav» low toxicity and a low degree 
of binding to plasma proteins [2, 3, 5].

zz The aim of the present research
To share the clinical experience with doctors 

to improve the treatment effectiveness of 
patients with acute inflammatory processes in 
the periodontal tissues.

zz Objects and methods
Clinical case. Patient D., 23 years old, appealed 

with complaints of general weakness, sickness, 
headache, fever, unpleasant smell from the mouth, 
gums bleeding and pain during teeth brushing. 
Anamnesis: the patient notes this phenomenon 
for the first time and considers himself ill for 3 
days. He visits the dentist irregularly, only in 
case of an acute pain. The patient smokes for 
about 5 years. He didn’t receive any knowledge 
on oral hygiene care. The patient has no general 
pathology, the allergic anamnesis is negative.

Objectively: maxillofacial area skin is pale, 
submandibular and submental lymph nodes are 
enlarged, dense and painful on palpation. The 
red border of the lips is dry. The opening of the 
mouth is in norm, without difficulties. There is 
halitosis. A big amount of plaque, supra- and 
subgingival calculus is located in all the teeth. 

The marginal gingiva is covered with a gray film, 
the removal of which exposes the ulcerated and 
bleeding surface. There is the interdental papillae 
necrosis with the formation of the scalloped 
gingival contour. The dentogingival junction is 
not damaged. The hygiene index OHI-S – 3.1 
points (poor oral hygiene), GI – 2.9 points.

 
zz Results and discussion

On the basis of complaints, anamnesis 
and objective examination results an acute 
generalized ulcerative gingivitis of the severe 
stage was diagnosed.

Integrated periodontal treatment was 
carried out daily and it included the following 
measures: teaching the rational oral hygiene, 
maximum (as far as the patient’s health allowed) 
necrotic foci and dental plaque removal, as well 
as the irrigation with the 3% hydrogen peroxide 
solution. Nevertheless, at the first day the 1.5% 
hydrogen peroxide solution was prescribed to 
the patient for rinsing the oral cavity at home. 
The above mentioned treatment measures with 
the assessment of the periodontal tissues were 
repeated during the follow-up visits.

«Amoxiclav» was included into the plan 
of combined therapy in spite of emergency 
periodontal treatment as a result of the patient’s 
headache, lymphadenitis, weakness, sickness 
and fever. The patient was prescribed 250 mg of 
«Amoxiclav» 3 times a day after meals for 5 days.

The patient’s condition has improved on the 
2nd – 3rd days. The symptoms of the disease 
disappeared. Later , the patient was included 
into the group of the maintenance therapy.

zz Conclusion
A reasonable and a purposeful «Amoxiclav» 

inclusion into the therapeutic measures complex 
in patients with acute inflammatory periodontal 
diseases increases the treatment effectiveness 
due to the reduction of the general intoxication 
phenomena. The application of the «Amoxiclav» 
doesn’t lead to any complications in the case of the 
strict compliance with its prescription indications.

Key words: periodontology, antibiotic, 
«Amoxiclav»
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Л.В. Шебеко

Сравнительная характеристика различных 
способов удаления зубных отложений
Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск

Своевременное и эффективное 
удаление зубных отложений пре-
пятствует накоплению патоген-
ных микроорганизмов, что имеет 

большое значение в лечении и профилактике 
стоматологических заболеваний. 

Совершенствуются методы удаления зуб-
ных отложений, и в этой связи расширяет-
ся арсенал инструментов, что нередко ста-
вит практикующего врача перед непростым 
выбором. Врач должен знать особенности 
использования способа удаления зубных от-
ложений и уметь комбинировать различные 
способы в зависимости от клинической си-
туации и возможностей пациентов [1–7].

zz Цель исследования
На основании анализа медицинской лите-

ратуры и собственного клинического опыта 
оценить эффективность различных спосо-
бов удаления зубных отложений у пациентов 
с болезнью периодонта.

zz Объекты и методы исследования
Использовали данные специальной литера-

туры и собственные клинические наблюдения 
за пациентами с диагнозом «хронический ге-
нерализованный периодонтит» без соматиче-
ской патологии в анамнезе (90 человек). Оце-
нивали эффективность различных способов 
удаления зубных отложений (механический, 
химический, физический, комбинированный). 
В качестве критериев эффективности учитыва-
ли субъективные ощущения пациентов и объ-
ективные методы оценки: индексы OHI-S, GI, 
глубину зондирования зубодесневой борозды.

zz Результаты исследования  
          и их обсуждение

Механический (ручной) способ удаления 
зубных отложений практически не имеет 
противопоказаний. Разнообразие ручных 

инструментов позволяет снять зубные от-
ложения с любой поверхности зуба (scaling, 
root planning), но при этом требуются хоро-
шие мануальные навыки. Способ считается 
трудоемким и травматичным, однако ручные 
инструменты по-прежнему остаются наибо-
лее важными, доступными и точными [1–3].

Химический способ используется только 
для контроля зубного налета и ингибирова-
ния микробной пленки. Для этих целей при-
меняют антисептики, ферменты, фториды. 

Физический способ основан на использо-
вании электрической энергии, энергии света 
(лазера). Существуют различные модифика-
ции аппаратов: звуковые, ультразвуковые, 
пневматические. Инновационным решением 
явилась разработка Vector-системы, обеспе-
чивающей лучший доступ и щадящую об-
работку в поддесневой области. Противо-
показания для использования ультразвука: 
инфекционные заболевания, тяжелые фор-
мы сахарного диабета, имплантированный 
кардиостимулятор и др. [4, 5, 7].

Открываются новые возможности исполь-
зования в стоматологии лазера. При нали-
чии периодонтальных карманов метод по-
зволяет эффективно очистить поверхность 
корня зуба и удалить грануляции из карма-
нов, однако необходимо строго контроли-
ровать интенсивность лазерного излучения 
для предотвращения повреждения тканей.

zz Заключение
Каждый способ удаления зубных отложе-

ний имеет свои преимущества и недостатки. 
Выбор способа зависит от клинической си-
туации и возможностей пациента. У пациен-
тов с болезнями периодонта наибольшей эф-
фективностью обладает комбинированный 
способ удаления зубных отложений.

Ключевые слова: удаление зубных отло-
жений
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Well-timed and effective dental deposits 
removal prevents the accumulation of 
pathogenic microorganisms that is extremely 
important in cure and prophylaxis of dental 
diseases. Methods of dental deposits removal are 
improved nowadays, new units and tools appear, 
and frequently this placed the practicing doctors 
before complicated choices. Dentists have to 
know the peculiarities of using the methods and 
tools for dental deposits removal and have to be 
able to combine different ways which depend on 
clinical settings and patient’s possibilities [1–7]. 

zz The aim of the present research
To analyze literary data about advantages and 

disadvantages of familiar methods of dental 
deposits removal and own notices about the 
comparative effectiveness of the dental deposits 
removal methods in the group of patients with 
periodontal diseases. 

zz Objects and methods 
For this study data of dental scientific literature 

and own notices of using the mechanical, 
chemical, physical and combined methods were 
used. Dental deposits were removed in the group 
of patients with chronic periodontitis without 
any somatic pathology. The effectiveness of the 
methods was evaluated with subjective feelings 
of patients and such indexes as: OHI-S, GI, the 
probing depth of gingival sulcus.

zz Results and discussion 
Mechanical (manual) method of dental 

deposits removal practically has no contra 

indications. The variety of manual tools allows 
to remove dental deposits from tooth surface 
(scaling, root planing). Method is considered 
to be laborious and traumatic, but manual tools 
still are the most available and exact [1–3].

Chemical method is not recommended for 
wide use. The facilities which influenced the 
dental deposits are mentioned.

Physical method is based on using the 
electrical and light energy (laser). Different units’ 
modifications are described: sonic, ultrasonic, 
and pneumatic.

The development of «Vector system» is the 
innovation, which provides better access and 
attenuated manipulation at subgingival area. 
The contra indications for using ultrasonic 
are infectious disease, nasty form of diabetes, 
implanted cardiostimulator, erosive-ulcerated 
defects of oral cavity soft tissues [4,5,7]. 

Using of laser opens new opportunities, allows 
dentist to offer the patient wide variety of minimal 
invasive in practice painless manipulations in 
safety for health sterile conditions, which agree 
with highest clinical standards during  the 
dental service; permit to clean effectively root 
surface and to remove granulations in case of 
periodontal pockets.
zz Conclusion

Every method has advantages and 
disadvantages. Choice of the method depends 
on clinical situation and patients opportunities. 
The highest efficiency has the combined method 
of removing the dental deposits.

Key words: dental deposits removal

L.V. Shebeko
Different methods of dental deposits removal
Belarusian State Medical University, Minsk
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Л.В. Шебеко 

Современные подходы к профилактике 
болезней периодонта
Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск

Профилактика является лучшим 
способом снижения распростра-
ненности заболеваний. Болезни 
периодонта – наиболее распро-

страненные стоматологические заболевания, 
сопровождающиеся тяжелыми последствия-
ми и снижением качества жизни человека. 
Несмотря на усовершенствование методов 
диагностики и лечения, распространенность 
болезней периодонта сохраняется высокой, 
что свидетельствует о необходимости повы-
шения эффективности профилактики и по-
иска новых подходов к её реализации [1–6].

zz Цель исследования
Оценить эффективность индивидуального 

подхода при проведении профилактических 
мероприятий у пациентов с воспалительны-
ми заболеваниями периодонта.

zz Объекты и методы исследования
Под наблюдением находилось 96 пациентов 

от 35-ти до 55-ти лет с хроническим простым 
генерализованным периодонтитом от легкой 
до средней степени тяжести. Диагностика 
проводилась с использованием стандартной 
схемы обследования пациента с болезнями 
периодонта, оценивалась эффективность 
индивидуального подхода. Мотивация про-
водилась с учетом статуса пациента и его 
познавательных возможностей, принципов 
наглядности, последовательности, система-

тичности. Подбор способов и средств до-
машней и профессиональной гигиены осу-
ществляли в зависимости от статуса ротовой 
полости и возможностей пациента.

zz Результаты исследования  
          и их обсуждения

Индивидуальный подход к мотивации обе-
спечил повышение гигиенической образо-
ванности у 82 пациентов, что составило 85%. 
Вредная привычка – курение – выявлена у 43 
пациентов, в результате индивидуальной мо-
тивации 26 пациентов бросили курить, что 
составило 60%. Регулярно посещают стома-
толога 51% обследованных. В результате ин-
дивидуального подбора методов и средств 
домашней и профессиональной гигиены 
у всех пациентов наблюдалось улучшение 
гигиенического состояния и уменьшилось 
воспаление тканей периодонта (OHI-S, GI, 
глубокое зондирование, уровень снижения 
прикрепления). 

zz Заключение
Индивидуальный подход имеет принципи-

альное значение при проведении профилак-
тических мероприятий для повышения их 
эффективности. Для этого необходим высо-
кий профессионализм врача-стоматолога и 
активное участие самого пациента.

Ключевые слова: профилактика болезней 
преиодонта

Prevention is the best way to reduce the 
incidence of diseases. Periodontal disease 
is the most common dental disease causing 
severe consequences and the decline in the 
quality of human life. Despite the improvement 
of methods of diagnosis and treatment 
periodontal diseases remain high, indicating a 
need to improve the effectiveness of prevention 
and the search for new approaches to its 
implementation [1–6].

zz The aim of the present research
To assess the effectiveness of individual 

approach in carrying out preventive measures 
in patients with inflammatory periodontal 
diseases.

zz Objects and methods 
We observed 96 patients from 35 to 55 years 

with chronic generalized periodontitis from 
simple mild to moderate severity. Diagnosis is 

L.V. Shebeko
Modern approaches to prevention of periodontal disease
Belarusian State Medical University, Minsk
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made using the standard scheme of examination 
of the patient with periodontal diseases, assessing 
the effectiveness of an individual approach. 
Motivation was given taking into account the 
status of the patient and his cognitive abilities, 
principles of clarity, consistency, systematic 
manner. The ways and means of home and 
professional hygiene were selected depending 
on the status of the oral cavity and the ability of 
the patient.

zz Results and discussion 
Individual approach to motivation provided 

improved hygiene education among 82 patients, 
which made up 85%. Bad habit – smoking – 
was revealed in 43 patients, as a result of the 

individual motivation 26 patients quit smoking, 
which made up 60%. Of the 96 surveyed patients 
regularly visiting the dentist was 51%. As a result 
of individual selection methods and tools for the 
home and professional hygiene, the improvement 
of hygiene and periodontal inflammation of 
tissues (OHI-S, GI, deeply probing, attachment 
loss level) was showed in all patients.

zz Conclusion
An individual approach is fundamental in 

carrying out preventive measures to increase 
of their effectiveness. This requires a high level 
of professionalism of a dentist and an active 
involvement of the patient.

Key words: prevention of periodontal disease
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Л.Н. Дедова, Ю.Л. Денисова, А.С. Соломевич

Поддерживающая терапия болезней 
периодонта – система долгосроч-
ных динамических индивидуаль-
ных лечебно-профилактических 

мероприятий, направленных на предотвраще-
ние прогрессирования заболевания, предупре-
ждение его рецидивов для восстановления ана-
томо-физиологических функций периодонта.

Поддерживающую терапию проводят по-
сле успешного завершения запланированных 

ранее комплексных лечебных мероприятий, 
которые подтверждаются данными о  равно-
весии биологической системы периодонта [6].

Мониторинг клинического течения 
болезней периодонта. Особенность кли-
нического течения болезней периодонта 
характеризуется прогрессированием пато-
логического процесса, который приводит 
к  полной потере структур, удерживающих 
зуб. Болезни сопровождаются комплексом 

Поддерживающая терапия болезней 
периодонта
Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск

Резюме. В современной стоматологии при лечении болезней периодонта важная роль принадлежит 
поддерживающей терапии. Без динамического наблюдения, своевременных диагностических и лечебно-
профилактических мероприятий результаты комплексного лечения пациентов с болезнями периодонта могут 
привести к прогрессированию патологического процесса. 
На основании многолетней клинической практики и научно-исследовательской работы, анализа современных 
литературных источников авторами представлены в статье основные принципы поддерживающей терапии: 
мониторинг клинического течения болезней периодонта, взаимосвязь стоматологического и общего 
здоровья с состоянием периодонта, интеграция медицинской и периодонтологической помощи, системность 
поддерживающей терапии, результативность поддерживающей терапии.
В статье подробно изложены вопросы организации поддерживающей терапии: особенности формирования групп 
пациентов, ведения медицинской документации и обязанностей медицинского персонала. Разработанные лечебно-
диагностические мероприятия поддерживающей терапии болезней периодонта представляют собой готовый 
алгоритм действий для работы врачей практического здравоохранения.
Ключевые слова: болезни периодонта, поддерживающая терапия

L.N. Dedova, Y.L. Denisova, A.S. Solomevich
Maintenance therapy of periodontal diseases
Belarusian State Medical University, Minsk

Summary. In modern dentistry maintenance therapy plays an important role in treatment of periodontal diseases. 
The results of complex treatment of patients with periodontal diseases may lead to the progression of the pathological 
process without dynamic monitoring, timely diagnostic and medical-prophylactic measures.
Based on many years of clinical practice, scientific research work and analysis of contempo-rary literature the authors of 
the article present the basic principles of maintenance therapy: moni-toring of the clinical course of periodontal diseases, 
interaction between oral, general health and the periodontal status, integration of medical and periodontal aid, systematic 
and effectiveness of maintenance therapy.
The article details the organization of maintenance therapy: the main features of forming the groups of patients, filling 
in the medical records and fulfilling the responsibilities of medical per-sonnel. The developed diagnostic and therapeutic 
activities of the maintenance therapy of periodon-tal diseases represent a prepared algorithm of actions for doctors of the 
practical healthcare.
Key words: periodontal diseases, maintenance therapy

Основные принципы поддерживающей терапии

1. Мониторинг клинического течения болезней периодонта.
2. Взаимосвязь стоматологического и общего здоровья с состоянием периодонта.
3. Интеграция медицинской и периодонтологической помощи.
4. Системность поддерживающей терапии.
5. Результативность поддерживающей терапии. 
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клинических симптомов, которые свиде-
тельствуют о состоянии периодонта. Врач 
оценивает, прогнозирует предстоящее те-
чение болезни, а также планирует алгоритм 
лечебных мероприятий. Характер клиниче-
ского течения зависит от состояния биоло-
гической системы периодонта у пациента, 
в которой происходит постоянный баланс 
между окружением коронки и окружением 
корня зуба (рис. 1). 

На основании оценки цвета, текстуры дес-
ны, глубины зондирования и ее кровоточи-
вости, наличия гнойного экссудата в патоло-
гическом зубодесневом кармане, состояния 
микроциркуляции периодонта и альвеоляр-
ной кости клиницист определяет первоо-
чередность применения диагностических и 
лечебных мероприятий в период динамиче-
ского наблюдения пациента. 

В обеспечении долгосрочной стабильно-
сти состояния периодонта основную роль 
отдают поддержанию хорошей гигиены ро-
товой полости и качественной периодиче-
ской профессиональной гигиене у пациента. 
В первый год наблюдения у пациентов кон-
тролируют зубной налет, что положительно 
влияет на результат лечения [4]. 

Взаимосвязь стоматологического и об-
щего здоровья с состоянием периодон-
та. Течение болезней периодонта зависит 
от влияния местных и общих неблагопри-
ятных факторов. Местные – зубной налет, 
окклюзионные и ятрогенные факторы. Об-
щие – гормональные, метаболические, гене-
тические и алиментарные системные фак-
торы. Гормональные сдвиги, свойственные 
периоду полового созревания, беременности 
и менопаузы, или изменения, вы-званные 
применением лекарственных препаратов, 
усиливают риск рецидива гингивита. Гене-
тические аномалии, врожденные или при-
обретенные нарушения обмена влияют на 
течение болезни периодонта. С одной сторо-
ны, системные факторы видоизменяют реак-
цию тканей периодонта на действие продук-

тов жизнедеятельности микроорганизмов, 
а с  другой стороны, долгосрочное течение 
воспалительного процесса в тканях перио-
донта является фактором риска в развитии 
общесоматической патологии. Своевремен-
ная поддерживающая терапия болезней пе-
риодонта обеспечивает сохранение полно-
ценного стоматологического здоровья [1–3].

Интеграция медицинской и периодон-
тологической помощи. Периодонтологиче-
ское лечение является неотъемлемой частью 
общемедицинской помощи, а стоматолог ру-
ководствуется ее основными принципами. 
Успех поддерживаюшей терапии зависит не 
только от применения лечебно-профилак-
тических мероприятий в период динамиче-
ского лечения по протоколу, но и от мотива-
ции пациента поддерживать здоровый образ 
жизни в этот период. Здоровый образ жизни 
способствует предупреждению болезней и 
сохранению здоровья человека. 

Негативное влияние на организм человека 
могут оказывать неблагоприятные факторы: 
неправильное питание, излишнее употре-
бление алкоголя, курение, недостаточная 
физическая активность, загрязнение окру-
жающей среды. Следовательно, стоматолог 
обязан взять их под свой контроль в период 
поддерживающего лечения. 

Ряд факторов риска болезней периодонта 
являются общими для широко распростра-
ненных неинфекционных заболеваний че-
ловека. Так, неудовлетворительный перио-
донтологический статус является одним из 
факторов риска для здоровья людей. Интегра-
ция медицинской и периодонтологической 
помощи в этом направлении способствует 
объединению усилий, что служит эффектив-
ным средством в поддерживающей терапии и 
поддержании здоровья человека в целом [5].

Системность поддерживающей те-
рапии. Поддерживающую терапию плани-
руют по итогам повторной оценки состо-
яния тканей периодонта после комплекса 
лечебно-профилактических мероприятий. 

Рис. 1. Взаимосвязь течения болезни периодонта и 
поддерживающей терапии

течение болезней периодонта

поддерживающая терапия

выздоровление
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Поддерживающая терапия представля-
ет собой систему последовательных лечеб-
но-диагностических мероприятий, включа-
ющую динамическое наблюдение, выявление 
предклинических проявлений или рециди-
вов заболевания, тщательное обследование 
пациентов, а также оценку эффективности 
проводимого лечения.

Наблюдению подлежат лица с болезнями 
периодонта, независимо от уровня его раз-
вития, без ограничения в возрасте. В зависи-
мости от характера заболевания и стадии его 
развития врач устанавливает индивидуаль-
ные сроки назначения пациентов и перечень 
планируемых мероприятий с учетом коли-
чества посещений и процедур. Контроль за 
результатами лечения проводят с помощью 
объективных показателей, используя веду-
щие (первоочередные) и, при необходимо-
сти, вспомогательные тесты. 

Пациентов распределяют на группы для 
установления их количественного соотно-
шения, а следовательно, и определения пред-
полагаемого объема работы. Обычно сред-
нее число периодонтологических пациентов 
в стадии стойкой компенсации без обостре-
ний (группа А) составляет в среднем 65  %, 
у которых на протяжении года не наблюдают 
ухудшения течения заболевания. 

Количество периодонтологических паци-
ентов с компенсированным течением за-
болевания и редкими обострениями (груп-

па Б) – 30%. У них на протяжении годового 
наблюдения ухудшение течения заболевания 
наблюдают (встречается) 1–2 раза.

В группу «В» включают пациентов с суб-
компенсированным течением заболевания и 
частыми обострениями, количество которых 
составляет 5 %. Ухудшение патологического 
процесса в тканях периодонта у них наблю-
дают 3–4 раза в год при наличии воспаления 
в тканях периодонта в сочетании с деструк-
тивными процессами и нарушением микро-
циркуляции (табл. 1). 

В зависимости от группы наблюдаемых 
пациентов врач устанавливает индивидуаль-
ные сроки их вызовов, объем и длительность 
лечебно-диагностических и профилакти-
ческих мероприятий. Объективные иссле-
дования и лечение пациентов проводят по 
лечебным схемам, которые сочетают общие 
и местные воздействия на ткани периодонта. 

В первый год нового пациента наблюда-
ют каждые три месяца, с тем чтобы просле-
дить динамику развития и течения болезни 
и определить его в соответствующую группу. 
В дальнейшем пациента вызывают в зависи-
мости от дифференцированной группы.

Объем работы определяют длительностью 
проводимых лечебных мероприятий, и он 
зависит от степени развития и частоты обо-
стрения болезней периодонта. В группе «А» 
осмотр проводят не реже, чем 1 раз в год. 
В группе Б – каждые 6–7 месяцев. При суб-
компенсирован-ном течении (группа В) ос-
мотры проводят через 3–4 месяца. 

Недостаточно дисциплинированных па-
циентов регистрируют в отдельный журнал 
и вызывают 2–3 раза в год на протяжении 
2  диспансерных лет. На основании посеща-
емости их или снимают с учета или перево-
дят в группу организованных пациентов [4, 
7, 13].

Стоматолог общей практики в течение года 
может качественно провести мероприятия 
поддерживающей терапии у 50–75 перио-
донтологических пациентов. Врач-перио
донтолог специализированного кабинета 
(отделения) при наличии одной медицинской 
сестры, ассистента, гигиениста – в  среднем 
у 150 пациентов.

Дифференцированные  
группы пациентов

Основой организации поддерживаю-
щей терапии является дифференциро-
ванный подход к пациентам с разделени-
ями их на группы: 

А – пациенты в стадии компенсации; 
Б – пациенты с компенсированным те-

чением заболевания и редкими обостре-
ниями; 

В – пациенты с субкомпенсированным 
течением заболевания, с обострениями 
патоло-гического процесса в тканях пе-
риодонта 3–4 раза в году. 

Группа Группа А Группа Б Группа В

Характер течения болезни Стойкая компенсация без 
обострений болезни

Компенсированное 
течение болезни с редкими 
обострениями

Субкомпенсированное 
течение болезни с частыми 
обострениями

Частота посещаемости Не реже 1 раза в год 1 раз в 6 месяцев 1 раз в 3–4 месяца

Таблица 1. Дифференцированные группы пациентов с болезнями периодонта
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Поддерживающую терапию осуществляют 
врачи на всех уровнях стоматологической 
помощи: больница, клиника, здравпункт, 
учебные заведения, стоматологический ка-
бинет или специализированная стоматоло-
гическая поликлиника. Объем мероприятий 
поддерживающей терапии не зависит от ка-
тегории лечебных учреждений.

Для проведения мероприятий поддержи-
вающей терапии необходима определенная 
организация рабочего места. В стоматоло-
гическом кабинете выделяют стоматологи-
ческое кресло, рабочее место медицинской 
сестры (ассистента врача, гигиениста) с ком-
пьютером для регистрации и ведения доку-
ментации (стоматологическая амбулаторная 
карта, контрольная карта динамического на-
блюдения, журнал регистрации пациентов). 
Медицинская сестра контролирует регуляр-
ное приглашение (вызов) пациентов. 

В обязанности медицинского персонала 
входит: 

а) назначение визитов через необходимый 
промежуток времени;

б) планирование необходимого времени на 
каждого пациента;

в) ведение записей в медицинской доку-
ментации и на компьютере;

г) ввод данных в специальные компьютер-
ные программы.

Лечение осуществляет врач и его помощ-
ник из числа среднего медицинского персо-

нала. Врач по окончании запланированных 
основных лечебных мероприятий составля-
ет план поддерживающей терапии и руково-
дит работой своего помощника.

Во время беседы помощник врача посто-
янно показывает значение хорошей гигиены 
ротовой полости в период поддерживающей 
терапии пациента и мотивирует его к здоро-
вому образу жизни. Он создает атмосферу 
дружелюбия, заботы во время посещений 
пациента и телефонных разговоров с ним, 
что стимулирует пациента на выполнение 
рекомендаций врача и на повторное посеще-
ние стоматолога [2, 3].

Результативность поддерживающей 
терапии. В процессе работы проводят 
оценку эффективности поддерживающей 
терапии. Ее критериями являются стаби-
лизация процесса, ремиссия, без изменений, 
улучшение, ухудшение.

Ухудшение – состояние периодонта, при 
котором параметры объективных тестов 
свидетельствуют об активности патологиче-
ского процесса (жалобы, показатели OHI-S ≥ 
0,6; GI > 0,8; PMA > 8%; PMA ≤ 8%; PI (ухуд-
шение данных по сравнению с первоначаль-
ными); вакуумная проба на стойкость капил-
ляров десны < 40 сек; ИПК < 60%; показатели 
ЛОД цсф < 30 у.е.; AI < 0%). Клиническое 
состояние подтверждается лабораторными, 
функциональными и рентгенологическими 
методами исследования (рис. 2)

Функции помощника врача:

• беседа с пациентом о предстоящем лечении;
• подготовка медицинской документации пациента;
• ответы на вопросы пациента, которые в его компетенции;
• сопровождение пациента до регистратуры; 
• выбор минимума эффективных инструментов для снятия зубных отложений.

Рис. 2. Отсутствие последовательности проведения лечебно-диагностических мероприятий поддерживающей терапии: а – исходная 
рентгенологическая картина до комплексного лечения; б – рентгенологическая картина через 3 года.

а б
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Без изменений – состояние периодонта, 
при котором параметры объективных тестов 
не отличаются от первоначальных.

Улучшение – улучшение показателей со-
стояния тканей периодонта по сравнению 
с показателями после подготовительных ме-
роприятий.

Ремиссия – это кратковременная стабили-
зация в пределах 1 года без признаков актив-
ности процесса (отсутствие жалоб, показате-
ли OHI-S ≤ 0,6; GI ≤ 0,8; PMA ≤ 8%; PI (данные 
сходны с первоначальными); вакуумная проба 
на стойкость капилляров десны > 45 сек; ИПК 
≥ 60%; показатели ЛОД цсф > 29 у.е.; AI = 0%). 

Стабилизация – состояние периодонта 
без признаков активности патологическо-
го процесса в течение 2 лет (отсутствие жа-
лоб, показатели OHI-S ≤ 0,6; GI ≤ 0,8; PMA ≤ 
8%; PI (данные сходны с первоначальными); 
вакуумная проба на стойкость капилляров 
десны > 45 сек; ИПК ≥ 60%; показатели ЛОД 
цсф > 29 у.е.; AI = 0%). Клиническое состоя-
ние подтверждают лабораторными, функци-
ональными и рентгенологическими метода-
ми исследования (рис. 3, 4). 

При поддерживающей терапии периодиче-
ски проводят оценку качества работы стома-
толога. С этой целью используют ряд крите-
риев.

При снятии пациента с наблюдения учи-
тывают его навыки по контролю прироста 
зубного налета, состояние периодонта, об-
щий статус, длительность поддерживающей 
терапии. При наличии стойкой стабилиза-
ции в течение 3 лет после проведенного ком-
плексного лечения заболевания врач снимает 
пациента с учета. Это подтверждают данны-
ми клинических, рентгенологических, функ-
циональных и других исследований [4, 10].

Организация проведения поддерживаю-
щей терапии требует последовательности 
выполнения лечебно-диагностических про-
цедур. Индивидуальные и регулярно пла-
нируемые мероприятия являются важными 
для поддержания периодонтологического 
статуса пациента. Расписание работы вра-
ча зависит от планируемых мероприятий и 
необходимого времени для их выполнения 
[8, 9, 11, 12]. 

Рис. 3. Результаты эффективной поддерживающей терапии пациента К.: а – исходная клини-
ческая картина до комплексного лечения; б – период поддерживающей терапии через 
3 года.

а б

Критерии качества работы стоматолога  
в период поддерживающей терапии:

• количество пациентов, подлежащих наблюдению;
• своевременность мероприятий;
• регулярность динамического наблюдения;
• среднее число клинико-лабораторных методов диагностики на одного пациента;
• удельный вес пациентов, находящихся на поддерживающей терапии, в общем количе-

стве пациентов с болезнями периодонта;
• среднее количество посещений на курс лечения различных болезней периодонта;
• соблюдение сроков повторных курсов лечения;
• качество проводимой работы (улучшение, стабилизация процесса, ремиссия, без изме-

нений, ухудшение);
• процент лиц, переведенных из одной дифференцированной группы в другую;
• частота рецидивов, осложнений основного заболевания;
• удельный вес ортодонтических, хирургических, ортопедических и физиотерапевтиче-

ских методов в комплексном лечении болезней периодонта.
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Важным моментом во время поддержи-
вающей терапии является полное ведение 
документации. Содержание документации: 
медицинская карта пациента, записи или от-

четы о периодонтологическом лечении и его 
эффективности, отчет о состоянии ротовой 
полости и ее проблемных участках (зонах, 
плохо поддающихся лечению и нуждающих-
ся в постоянном внимании). 

Использование компьютерных программ 
позволяет визуализировать данные деталь-
ного исследования тканей периодонта, срав-
нивать клиническую картину в процессе ди-
намического наблюдения, прогнозировать 
возможные результаты. 

Если для завершения лечения необходим 
еще один сеанс процедур, в карте обознача-
ют слово «следующий», обводят его и дела-
ют краткое пояснение о том, какое лечение 
необходимо провести.

Пациенты, прошедшие основной курс ле-
чения, имеют хорошее состояние тканей пе-
риодонта и делают всё от них зависящее по 
сохранению результатов. Выделяют особые 
категории пациентов:

1. Пациенты с плохой гигиеной ротовой 
полости. Им показаны частые визиты к вра-
чу для оценки индивидуальной и профессио-
нальной гигиены.

2. Пациенты, которым отсрочено хирурги-
ческое вмешательство на тканях периодонта. 
Интервал между профилактическими визи-
тами у них короче, чем для тех, кто перенес 
хирургическое вмешательство.

3. Пациенты, страдающие вредными при-
вычками, которым не показано хирургиче-
ское вмешательство. Им проводят частую, 
тщательную обработку корней зубов.

Рис. 4. Результаты эффективной поддерживающей терапии пациентки В.: а – исходная кли-
ническая картина до комплексного лечения; б – период поддерживающей терапии через 
4 года.

а

б

Лечебно-диагностические 
манипуляции в период  

поддерживающей терапии:

• обзор карты пациента;
• определение статуса ротовой полости;
• выявление значимых изменений, про-

изошедших с момента последнего визита 
пациента (эти изменения записываются 
в карту);

• при необходимости урок по гигиене 
ротовой полости;

• детальное исследование периодон-
та: состояние десны, периодонтальной 
связки, альвеолярной кости, уровня ми-
кроциркуляции, а при необходимости – 
использование дополнительных методов 
диагностики;

• прогнозирование;
• планирование дальнейших мероприя-

тий: показано ли новое периодонтологи-
ческое лечение, необходимо ли повтор-
ное назначение частичного или полного 
курса комплексного лечения;

• проведение запланированного лече-
ния;

• назначение срока нового визита, о чем 
сообщают пациенту.
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Lavinskaya E.I., Rubnikovich S.P. // Acta of Bioengineering and Biomechanics. – 2002. Т. 4. № S1 – C. 510.

Поступила в редакцию 02.09.2015

4. Пациенты, находящиеся на долгосроч-
ном стационарном лечении. Им показано 
частое проведение гигиенических меропри-
ятий в больнице (клинике).

5. Пациенты, прошедшие полный курс ле-
чения, у которых диагностирован рецидив 
бо-лезни. Им показана оценка общего состо-
яния здоровья с применением дополнитель-
ных методов исследования и консультация 
врача-интерниста. Пациентам рекомендова-
но проведение повторного курса адекватных 
лечебных мероприятий с частотой повтор-
ных визитов не менее одного раза в 3 месяца 
в течение следующего года наблюдения.

6. Пациенты, получившие ранее лечение 
у другого врача. При миграции пациентов 
стоматолог планирует получить детальную 

информацию о состоянии их стоматологиче-
ского здоровья и объеме проведенного лече-
ния предыдущим врачом.

Для определения эффективности поддер-
живающей терапии врач основывается на 
данных, собранных во время первичного ле-
чения и повторных визитов. В процессе ра-
боты проводят оценку эффективности под-
держивающей терапии.  

Врач оказывает решающее влияние на дол-
госрочный процесс поддерживающей те-
рапии. Результативность поддерживающей 
терапии зависит от эффективного сотрудни-
чества врача и пациента. Стойкая стабили-
зация полученных результатов вдохновляет 
как врача, так и пациента. 

Л.Н. Дедова, Ю.Л. Денисова, А.С. Соломевич Студент



Стоматолог Stomatologist 4-201584

Стоматолог / Stomatologist 4-2015

ВНИМАНИЕ ПОДПИСКА!
оформляйте подписку на журнал «Стоматолог»

Подписной индекс Периодичность

74817 – для индивидуальных подписчиков
2 журнала в полугодие или 1 журнал в квартал

748172 – для организаций и предприятий

УВАЖАЕМЫЕ ЧИТАТЕЛИ!
НАШ ЖУРНАЛ ВКЛЮЧЕН В ПОДПИСНЫЕ КАТАЛОГИ 

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ, УКРАИНЫ, ЛАТВИИ
Информация о подписном индексе и стоимости подписки  

в Российской Федерации, Украине и Латвии размещена на сайтах: 
для РФ – informnauka.ru, periodicals.ru
для Украины – presa.ua 
для Латвии – pks.lv
телефоны: 
informnauka.ru +7(495) 787 38 73 
periodicals.ru +7(495) 672 70 72; +7(495) 672 70 12
presa.ua (044) 248 76 63; (044) 248 04 06
pks.lv +371 673 20 148; +371 675 09 742

«Стоматолог» – научно-практический журнал
Сайт: Journal-stomatolog.by
Свидетельство о регистрации № 1407. Выдано Министерством 
информации Республики Беларусь, 12 января 2011 г.

Периодичность – ежеквартально

Ответственная за выпуск О.В. Кандрукевич

Рукописи рецензируются независимыми экспертами
Ответственность за достоверность и интерпретацию инфор-
мации несут авторы и рекламодатели

Адрес редакции: 
220004, Беларусь, г. Минск, 
ул. Сухая д. 28, каб. 904
тел. +375172001988, +375172005330,
E-mail: Dedova.bsmu@mail.ru

Перепечатка материалов возможна только с письменного 
разрешения редакции

Подписано в печать с оригинал-макета 15 декабря 2015 г.

Формат:1/8 60х90
Тираж 500 экз. Заказ

Отпечатано в типографии  
ООО «Фидрик и К» 
Лицензия типографии №02330/442 от 04.12.2013 г.
Адрес типографии г. Минск, пр. Независимости 177, пом. 2
Цена свободная
Распространяется по каталогу РУП «Белпочта» 

План проведения лекционных курсов,  
конференций Белорусского республиканского общественного  

объединения специалистов стоматологии на 2016 год

№ 
п/п

Наименование темы, вид 
мероприятия (выставка, 

совещание, конгресс, конфе-
ренция, семинар)

Организатор Место и срок проведения

1. Лекции БРОО специалистов 
стоматологии

3-я кафедра терапевтической стоматологии 
БГМУ, БРОО специалистов стоматологии

Минск, 16 февраля 2016 г.

2. Международная научно- 
практическая конференция

Кафедра ортопедической стоматологии Бел 
МАПО, 3-я кафедра терапевтической стомато-
логии БГМУ, БРОО специалистов стоматологии

Минск, 1 апреля 2016 г.

3. Лекции БРОО специалистов 
стоматологии

БРОО специалистов стоматологии, 
3-я кафедра терапевтической стоматологии 
БГМУ

Минск, 7 октября 2016 г.

4. Международная научно-
практическая конференция

БРОО специалистов стоматологии, 
3-я кафедра терапевтической стоматологии 
БГМУ

Минск, 25 ноября 2016 г.

Дату и время проведения мероприятий смотрите на сайте : www.brooss.by

Каталог подписных изданий РУП «Белпочта»


