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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

БР - боковой резец 

ГСП – городская стоматологическая поликлиника 

ИГ – индекс гигиены 
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PBI – papilla bleeding index 
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SBI – sulcus bleeding index 
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ВВЕДЕНИЕ  

 Актуальность исследования.Проблема реабилитации пациентов с 

дефектами зубных рядов, несмотря на высокий уровень развития 

ортопедической стоматологической помощи, по-прежнему, сохраняет свою 

значимость [3, 59, 78, 108]. 

Здоровье полости рта в значительной степени определяется 

поведенческими факторами [240]. Доказана связь возникновения основных 

стоматологических заболеваний с поведенческими факторами риска: низкая 

личная гигиена, плохое питание и курение [152, 206].  

Разработка средств лечения воспалительных заболеваний пародонта 

остается актуальной задачей во всем мире. Поскольку в основе поражений 

пародонта лежит процесс воспаления, то и среди лечебных средств 

пристальное внимание уделяется препаратам, активно воздействующим на 

его ликвидацию. Антибиотикотерапия и противовоспалительное лечение 

остаются приоритетными в арсенале специалистов, однако способ введения 

противовоспалительных средств остается предметом дискуссий. Общая 

антибиотикотерапия дает не только быстрый эффект при лечении воспаления 

в пародонте, но и многочисленные побочные явления в виде дисбактериоза 

или аллергических проявлений, поэтому необходимость минимизировать 

негативные эффекты диктует стремление врачей применять лечебные 

препараты локально [17].  

Актуальной остается и необходимость расширения диапазона 

лекарственного воздействия, а наиболее реальным способом ее решения 

является комбинирование нескольких активных препаратов в одном 

предполагаемом продукте. В настоящее время разрабатываются 

лекарственные формы, которые при местном введении оказывают 

максимально длительный эффект при сохранении активной концентрации 

[170, 190]. 

Российскими разработчиками предложен комбинированный 

противовоспалительный препарат, в котором хорошая адгезия к слизистой 
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оболочке сочетается с возможностью пролонгированного введения 

лекарственных средств. Это препарат «Пародонтоцид», содержащий в 

качестве основных компонентов эфирные масла шалфея мускатного, мяты 

перечной, душицы, гвоздичное масло, фенилсалицилат, тимол, аллантоин. 

Такое сочетание активных компонентов «Пародонтоцида» обеспечивает 

положительный устойчивый результат и оказывает противовоспалительное, 

антибактериальное, антикариозное и дезодорирующее действия [76, 97]. 

С учетом изложенного выше приходится констатировать, что до 

настоящего времени в Республике Таджикистан не проводилось изучения 

клинико-гигиенических аспектов развития воспалительных заболеваний 

краевого пародонта, индуцированных несъемными ортопедическими 

протезами. К таковым относится и столица республики г. Душанбе, где 

вопросы клиники протетических осложнений, требующих соответствующего 

лечебно-превентивного воздействия, потребности в них, а также 

удовлетворенности пациентов с протетическим гингивитом качеством 

предоставляемых услуг остаются недостаточно изученными. Это 

обуславливает необходимость разработки значимых терапевтически 

эффективных тактик лечения и профилактики протетических осложнений у 

пациентов с ортопедическими конструкциями.  

Анализ текущей ситуации послужил основанием для проведения 

комплексного изучения клинико-индикационных показателей протетических 

осложнений у взрослого населения с несъемными ортопедическими 

конструкциями и научного обоснования совершенствования названных 

параметров в современных условиях. Все это в совокупности и определило 

актуальность данного исследования. 

Степень разработанности темы исследования.Потребность 

населения Республики Таджикистан в протезировании зубов, по данным 

проведенных научных исследований [4], достаточно высока и варьируется в 

пределах от 59,5% до 68,8% в старших возрастных группах. 

Основополагающими факторами, определяющими состояние 
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стоматологической ортопедической помощи, являются доступность ее 

получения и удовлетворенность населения качеством предоставляемых услуг 

[38, 59]. 

 В своей основе вышеизложенные исследования акцентированы на 

взрослое население с воспалительно-деструктивными заболеваниями 

структурных единиц тканей пародонта, тогда как проблемы оказания 

стоматологической ортопедической помощи пациентам с протетическим 

гингивитом остаются малоизученными и представлены единичными 

работами [19, 150]. 

Многие исследователи отмечают, что состояние пародонта опорных 

зубов является важным критерием при выборе плана ортопедического 

лечения [2, 79]. Однако на состояние опорных тканей протезов влияют не 

только особенности их анатомо-физиологического строения, но и 

конструктивные особенности используемых протезов [16, 133]. В то же 

время вопрос о влиянии несъемных конструкций на функциональное 

состояние краевого пародонта опорных зубов, особенно в ближайшие и 

отдаленные сроки протезирования, оказался практически не изученным. До 

сих пор нет данных о динамике клинико-индикационного состояния краевого 

пародонта опорных зубов при функционировании несъемной ортопедической 

конструкции. Кроме того, актуальность исследования связана с низким 

уровнем информированности пациентов, имеющих ортопедические 

конструкции, об особенностях проведения гигиены полости рта, а также с 

отсутствием в нашей Республике общепринятых протоколов гигиенических 

мероприятий у данной категории пациентов. 

С позиций всего вышеизложенного следует отметить, что до 

настоящего времени не оценено значение объективных клинико-

индикационных и субъективных факторов в развитии хронических 

воспалительных заболеваний краевого пародонта в области 

функционирующих супраконструкционных элементов, не определены 

характерные особенности пародонтологического статуса пациентов с 
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протетическими осложнениями после проведенного стоматологического 

ортопедического лечения с использованием несъемных конструкций. 

Цель исследования. Изучить клиническое состояние тканей краевого 

пародонта в системе несъемной конструкции, ассоциированных 

протетическими осложнениями, до и после ортопедического лечения с целью 

повышения эффективности гигиенического ухода за полостью рта. 

Задачи исследования:   

1. Оценить состояние пародонтологического статуса перед 

протезированием и комплаентность ортопедических пациентов о мерах 

профилактики стоматологических заболеваний. 

2. Изучить качество ортопедической стоматологической помощи по 

результатам социологического интервьюирования пациентов. 

3. Проанализировать исходное состояние несъемных протезов и 

краевого пародонта опорных зубов в системе ортопедической конструкции и 

провести структурно-мотивационную оценку поведения пациентов с 

пародонтальной патологией, индуцированной несъемными ортопедическими 

протезами. 

4. Изучить исходное значение гигиенических и гидродинамических 

показателей тканей и среды краевого пародонта у пациентов с несъемными 

ортопедическими конструкциями. 

5. Оценить гигиеническое состояние пародонтологического статуса и 

супраконструкционных элементов в зависимости от протяженности 

несъемной ортопедической конструкции. 

6. Дать экспертную оценку исходных индикационных показателей 

полости рта и оценить эффективность пародонтологического лечения у 

ортопедических пациентов с несъемными конструкциями. 

Научная новизна исследования. Работа является первым 

обобщающим трудом, посвященным изучению гигиенического состояния 

полости рта у ортопедических пациентов с протетическими осложнениями. 

Впервые проведено комплексное изучение функционального состояния 
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краевого пародонта опорных зубов на разных этапах после начала 

ортопедического лечения окклюзионных дефектов несъемными 

ортопедическими конструкциями.  

Впервые проведена разработка и оценка эффективности протоколов 

профессионального и индивидуального гигиенического ухода за полостью 

рта у пациентов с несъемными ортопедическими конструкциями. Доказано 

положительное влияние комплекса лечебно-профилактического воздействия 

на состояние краевого пародонта у больных с хроническим протетическим 

гингивитом.  

Теоретическая и практическая значимость работы.Значимость 

представленного исследования заключается в том, что сформулированы 

практические рекомендации для ортопедов-стоматологов о целесообразности 

применения комплексной протетической терапии на разных этапах 

постпротезного восстановления окклюзионного соотношения зубов, а также 

повышения долговечности установленных несъемных протезов.Выявленные 

данные о высокой распространенности протетических осложнений, 

требующих соответствующего лечебно-профилактического воздействия, 

являются необходимой основой для планирования и учета 

индивидуализированных особенностей при совершенствовании оказания 

ортопедической помощи взрослому населения. Кроме того, полученные 

показатели могут быть использованы в качестве учрежденческого банка 

данных. 

Сформулирован комплекс гигиенических и пародонтологических 

диагностических методов, способствующих наиболее полной оценке 

имеющейся клинической картины у пациентов с воспалительными 

заболеваниями краевого пародонта, индуцированными несъемными 

ортопедическими конструкциями. Указана диагностическая значимость 

данных индикационных показателей для определения нуждаемости в 

пародонтологическом лечении и оценке его эффективности у больных с 

протетическим гингивитом.Разработаны и внедрены в клиническую практику 
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комплексная программа, адаптированная для ортопедической практики, с 

целью лечения воспалительных осложнений протетического генеза, 

возникших в ближайших и отдаленных этапах несъемного протезирования.  

Методология и методы исследования.Диссертация выполнена в 

соответствии принципами и правилами доказательной медицины. При 

выполнении данного исследования использовали комплексные методы, 

включающие: методику определения индекса протезного налета несъемной 

ортопедической конструкции; методику определения упрощенного индекса 

гигиены полости рта; методика определения индекса налета контактных 

поверхностей; методика определения индекса эффективности гигиены 

полости рта; методика определения индекса кровоточивости межзубного 

сосочка в области опорных зубов несъемной конструкции; методику 

гидродинамической оценки состояния среды краевого пародонта опорных 

зубов.  

Основные положения диссертации, выносимые на защиту: 

1. Разработанный и научно обоснованный комплекс лечебно-

профилактических мер позволяет наиболее эффективно организовать работу 

стоматологической ортопедической службы и повысить доступность и 

качество получения данного вида помощи у пациентов с протетическим 

гингивитом. 

2. Использование разработанных протоколов профессионального и 

индивидуального гигиенического ухода за полостью рта у пациентов с 

несъемными ортопедическими конструкциями достоверно улучшает гигиену 

естественных зубов, супраконструкции и состояние десны вокруг 

супраконструкционных элементов. 

Достоверность и обоснованность результатов исследования 

обусловлена достаточным объемом выборки, четко сформулированными 

критериями включения/исключения, сопоставимостью исследуемых групп, 

постановкой соответствующих целей, задач, использованием необходимых 
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методов исследования, современного оборудования, актуальных методов 

статистического анализа данных.  

Внедрение результатов исследования.Методы и результаты 

исследования внедрены в лечебно-диагностическую практику и применяются 

на стоматологическом приеме в государственных (УКЦ «Стоматология» 

ТГМУ им. Абуали ибни Сино, ГСП) и негосударственных (ООО «Раддод», 

ООО «Smile», ООО «Садаф», ООО «Евродент») стоматологических 

учреждениях г. Душанбе. Методологический подход к разработке 

дифференцированных путей и повышение эффективности 

пародонтологического лечения у ортопедических пациентов с 

протетическими осложнениями внедрены в практическую деятельность 

стоматологических учреждений г. Душанбе. Результаты исследования 

используются на лекциях и практических занятиях со студентами и 

ординаторами кафедры ортопедической стоматологии ТГМУ им. Абуали 

ибни Сино, слушателями, ординаторами и аспирантами кафедры 

ортопедической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ.  

Апробация работы. Основные положения диссертационной работы 

были апробированы и получили одобрение на заседаниях проблемной 

комиссии по стоматологическим дисциплинам ТГМУ им. Абуали ибни Сино 

(Душанбе, 2019, 2021); годичных научно-практических конференциях  ГОУ 

ТГМУ им. Абуали ибни Сино с международным участием (Душанбе, 2019, 

2020, 2021); ежегодной конференции Таджикского отделения 

Международной академии наук высшей школы (2020).Материалы 

диссертационной работы также доложены на расширенном заседании 

профильных кафедр Государственного образовательного учреждения 

«Таджикский государственный медицинский университет» им. Абуали ибни 

Сино (Душанбе, 2021). Диссертационная работа апробирована на 

межкафедральной проблемной комиссии ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни 

Сино» по специальностям 3.1.7- «Стоматология», 3.1.3 -  

«Оториноларингология» и 3.1.5–«Офтальмология»(2021). 
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Личный вклад соискателя.Автором сформулированы концепция, 

цель исследования и его основные задачи, положения, выносимые на защиту, 

проведен самостоятельный аналитический обзор отечественной и 

зарубежной литературы по изучаемой проблеме. Разработан дизайн 

исследования, осуществлен сбор материала и его статистический анализ. 

Выработана оптимальная лечебно-диагностическая и профилактическая 

тактика. Промежуточные результаты исследования систематически 

проверялись и редактировались научным руководителем.Доля участия автора 

в анализе данных отечественной и зарубежной литературы – 100%, в 

формулировании основных научных результатов диссертации и 

рекомендаций к практическому использованию результатов – более 90%. 

Публикации. По результатам диссертационного исследования 

опубликовано 15 научных работ, из них 3 публикаций в научных журналах, 

которые включены в перечень ВАК Министерства науки и высшего 

образования Российской Федерации для опубликования материалов 

диссертации на соискание ученой степени кандидата медицинских наук.  

Структура и объем диссертации. Диссертация состоит из введения, 

обзора литературы, материала и методов исследования, 3-х глав собственных 

исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций и  списка 

литературы. Диссертационная работа описана на 166 страницах 

компьютерного текста, иллюстрирована 14 таблицами и 38 рисунками. 

Библиографический перечень включает 243 источника,  из них 134 на 

русском языке и 109 на иностранных языках. 
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ГЛАВА 1. ГИГИЕНИЧЕСКИЕ И ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ПРОБЛЕМ В СИСТЕМЕ ФУНКЦИОНИРУЮЩИХ 

ОРТОПЕДИЧЕСКИХ ПРОТЕЗОВ (обзор литературы) 

 

1.1. Значение гигиены полости рта для профилактики 

стоматологических заболеваний и ведущие факторы развития 

хронических воспалительных заболеваний пародонта 

 Стоматологическое здоровье населения в XXI веке предполагает 

предупреждение и контроль над развитием воспалительных заболеваний 

пародонта благодаря усовершенствованию коммунальных методов 

профилактики на основе развития личных методов стоматологической 

гигиены и просвещения [4, 6, 71, 85]. 

 Частота развития заболеваний пародонта прямо коррелируетс 

интенсивностью зубных отложений и количества бактерийв ротовой полости, 

и обратно коррелируетсчастотой проведения гигиенических мероприятий 

[140, 141, 173, 176, 213]. 

Комплексные гигиенические мероприятия, направленные на 

предупреждение развития основных стоматологических патологий,имеют 

важное значениев их профилактике [65, 87]. При неполном соблюдении 

правил гигиены ротовой полостипроисходят негативные изменения со 

стороныбактериального состава полости рта, изменения в химическом 

составе слюны и его свойствах, что приводит к развитию заболевания 

твердых тканей зубов и пародонта [29, 46, 190, 224]. 

 Многие авторы в своих результатах проведенных эпидемиологических 

исследованияхсостояния ротовой полостиприводят данныео низких 

гигиенических показателях [24, 36, 72, 86]. 

Неудовлетворительное состояние гигиены ротовой полости рта может 

негативно отразиться на эффективности ортопедического лечения. 

Диспансерное наблюдение ортопедических пациентов, обучение их 

соблюдению гигиены полости рта позволяют гарантировать успех только при 
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проведении подготовительного, основного и реабилитационного этапов 

ортопедического лечения. Неотъемлемой частью эффективного лечения и 

реабилитации больных является обязательное их наблюдение в условиях 

диспансера с обучением правил гигиеныротовой полости [95, 110, 240]. 

Динамика гигиенического индекса S-L у больных с воспалительными 

поражениями десневых и пародонтальных тканей во всех случаяхбыла 

однообразной. По данным А.И. Грудянова и соавт. [62],наибольшее 

уменьшениеданного индекса наблюдалось в период до30 дней после 

проведения профессиональной гигиены ротовой полости. В 

дальнейшемотмечалось постепенное увеличение показателей индекса 

гигиены, а к концу 1 года эти показателиоказалисьв 2 разаниже 

первоначальных. 

В результате применения ополаскивателя, в составе которого имеется 

хлоргексидин, показатели индекса гигиены в группе уменьшились до 

5,27±2,0 при исходном их значении 6,74±3,0. Таким образом, редукция 

данного индекса в среднем составила 22,0%  [77]. 

 Причиной развития пародонтальных патологий чаще всего являлось 

инфекционное поражение, при котором отмечается колонизация 

разнообразной микрофлоры и формирование бактериальной биопленки на 

зубной поверхности [9, 48, 51, 99]. Продукция, выданная микроорганизмами 

энзимов, и обусловленное этимразвитие воспалительного процессаимеют 

большое значение в поражении пародонтальныхтканей [92, 136, 158]. 

Многие авторы основной причиной развития пародонтитов 

хронической формы сдальнейшимусугублением патологических 

измененийсчитаютпопадание патогенных микроорганизмов в ротовую 

полость [88, 212, 221, 235]. В этом случаеротоваяполость выступает в роли 

биоценоза, содержащего большое число как сапрофитных бактерий, так и 

патогенных микробов [74, 76, 191, 241]. 

Согласно современным научным представлениям [100, 105, 124], 

возникновение большинства заболеваний полости рта, таких как воспаление 
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десневых тканей, неприятный запах изо рта, происходят из-за находящихся 

во рту бактерий. Бактерии, питаясь остатками пищи, быстро размножаются и 

невнимание к зубам и деснам может привести ко многим заболеваниям. 

RosinM. etal. [223], исследовавшие данные вопросы, установили, что 

при пародонтитебактериальные токсины могутза очень короткий 

периодвремени уменьшить скорость кровотока и способствоватьслипанию 

форменных элементов крови в сосудах, кровоснабжающих пародонтальные 

ткани.По этой причине одним из чувствительных показателей 

воспалительного поражения пародонтальных тканей является состояние 

альвеолярного отростка [6, 31, 206]. 

Область десневой борозды и пародонтальные карманы, образовавшиеся 

вследствие прогрессирования воспалительно-дистрофического процесса, 

колонизируют так называемую «пародонтопатогенную микрофлору» - 

микрооргагнизмы, идентифицируемые в пародонтальных карманах при 

хронических пародонтитах [55, 80, 193]. Раннее обнаружение этих 

микроорганизмовво времядиагностики или профосмотрапациента 

способствует своевременномупредупреждению развития воспалительного 

заболеванияи дальнейшего его прогрессирования [192, 229]. 

На сегодняшний день предлагаются три масштабные стратегии борьбы 

с патогенными микроорганизмами [18, 19]: а) эрадикация 

микроорганизмовлибоснижение их вирулентности до определенного 

момента, когдау них исчезаетвозможностьк адаптации и они становятся 

уязвимымипри воздействии на них иммунныхмеханизмов, происходящих в 

организме хозяина; б) заметноеснижениеколичествабактерий в ротовой 

полости и в зубодесневых карманах при использовании антибиотикотерапии, 

а также формирование гомеостатического равновесия между оставшимися 

микробами и патогеном; в) механическое воздействие на закрытое 

скоплениебактерий вобразовавшейся биопленке внутри зубодесневого 

кармана иоказание губительного воздействия на них. 
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После установки зубных протезовидет процессих адаптации к 

находящимся вокругтканям пародонта и костным структурам [97, 98, 114]. 

Ряд авторов отмечают, что одним из наиболее важных этапов  

ортопедического лечения является период после установки зубного протеза 

[49, 123, 227]. Нет сомнений в том, что эффективность 

ортопедическойтерапии во многом зависит от таких условий, как 

первоначальный статус пародонтальных тканей в области установленных 

супраконструкций, от качества индивидуальной и профессиональной 

гигиены ротовой полости [93, 101, 157]. 

Необходимость регулярного контроля за накоплением налета и 

бактерий в области различных фрагментов зубного протеза очевидна. После 

установки супраконструкциидля эффективности 

ортопедическойтерапиибольшое значение имеетполноценный гигиенический 

уход за зубным протезом. Ведение в условиях диспансерабольных с 

установленными зубными протезамизаключается впериодическом контроле 

со стороны врачагигиенического статуса ротовой полости и в 

профессиональной гигиене полости рта [112, 218]. 

Соблюдение правил гигиены ротовой полости считается основным и 

наиболее доступным методомпредупреждения формирования бактериальной 

пленки, также и способом предотвращения воспалительного 

пораженияпародонтальных тканей. При воспалительном поражении 

пародонтальных тканей в области установленных зубных 

протезовослабеваетзащитная функция краевых десневых структур, в 

результате чего патоген проникает в костные структуры, что способствует 

воспалительному поражениюболее глубоких слоев пародонтальных тканей 

[35, 36, 166]. 

На сегодняшний день,кроме встречаемых в продаже зубных щеток 

различного вида, существует большое количество дополнительных  

гигиенических средств по уходу за ротовой полостью [66]. Так, для 

полноценногоснятияимеющегося на зубах налета и улучшения 
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кровоснабженияпародонтальныхтканейиспользуются ирригаторы, 

применяемыекак передчисткой зубов, таки после нее. Рядом авторов была 

доказана эффективность применения ирригаторов при воспалительных 

поражениях пародонтальных тканей [180]. 

Использование ирригаторовсчитаетсянеотъемлемой 

частьюгигиеныротовой полости у больных, получающих ортодонтическую 

терапию. Орошение ротовой полости ирригаторамипозволяет снять налет в 

ретенционных зонах вокруг установленных брекетов и бандажных колец 

[68]. 

По данным некоторых исследователей, при первичном осмотрев 45% 

случаев состояние гигиены ротовой полости у пациентов с 

несъемнымизубными протезамина дентальных мини-имплантатахявлялось 

неудовлетворительным и плохим, в 48.6% случаев состояние гигиены данных 

имплантатов у 48,6% оценивалось как неудовлетворительное и критическое, 

в 31,4% случаев у пациентов со съемными зубными протезами на данных 

имплантатах состояние гигиены данных конструкций оценивалось как 

плохое и очень плохое [60]. 

Актуальность проблем пародонтальных патологийобусловлена их 

большой частотой встречаемости, которая, по данным некоторых 

исследователей [32, 33, 50, 52, 53, 148], может доходить до 90-99% среди 

всего населения.Кроме того,наличие пародонтальных патологий 

неблагоприятно отражаетсякак на всей зубочелюстной системе, так и в 

общем на состоянии организма пациента. Воспалительное поражение 

пародонтальных тканей может привести к образованию очагов хронической  

инфекции [4, 135, 139]. 

Воспалительное поражение пародонтальных тканейотносится к числу 

наиболеесложных проблем, так как, по даннымнекоторых исследователей 

[18, 30, 111], их частота встречаемости имеет склонность к увеличению, 

достигая до 98% случаев. Основной причиной воспалительного поражения 
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пародонтальных тканейявляются попадание инфекции и 

неудовлетворительное состояние ротовой полости [198]. 

По мнению многих ученых, большое значение в развитии 

воспалительного процесса в пародонтальных тканях у взрослых имеет 

несоблюдение правил гигиены ротовой полости, неправильное установление 

зубных конструкций и пломб, наличие деформационных изменений 

взубочелюстном аппарате, а также наличие сопутствующих патологий и 

вредных привычек [4, 63]. Рядом авторов было определеноналичие 

корреляционной связи между частотой развития пародонтальных патологий 

и несоблюдением гигиеныротовой полости, в результате чего 

наблюдаютсяизменения покачественному и количественному составу, 

имеющейся в полости рта микрофлоры [54]. 

Согласно результатам исследования некоторых авторов, в общей 

структуре пародонтальных патологий превалируют случаи с гингивитом, 

частота которого среди жителей США достигает до 82% случаев, а среди 

жителей Иордании этот показатель достигает 75% случаев [148].Среди 

жителей Таджикистана частота развития гингивита варьируетв пределах 78-

90% случаев [4]. Частота воспалительного поражения пародонтальных 

тканей в общей популяции в среднем доходит до 50% случаев, при этом 

среди жителей западных европейских регионов этот показатель в среднем 

составляет 36% случаев, а в развивающихся странах он достигает уровня 80-

100% случаев) [139, 150].Таким образом, высокая частота встречаемости 

данной патологииобуславливает актуальностьданной проблемы для всех 

стран.  

Правильный гигиенический уход за ротовой полостью позволяет 

предупредить развитие основных стоматологических патологий.При 

несоблюдении правилгигиены ротовой полости возникаютнеблагоприятные 

изменения в микробиоценозеротовой полости, нарушаются состав и 

свойстваслюны, что ведет к развитию заболеваний твердых тканей зубов и 

пародонта. В основе патогенеза воспалительных заболеваний пародонта 
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лежат проникновение инфекционных агентов и плохая гигиена ротовой 

полости. 

1.2. К вопросу об аналитической оценке состояния 

пародонтологического статуса опорных зубов в зависимости от 

воссоздания геометрической формы пришеечного уступа и ретракции 

десны 

Для проведения эффективного и полноценного 

ортопедическоголеченияу пациентов с наличием дефектов и деформаций 

зубных рядов обязательным условием являетсяоптимальная 

подготовкапародонтальных тканей к установлению ортопедических 

конструкций [78, 79, 108, 160]. На сегодняшний деньбольшинство авторов 

отмечают, что эффективностьортопедического леченияво многом зависит как 

от качества приготовленнойортопедической конструкции, так и от 

оптимальности подготовки тканей ротовой полости к установке данной 

конструкции, а также от выбора варианта зубных протезов и материалов [2, 

3, 41, 42]. 

Проблема десневого края при ортопедическом протезировании 

окклюзионных дефектов,по мнению большинства ортопедов, 

считаетсянаиболеезначимой.При ортопедическом лечении важным 

являетсядостижение качественного краевого прилегания зубных протезов. 

При этомс целью обеспечения краевой биосовместимости зубных протезов 

большое значение имеет оценка состояния пародонтологических тканей. 

Очевидным является тот факт, что протетическая несостоятельность во 

многом обусловленаналичием воспалительного процессав краевых десневых 

и пародонтальных тканях  [32, 81, 126]. 

Успех ортопедического лечения во многом зависитот правильного 

выбора того или иного зубного протеза, что отражаетсяна результатах 

функционального и эстетического характера [26, 59, 91, 121]. 

В Республике Таджикистан от  67,8% до 94,8% населения нуждаются в 

ортопедической стоматологической помощи [4, 129], а в Российской 
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Федерации от 70 до 95% населения [5, 89, 133]. Полноценно 

функционирующий жевательно-речевой аппарат является  неотъемлемой 

составляющей имиджа современного человека. Поэтому на сегодня проблема 

обеспеченности и нуждаемости населения в ортопедической 

стоматологической помощи остается достаточной актуальной [39, 61, 64, 82, 

128, 132].   

 P. Rehmannetal. [217] оценивали отдаленные результаты лечения 

пациентов с несъемными зубными протезами большой протяженности. 

Средний период наблюдения протезов составил 3,09±2,52 лет, максимальный 

– 5 лет. За период наблюдения было утрачено 22% протезов. Расчетная 

трехлетняя выживаемость протезов составила 88,3%, пятилетняя – 57,4%. 

 В системе несъемной конструкции с дентальными имплантатами за 

семилетний период наблюдения раскололся один абатмент, следовательно, 

показатель выживаемости супраструктуры составил 97,6%. Ортопедические 

осложнения произошли у 11 реставраций: потеря ретенции (4 единицы), скол 

керамической облицовки (5). Средний показатель успеха несъемной 

конструкции за семилетний период составил 75,9% [220]. 

 По результатам клинического обследования объективных и 

субъективных показателей А.И. Булгаковой и соавт.  [12] выявлены наиболее 

распространенные протетические осложнения – изменение цвета слизистой 

оболочки полости рта (53,3%), стомалгия (38,3%) и сухость полости рта 

(33,3%). 

 При исследовании субъективных показателей методом опроса С.Е. 

Жолудев и соавт. [40] выявили, что у пациентов с ортопедическими 

конструкциями, изготовленными из различных базисных материалов, чаще 

отмечались болевые ощущения разной выраженности под установленными 

ортопедическими конструкциями, особенно во время еды (стомалгия) – 

26,7%, сухость полости рта – 23,3%, нарушение вкусовых ощущений – 

25,0%, изменение дикции (произношение шипящих и глухих согласных 

звуков) – 19,2%, чувство жжения отмечали 1,7%. 
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При использованиив ортопедическом леченииразличных несъемных 

зубных конструкций, для установки которых необходимым условием 

являетсяпогружениеих края в десневую борозду, 

возникаютпатологическиеизменения со стороны пародонтальных тканей с 

развитием протетического пародонтита [22, 33, 44, 75].  

На неблагоприятное воздействие несъемных зубных конструкций на 

краевой пародонтуказываютбольшинство авторов, что 

обусловленоповреждением десневой тканипри проведении манипуляций с 

зубом с созданием придесневого уступа [10, 34, 37, 58], использованием 

ретракционных нитей с цельюснятия двойного оттиска [43, 155, 167], 

повреждениемгингивальных тканей краями некачественно изготовленных 

ортопедических конструкций [116, 119]. 

Во времяустановления несъемных замещающих зубных 

протезовчастовозникают микроповрежденияв гингивальномкрае опорных 

зубов, которые также наблюдаются и на различных этапах 

проведенияортопедического лечения [70, 90]. 

Как было уже отмечено, повреждение краевых пародонтальных тканей 

опорных зубов обусловлено, в основном,проведением различных 

манипуляцийс твердыми зубными тканями, при которых большую роль 

играетоптимальное расположение края ортопедической конструкции, а также 

и ретракция десны во время снятия двойных оттисков [96]. 

Некоторыми авторами [56, 57, 143] рекомендуются различные 

вариантыснижениянеблагоприятного воздействия припрепаровке зубных 

тканейво время проведения ортопедической терапии,при формировании 

уступа, а также во время ретракции десны с целью снятия двойных оттисков. 

В то же времяданные способыимеютразноречивый характер. 

Среди часто встречаемых осложнений во время установления 

металлокерамических ортопедических конструкцийнеобходимо выделить 

кариозное поражение твердых дентальных тканей, расположенных под 

конструкциями, а такжеих расцементирование. В основном данные 



23 
 
патологические изменения наблюдаются в краевых участкахзубных 

конструкций и обусловлены разрушением цементирующего материала, 

фиксирующего несъемные ортопедические конструкции [115, 118]. 

По данным В.Н Трезубоваи его коллегами [120], в визуально 

наблюдаемых здоровых пародонтальных тканях в околошеечной зоне 

опорных зубов с помощью дополнительных методовосмотра, таких 

какстоматоскопия и реопародонтография,в 50% случаев можно обнаружить 

признаки наличия воспалительного процесса.  

При исследовании отдаленных результатов ортопедического лечения с 

использованием несъемных зубных конструкций воспалительное поражение 

пародонтальных тканей наблюдаетсяу 54,8% пациентов, при этому 29,9% 

пациентов обнаруживается хроническоевоспалительное поражениедесневых 

тканей легкой степени, у 10,6% наблюдается данная патология средней 

степени, а у 14,3% встречается хроническое воспалительное поражение 

пародонтальных тканей легкой степени [23]. 

Важным условиемэффективного протезирования с использованием 

несъемных ортопедических конструкций являетсяполное соблюдение 

эстетических правил. Как обычно, установление края ортопедической 

конструкции на уровне десны либо над ней не соответствует нормами 

эстетики.По данным А.А. Стафеева и его коллег [106], в области 

пародонтальной борозды наблюдается скопление зубной бляшки, в 

результате чего в мягких тканях возникает воспалительный процесс с 

дальнейшим его распространением на нижерасполагающиеся 

пародонтальные ткани, а при наличии пародонтита возникает его обострение, 

что ведетк дальнейшей ретракции десны. 

В литературе встречаютсясведения о том, что край ортопедической 

конструкциинеобходимоустанавливатьниже уровня десны, что 

позволитизбежать кариозного поражения зубного корня, а такжеулучшит 

эстетический эффект [117, 127]. В то же время другие авторы [143, 163] 

полагают, чтосубгингивальноерасположение краев зубной 
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конструкцииявляется нежелательным, так как это может привести к 

развитию гингивита и пародонтита, обусловленных неблагоприятным 

воздействиемданных конструкций.  

При установке края ортопедической конструкции в зоне 

зубоэпителиального прикрепления повышается риск развития хронического 

краевого пародонтита, на фоне которого может произойти резорбция 

межзубных перегородок с формированием патологически измененного 

пародонтального кармана [146, 201]. По мнениюR.  Napankangas 

[201],наиболее оптимальным считаетсярасположение края конструкцииниже 

уровня деснына глубине не более 0,5 мм.  

При динамическом исследовании количества десневой жидкости перед 

проведением протезирования и после негобыло установлено, что 

максимальное увеличениеданного показателянаблюдается прииспользовании 

металлоакриловых ортопедических конструкций, а минимальное количество 

десневой жидкости отмечается при использовании цельнолитых конструкций 

[183, 202]. 

По результатам исследования некоторых авторов [205, 222] выявлено 

наличие прямой корреляционной связимеждуинтенсивностью 

воспалительного пораженияпародонтальных тканей в области опорных зубов 

иуровнем установки края ортопедической конструкции. В то же время, при 

малой культе опорных зубов, субгингивальная установка края 

ортопедической конструкцииприводит к улучшению ретенции несъемных 

зубных конструкций [219]. 

Некоторые авторы [219] отмечают, что с целью предупреждения 

развития краевого пародонтита, как в области здоровых зубов, так и в 

области патологического процесса край ортопедической конструкцииследует 

располагатьпод десной на глубине 1,5-2,0 мм. Супрагингивальное 

расположение края зубной конструкцииможно использоватьпри 

наличииоптимальной высоты клинической коронки в области опорных зубов, 

что позволитпроизвести оптимальную ретенцию несъемной зубной 
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конструкции, а также в тех случаях, когдаоколошеечныеучастки зубов не 

визуализируютсяво время улыбки. При этом следует отметить, что 

супрагингивальное расположение края ортопедической конструкцииявляется 

не целесообразным при установленной ранее на данный зуб коронки с 

введенным под десну краем[153]. По мнению N.L.  Schwartz [226] 

нецелесообразным считается расположение края ортопедической 

конструкциина уровне десны,если глубиназубодесневой бороздыне 

превышает уровень 0,5 мм. 

Расположение края зубной конструкции выше уровня десны, особенно, 

на переднем зубном ряду, приводит к эстетическим нарушениям. С целью 

эстетического улучшения A.  Rathke [216] рекомендует использовать 

разработанный автором метод закрытия располагаемого выше уровня десны 

края металлокерамической ортопедической конструкции композитными 

материалами. 

Другие авторы [8, 21] считают, что край ортопедической 

конструкцииследует располагать на уровне десны, без еговведения в 

пародонтальный карман, что позволитизбежать повреждениятканей краевого 

пародонта. По мнению В.В. Трезубова [116], при таком расположении края 

ортопедической конструкцииснижается риск развития воспалительного 

процесса в десневых тканях, обусловленногопротезированием. 

Существует несколько способов создания уступа при препаровке зуба 

для установления литых и комбинированныхортопедических конструкций: 

прямой вариант уступа, уступ с выемкой, прямой вариант уступа со 

скошенным краевым участком, с вершиной и т.д. [13, 14, 15, 122]. По мнению 

некоторых авторов [45, 149],наиболее предпочтительным является прямой 

вариант формирования уступа, а также со скошенным краевым участком.  

H. Moundoiri-Andritsakis et al. [200] с целью предупреждения развития 

пародонтитаприустановлении субгингивальных металлокерамических 

зубных конструкцийиспользует прямой вариант формирования уступалибо 

со скосом под тупым углом в 135°по отношению к продольной зубной оси. 
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В.Н. Трезубов с коллегами [120] предпочитают препарировать зубы без 

формирования уступа, при этомB. Touatietal. [234] утверждают, что 

установление искусственных коронок без формирования уступа в 

комбинации с субгингивальным кюретажем зубодесневых карманов 

приводитк более раннему разрешениюпародонтита. 

Другие авторы [38, 237] в своих наблюдениях установили, что при 

препаровке зуба с установлением края ортопедической конструкции на 

уровне десны редко приводит кпатологическим изменениям в 

пародонтальных тканях, при этом не наблюдается наличия связи со способом 

формирования уступа. Однако присубгингивальном расположении края 

ортопедической конструкцииформирование уступа является необходимым 

условием. Данные авторы отмечают, что в случае не формирования уступа 

наблюдаетсязначительное отложение зубного камня на участках 

выступающего края ортопедической конструкции, следствием которого 

является развитие краевого пародонтита. 

Результаты исследования В.Н. Трезубовас коллегами [118] показали, 

что при формировании уступа на уровне десны развитие воспалительного 

процесса в десневых тканяхопорных зубов протетического генеза 

наблюдалосьв 8,5% случаев, при установке края зубной конструкции на 

уровне десны без формирования уступа развитие данных патологических 

измененийнаблюдалось в 9,85% случаев, при субгингивальном 

расположении с формированием уступа – в 52,94% случаев, а 

присубгингивальном расположении без формирования уступа – в 100% 

случаев. 

По данным некоторых авторов [83, 239], в основе развития краевого 

пародонтита лежит неправильное расположение края зубной конструкции. В 

своих публикацияхA.S. Weisgold [239] подчеркивает, что развитие краевого 

пародонтитаобусловлено не только механическим повреждениемдесневого 

эпителия во времяподготовки зуба к установке металлокерамической 

ортопедической конструкции, но и неправильное формированиеуступа края 
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данной конструкции.Так, при формировании высокого уступа зубных 

конструкций на контактных их поверхностях, расположенных на соседних 

зубах, увеличивается расстояние между зубами, что приводит к эстетическим 

нарушениям, затруднению проведения гигиеническихмероприятийи 

повреждению межзубного сосочка. 

При утолщении краевых участковортопедических 

конструкцийповышается риск развития воспалительного процесса в 

десневых тканях и обострения хронического воспалительного процесса в 

пародонтальных тканях [57]. По данным R.W. Wasseletal. [238], среди 

основных причин воспалительного поражения краевых тканей десныследует 

выделитьувеличение толщины края ортопедической конструкции, 

превышающее ширинусформированного уступа, а также недостаточный 

контакт краевдесны с зубной конструкцией. По результатам исследованияO. 

Hanssonetal. [177], при восстановлении разрушенных зубов следует 

учитыватьданные абсолютных и относительных 

антропометрическихпоказателей. 

Большое значение при установке литых несъемныхортопедических 

конструкцийимеет оптимальностьдесневой ретракцииво времяснятия 

двойного оттиска. При препарировании в 

областипародонтальногокармананередкопроисходит механическое 

повреждениециркулярнойсвязки зуба, а также слизистой краевых участков 

десны [155]. По мнению других авторов [230], при снятии двойных оттисков 

нет необходимости в углублениипародонтального кармана, при этом 

рекомендуется лишь раскрытьего с введением в пародонтальный 

карманоднойлинии ретракционной нити. 

Некоторые ученые [118, 127] отмечают, что во время глубокойдесневой 

ретракции, производимой путем введения в пародонтальную бороздкуболее 

одноготураретракционной нити, происходит механическое повреждение 

краевых пародонтальных тканей в области опорного зуба, в результате чего в 

данной области в последующемвозникают патологические изменения. Как 
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правило, при механической травматизации круглой связки опорного зуба не 

восстанавливается, вследствие чего что происходят вегетации десневого 

эпителия в области сформированного патологического зубодесневого 

кармана. 

Для предупреждения развития осложнений, обусловленных  

ретракцией десны  у лиц с неизмененным пародонтом рекомендуется 

производить раскрытиепародонтального карманапутемприменения водно-

воздушной струи. При пародонтальных патологияхне используется данная 

процедура из-за повышенного риска кровотечения споследующим 

развитиемострого патологического процесса [120]. Также, как отмечаетH. 

Moundoiri-Andritsakisetal. [200], во время проведения данной процедуры 

наблюдается заполнение зубодесневого карманавыделяемой кровью и 

экссудатом, что значительно осложняет снятиеполноценных оттисков. 

Ю.Н. Майборода с коллегами [75] рекомендуют производить снятие 

двойных оттисков спустя 2 недели после манипуляций с зубом, так как в 

течение данного времени завершаются регенеративные процессы в краевых 

пародонтальных тканях, при этом период регенерации во многом зависит от 

интенсивности воспалительного поражения. 

Во время проведения стоматологического лечения с использованием 

несъемных зубных конструкцийнеобходимо акцентировать внимание на 

мерах профилактики развития воспалительного процесса в сосочковых и 

десневых тканях, обусловленного протезированием. Так, по данным 

некоторых авторов [205, 219], перед вторым снятием двойного оттиска 

рекомендуется произвести срез участка оттискного материала в 

околошеечной зоне опорных зубов, что позволит снизить чрезмерную 

компрессию на краевые участки десны и межзубные сосочки, оказываемую 

оттискным материалом первого слоя. 

По наблюдениям P.O. Glantzetal. [171], возникшие 

нарушениямеханического характера в области металлокерамических зубных 

конструкций и опорных зубов наблюдаются в 27,6% случаев, анарушения 
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эстетического характера, обусловленныеразвитием деструктивного 

процессав пародонтальных тканях в области установления 

протезов,наблюдаются в 64,0% случаев.Кроме того, в 17% случаев причиной 

выпадения искусственной коронкиявляется возникновение эндодонтических 

патологических измененийв области опорных зубов. 

Очевидно, что использование пародонтологическихвозможностей 

способствует решению наиболее сложных задач при ортопедическом 

лечении [12, 159]. В связи с этим, большое значение имеет учет 

данныхпародонтологических возможностей врачами-ортопедами, так какв 

большинстве случаев при ортопедических ожиданиях больного в 

прогнозировании ортопедического леченияследует определять способы 

косметической и реконструктивной пародонтологии. Данные способыможно 

эффективно использоватьво время протезирования с вовлечениемопорных 

зубов. В этом случае в качестве«заказчика» ожидаемого эффекта выступает 

врач-ортопед, а в качестве избирателя способа достижения данной цели 

выступает пародонтолог. Согласно рекомендациямG.M. Newcomb [202], 

опытный ортопед долженполностью оценитьсостояние пародонтальных 

тканей и установить целесообразность пародонтологического лечения 

вобеспечении стойкой ремиссии пародонтита, а также эстетического 

эффекта. 

У пациентов с глубиной зубодесневой борозды более 4 мм 

ортопедическое лечениепротивопоказано. Однаконе всегда учитывается 

данный момент, о чем свидетельствует большое числоосложнений со 

стороны пародонтальных тканей и ранней утратыортопедических 

конструкций. При осмотре пациента врач-ортопед должен произвести 

пародонтологическое зондирование, а в случае отсутствия контроля пациента 

пародонтологомследуетопределить целесообразностьпроведения 

пародонтологической терапии и отправитьбольного к 

соответствующемуспециалисту [215]. 
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В ряде исследований [25] приведены результатыоценки влияния 

специализированных процедур, проводимых у пациентов с пародонтальными 

патологиями во время подготовки ротовой полости к установлению 

ортопедических конструкций на стоматологический статус больного с 

отсутствием ряда зубов. Авторы считают, что даже при глубине 

зубодесневого кармана не более 4 ммрекомендуется проведение 

ортопедического лечения с обязательным дальнейшим изучением состояния 

пародонтальных тканей. Принимая во внимание факт 

необходимостиприменения хирургических способов лечения, даже у 

пациентов с глубинойпародонтального кармана 4 мм, считается 

нецелесообразным изготовление зубных протезовпри лечении 

окклюзионного дефекта до того момента, пока не нормализуется 

пародонтальный статус пациента.  

Таким образом, в литературе подчеркивается важность проблемы 

воспалительного поражения краевых пародонтальных тканей, 

обусловленныхпротезированием. По данным многих авторов, одними из 

основных причиннеблагоприятного воздействия на краевые участкидесневых 

тканейв области опорных зубовявляются препарирование твердотканных 

структур зуба и десневаяретракция во время процедуры снятия двойных 

оттисков. В связи с этим актуальным считаетсяпроведение полноценного 

исследования факторов, оказывающих негативное влияние на краевые 

пародонтальные ткани в области опорных зубов во времяустановки 

несъемных ортопедических конструкций. Также, особое внимание следует 

уделить решениюосновных вопросовпо предупреждению и 

снижениюданного влияния.  

 

1.3. К вопросу об использовании адъювантной терапии в комплексном 

лечении  пародонтитов 

Поиск новых методов лечения пародонтитовимеет большое значение 

не только в странах ближнего [17, 31, 69, 84, 134],  но и дальнего [137, 
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138,174] зарубежья.При проведении пародонтологического лечения с 

механическим удалениемскапливаемых под десной и над ней зубных 

отложений неизбежно травмируютсяблизлежащие ткани, что также 

обусловленонеобходимостьюдесневой ретракции, раскрытиемоколошеечных 

тканей зуба, недостаточной деэпителизацией внутренней поверхности 

зубодесневого кармана [73, 228, 232]. 

Подавляющее большинство ученых утверждают, что лечение 

пародонтитов должно быть комплексным [1, 19, 30, 47, 67, 130]. При лечении 

пациентовс пародонтальными патологияминекоторые авторыотмечают 

значимость лекарственных препаратов, которые имеют большую 

разнообразность с постоянным выпускомновых средств [104, 131].  

По мнению Г.Ф. Вольфа и егос коллег [19], схемалечения 

пародонтитовявляется одинаковой для всехформ заболевания, при этом сроке 

курс лечения зависит от интенсивностивоспалительного процесса. Однако 

некоторые моментыпроводимого лечения могут отличаться, что напрямую 

зависит от типа патологии, желания больного и его возраста, материальной 

возможности, а также от предпочтения лечащего врача. 

При лечении пациентовс воспалительным поражениемдесневых и 

пародонтальных тканей первым деломустраняетсябактериальная биопленка, 

удаляются отложения на зубах и взубодесневых карманах [18, 27, 131, 197]. 

Также большое значение имеетправильныйвыбор средств гигиены, которые 

позволятизбежать или снизить формированиеотложений на зубах и его 

минерализацию [161, 199, 207]. 

При пародонтальном лечении большое значение имеет устранение 

зубного налета и сглаживание участков зубных корней. Эффективность 

гигиенических мероприятий по уходу за ротовой полостьюзависит от 

правильного использования инструментов во времяснятия зубного налета и 

«детоксикации» зубных корней [19, 28]. Приэтом механическим путем с 

поверхности корней удаляетсясубгингивально расположенная бактериальная 

бляшка и/или биопленка. Для этого используютсяспециальные инструменты, 
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оборудование, различные способы, а также антисептическиепрепараты [18, 

102, 184, 185]. 

Специалистыотмечают важность использования в комплексномлечении 

воспалительного поражения пародонтальных тканейортопедических 

вмешательств, с помощью которых устраняется окклюзиятравматического 

генеза [1, 7, 113]. 

В последнее времяв комплексной терапии стоматологических 

больныхширокостали использоватьсясредства с содержанием гиалуроновой 

кислоты, которая обладает такими свойствами, как участие в клеточной 

пролиферации и дифференцировке, процессах восстановления тканей и 

водного их баланса, оказывает влияние насистему врожденного иммунитета 

[107, 125]. 

При использовании в лечении пародонтальных заболеваний геля с 

гиалуроновой кислотой показатель индекса кровоточивости  уже через 

неделю после лечения снижется до 23,0% при исходном показателе 57,0%, а 

спустя 30 сутокон составляет 19,0% [94]. 

Хорошим эффектом воздействия на биопленку зубных поверхностей и 

зубодесневых карманов обладают такие антисептические средства как 

хлоргексидин и триклозан [154, 204].   

По мнению E.R. Funosasetal. [170], барьерную функцию для 

проникновения бактерий и  их токсинов в мягкие ткани ротовой полости 

играет комплексная система, в составе которойсодержатся эпителиальные, 

соединительные, а также минерализованные инеминерализованные ткани. 

При хроническом воспалительном поражении пародонтальных тканей 

они становятся уязвимыми, вследствие чеговозникают неблагоприятные 

условия для экстрацеллюлярных матричных компонентов тканей [178, 179, 

243]. 

На сегодняшний день, кроме традиционныхантибактериальныхсредств 

и биоматериалов, для лечения воспалительных заболеваний пародонтальных 

тканейпредлагаютсяпрепараты, редко применяемые в пародонтологической 
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практике, однако обладающиехорошей эффективностью. Среди них стоит 

выделитьпрепараты, основным компонентом в которых 

являетсявидоизмененная гиалуроновая кислота [11].  

По сведениямL. Hakkinenetal. [175], гиалуроновая кислота является 

полисахаридом, который содержится в соединительнотканных структурах 

позвоночных животных, относится к разрядувысокомолекулярных 

глюкозаминов. Как отмечаетW.Y. Chenetal. [152], гиалуроновая кислота 

содержится винтактных десневых тканях, а такжев слизистой ротовой 

полости.По даннымA. Ialentietal. [181], гиалуроновая кислота продуцируется 

ферментами гиалуронсинтетазы с высокой молекулярной массой, которая 

содержится в пародонтальных тканях. 

Распад гиалуроновой кислоты происходитпод влиянием 

низкомолекулярныхмолекул в пораженных хроническим воспалительным 

процессом десневых и пародонтальных тканях [142, 156].  Для гиалуроновой 

кислоты характерно большое числополезных свойств, благоприятно 

влияющих на происходящий в соединительнотканных структурах 

ангиогенез, снижение интенсивности воспалительного процесса, ускорение 

процессов эпителизации, а также на регенерацию ран за счет индукции 

ранней грануляции [147]. 

Среди основных функций влияния на воспалительный процесс в 

пародонтальных тканях некоторые авторы выделяют такое свойство 

гиалуроновой кислоты, какспособность взаимодействия вместе со сгустком  

фибрина вмодуляции воспаления клеток-хозяев и экстрацеллюлярного 

матрикса в зоне воспалительного процесса [164].  Кроме того, данное 

вещество индуцирует продукциюнекоторых молекул 

противовоспалительных цитокинов фибробластными, остеобластными, 

цементобластнымиклетками и кератиноцитами, принимающих участие в 

ответной воспалительнойреакции и, тем самым, способствуют активной 

продукции гиалуроновой кислоты ангиоэндотелиоцитами [168]. Активная 

продукция гиалуроновой кислоты приводит к повышенному ее содержанию в 
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грануляционной тканис формированием гидратированной матрицы, в 

результате чего ускоряется клеточная миграция [188]. 

В своих публикацияхK. Fukudaetal. [169] отмечает, что гиалуроновая 

кислота принимает активное участие в стимуляции таких клеток воспаления, 

как макрофаги и полиморфноядерные лейкоциты, способствуя облегчению 

их перемещения и агрегации на участках воспалительного поражения. Кроме 

того, происходит активация процессов фагоцитоза и усиление 

бактериоцидной способности, в результате чегопредотвращается 

дальнейшееобсеменение анаэробных микроорганизмов в пародонтальном 

кармане и окружающих его тканях. По сведениям H. Kobayashietal. [189], 

гиалуроновая кислота оказывает косвенное влияниена процессы 

стабилизации и ингибирования воспалительного поражения грануляционной 

ткани, что, в свою очередь,приводит к торможениюсинтеза воспалительных 

клеточных ферментов, способствующих деструкции 

белковэкстрацеллюлярного матрикса. 

R.J. Waddington et al. [236] считают, что гиалуроновая кислота 

подвергается фрагментации под влиянием активных форм кислорода, к 

которым относится супероксидный радикал и гидроксильные радикалы, 

образующиеся во времяразвития воспалительного процесса впародонтальных 

тканях, и которыепринимают непосредственное участие в процессах 

бактериального фагоцитоза. Согласно приведенным результатам 

исследования D. Manzanaresetal. [194], молекулы 

низкомолекулярнойгиалуроновой кислоты оказывают влияние на 

мобилизацию клеток иммунной системы, тогда как молекулы гиалуроновой 

кислотыс высокой молекулярной массой, наоборот, снижают их 

мобилизацию, что способствует снижению интенсивности воспаления. 

По даннымC.M. McKeeetal. [195], гиалуроновая кислота с низкой 

молекулярной массой принимает активное участие в процессах ангиогенеза в 

области воспалительного поражения пародонтальных тканей. В свою очередь 

P.W. Nobleetal. [203] установили, что во время образования грануляционной 
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тканипродукция гиалуроновой кислотыостанавливается, ауже выработанная 

кислота подвергается деполимеризации под воздействием гиалуронидазы, в 

результате чегопроисходит выработканизкомолекулярной гиалуроновой 

кислоты на фоне изменения состава формируемой грануляционной ткани. 

У пациентов с воспалительным поражением пародонтальных тканей на 

начальной его стадии в десневых тканях выявляетсяповышенное 

количестводанной кислоты с низкой молекулярной массой [243]. По 

мнениюL.S. Tipleretal. [233], это может быть связанос активным влиянием 

бактериальных ферментов (гиалуронидазы). По даннымP. Pirnazaretal. [209], 

рекомбинантная высокомолекулярная гиалуроновая кислота может 

оказывать бактериостатическое влияниена такие штаммы бактерий, 

какфакультативный анаэроб aggregatibacteractinomycetemcomitans, 

грамотрицательная Pr. oralis, золотистый стафилококк и cultuibacteriumacnes. 

Благодаря данным особенностям гиалуроновая кислота может 

способствоватьснижению бактериального обсемененияв зоне воспаления. 

I.W. Sutherland [231] в своих публикациях отмечает, что гиалуроновая 

кислота обладаетеще и вязкоупругими свойствами, благодаря чему она 

может способствовать предотвращениюпопадания патогенных 

микроорганизмов внутрь ткани.По мнению некоторых исследователей [152, 

175, 182], гиалуроновая кислота оказывает благоприятное влияние на 

процессырегенерациипародонтальных тканей. 

На сегодняшний день существует несколько препаратовлокального 

воздействия, в составе которых имеется гиалуроновая кислота, применяемых 

в лечении пародонтитов. Данные препараты выпускаются в виде геля или 

спрея, которые применяются местнопутем их нанесения на слизистую 

оболочку либоинъекционным введением гелевых средств в область 

переходной складки ротовой полости [144, 145, 151]. Также препараты на 

основе гиалуроновой кислоты применяются во время хирургических 

вмешательств у пациентов с тяжелым воспалительным поражением 

пародонтальных тканей. Они также могут использоваться и при гингивитах 
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[103, 186, 225], однако основное применение они нашли при лечении 

пациентов с пародонтитами [16, 20, 109, 162]. 

В ходе исследования результатов применения препарата «Дентал 

Гиалрипайер 02» в комплексном лечении больных с хроническим 

воспалительным поражениемпародонтальных тканей, М.И. Сойхер и соавт. 

[103] отметили хороший эффект, что позволило им рекомендовать 

применение данногосредства в виде инъекционного введения в область 

переходной складки ротовой полости. Л.Х. Болатова с коллегамиотмечают 

положительный эффект при использовании в комплексной терапиипациентов 

с пародонтитами препарата «Гиалудент» в сочетании с лазеротерапией [11]. 

Авторы обнаружили, что при данном лечении в 95% случаев отмечаются 

хорошие результаты у больных с хроническим воспалительным поражением 

десневых тканей. 

H. Jentschetal. [186] приводят результаты проведенного исследования 

среди 50 пациентов мужского пола с гингивитом, обусловленным 

скоплением зубных отложений под десной либо над ней. Во всех случаях у 

больных после профессиональной гигиены ротовой полости ежедневно 

двукратно на протяжении 21 дня применялся гель, основным компонентом 

которого являлась гиалуроновая кислота. Были исследованы 

основныестоматологические показатели перед использованием данного геля, 

а такжечерез 4 дня и спустя1, 2 и 3недели. Авторы отмечают, что в 

отдаленные сроки было обнаружено снижение активности ферментовна фоне 

улучшения основных стоматологических показателей, что говорит о 

благоприятном воздействии данного препарата на пораженную воспалением 

десневую ткань. 

При локальном использовании спрея, в составе которого имеется 

гиалуроновая кислоты,ежедневно по 5 раз в день на протяжении 7 дней,A. 

Pistoriusetal. [210] обнаружили значительноеуменьшениеобъема выделяемой 

десневой жидкости и уменьшение выделения кровииз десневой 

борозды.ТакжеV.N. Sahayataetal. [225] отмечают, что при ежедневном 
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двукратном локальном использовании 0,2% геля гиалуроновой кислоты в 

области пораженных воспалением участков деснына протяжении 1 

месяцанаряду со снятиемимеющихся под десной и над ней зубных 

отложений заметно улучшаются показатели индекса десны и снижается 

интенсивность кровоточивости из десневых сосочков. 

При оценке результатов хирургического лечения больных с 

хроническим воспалительным поражением пародонтальных тканейи 

использования в комплексном лечении препарата «Дентал Гиалрипайер 0,2», 

С.В. Тарасенко с коллегами [109] отмечаютхорошую эффективность 

последнего. Аналогичные результаты приводятся и в работах А.И. Воронина 

[20]. 

Для лечения пациентов с хроническим генерализованным 

пародонтитом средней степени тяжести Е.Е. Васенев с соавт. [16] 

использовали препараты на основе гиалуроновой кислоты. Авторы отмечают 

положительные свойствапрепарата «Коллост» (Россия) при его однократном 

применениивобласти зубодесневых карманов, при этом результаты лечения 

оказались лучше, чем при использовании «Гиалуродент Гель» (Россия). 

В своем исследовании F.L. Mesaetal. [196] наблюдали уменьшение 

интенсивности воспалительного процесса при поражении пародонтальных 

тканейв результате ежедневного двукратного локального использования геля 

на основе гиалуроновой кислоты на протяжении30 суток.В конце лечения 

выполнялась биопсия участков десны с целью проведения гистологического 

и иммуногистологического анализа и изучения выраженности экспрессии 

клеточного антигена. Авторы отмечаютзаметное уменьшение индекса 

пролиферации десневого эпителия и сокращение числа фибробластных 

клеток. 

Некоторые авторы [187, 211] в лечении пациентов с воспалительным 

поражением пародонтальных тканей использовали0,8% гель гиалуроновой 

кислоты, который в объеме 0,2 мм вводилсяпод десну. Авторыуказывают, 

что в результате лечения через 7 дней заметноуменьшилась 
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кровоточивость.при зондовом осмотре, уменьшилась 

глубинапародонтальных карманов, а также снизилась интенсивность зубного 

налета.  

По сведениям G. Gontiyaetal. [172] и P. Rajan et al. [214] при введении 

0,2% геля гиалуроновой кислоты (GengiGel) под десну в комбинации 

судалением скапливаемых под десной и над ней зубных отложений 

заметноуменьшается индекс кровоточивости и воспалительного процесса. 

A. Pillonietal. [208] изучили результаты лечения больных с 

хроническим воспалительным поражениемпародонта легкой степени и 

наличием неглубоких пародонтальных карманов. В одном квадранте авторы 

применяли гель гиалуроновой кислоты, а во втором квадранте производилось 

только механическое удаление имеющихся на зубах отложений без 

применения данного геля. Данный препаратприменялся локально после 

проведения профессиональной гигиены ротовой полости с 

использованиеммягкой массажной зубной щетки на протяжении 21 дня. 

Результаты исследования показали, что наиболее лучшие показатели 

стоматологического статуса (уменьшение кровоточивости при зондовом 

осмотре, уменьшение глубиныпатологических карманов, снижение индекса 

гингивита)наблюдались в квадранте, где использовался гель. 

A.S. Chauhan et al. [151] приводят результаты лечения 60 пациентов с 

пародонтальными патологиями, которых разделили на 3 группы в завимости 

от метода лечения.В первой группе больныхтерапия проводилась с 

полноценнойсуб и супрагингивальнойсанацией, во второй группе пациентам 

при лечении локальноприменялся гель на основе гиалуроновой кислоты, а у 

пациентовтретьей группы использовался хлоргексидин. Во всех случаях у 

пациентов отмечалось заметное уменьшение глубины зубодесневых 

карманов.При этом спустя 3 месяца данные изменения оказались наиболее 

выраженными во второй группе пациентов, чем в третьей. 

В хирургической группе пациентов использовалась биоабсорбируемая 

мембрана как для основной, так и для контрольной групп. При этом 
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гиалуроновую кислоту помещали в пародонтальный карман того зуба, на 

корне которого использовали мембрану. В нехирургической группе 

проводили удаление над- и поддесневых зубных отложений и препарат 

вводили 3 раза с интервалом в 1 неделю в испытуемые пародонтальные 

карманы. P.E. Engstrometal. [165] в своемисследовании изучали 

интенсивность восстановления высоты альвеолярной кости у пациентов с 

пародонтальной патологией, в хирургическом лечении которых применялась 

гиалуроновая кислота, а в контрольной группе данная кислота не 

использовалась. Данный показатель изучался с помощью 

цифровойинтраоральной рентгенографии. Авторы установили, что на 

полученных снимкаху всех пациентов наблюдалосьуменьшение высоты 

альвеолярной кости в результате удаления имеющихся под десной и над ней 

зубных отложений, однако этот показатель оказался ниже в группе 

пациентов, где использовался гель на основе гиалуроновой кислоты. 

L. Bevilacquaetal. [144] в комплексном лечении пациентов с 

пародонтитами после ультразвукового удаления скапливаемых под десной и 

над ней зубных отложений проводилисанациюпатологических зубодесневых 

карманов препаратами, содержащими в своем составе аминокислоты, а также 

гелемгиалуроната натрия в объеме по 0,5 мл. Авторы отметили хорошие 

результаты после проведения данного комбинированного лечения, о чем 

свидетельствовалоулучшениеосновных показателей клинического и 

биохимического исследованияпародонтальныхтканей.  

При выполнении хирургических вмешательств пародонтального 

характера V.L. Bogaerde [145] использовал этерифицированную 

гиалуроновую кислоту, которую вводилив дефектныеучастки альвеолярной 

кости так, чтобы препарат полностью покрылпространство с дефектом.Автор 

отмечает, что спустя 12 месяцев после леченияу пациентов наблюдалось 

уменьшение глубины зубодесневых карманов с 

дальнейшимповышениеминдекса уровня зубодесневого прикрепления. 
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В своих исследованиях Y. Xuetal. [242] изучали результаты лечения 20 

больных с хроническим воспалительным поражением пародонтальных 

тканей, которымпод десну вводился гель на основе гиалуроновой 

кислоты.Авторы оценивалистепень выраженности выделения десневой 

жидкости на начальном этапетерапии, а также спустя7, 14, 21, 28, 38, 42 и 

84дня. Кроме того, изучалась глубинапатологических карманов также на 

начальном этапе проводимой терапии и спустя 42 и 84дня.Авторы не 

выявили статистической значимости в различии полученных результатов 

между основной и контрольной группами пациентов.Но при этом 

наблюдалось более раннее снижение показателей выраженностивыделения 

десневой жидкости среди пациентов основной группы по отношению к 

контрольной группе. 

В связи с этим можно констатировать, что гиалуроновая кислота  

оказывает значительное влияние нарегенерацию пародонтальных тканей. Ее 

использованиеприводит к стойкой ремиссии хронических пародонтальных 

заболеваний. 

Таким образом, с целью улучшения результатов леченияпациентов с 

пародонтитамицелесообразным считаетсяприменение комплексных мер, в 

которых должны принимать участие не тольковрачи стоматологического 

профиля, но и другие специалисты, включаяадминистративный персонал 

системы здравоохранения и госструктур, так как лечениепародонтитов 

представляет собойтрудоемкий процесс,куда входят и меры профилактики и 

реабилитации.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

2.1. Общая характеристика клинического материала 

 С целью комплексной оценки исходного состояния несъемных 

протезов и краевого пародонта опорных зубов в системе ортопедической 

конструкции проводилось исследование на базе кафедры ортопедической 

стоматологии ГОУ ТГМУ Абуали ибни Сино. Критериями включения в 

проводимое нами исследование являлись: пациенты в возрастесвыше 20 лет; 

наличие дефектов зубного ряда у пациентов сустановленными несъемными 

мостовидными ортопедическими конструкциями; получение согласия от 

пациента во время беседы на участие в проводимом нами исследовании. 

 Всего в наше исследование были включены 547 человек, из 

которых325 (59,4%) составили лица женского пола. Обследованные больные 

в возрастных группах 20-29 и 30-39 лет составляли соответственно 67 и 90 

человек, в группах 40-49 и 50-59 лет – 142 и 216 человек соответственно при 

количественном значении 32 в возрасте 60 лет и старше (рис. 1). 

Рисунок 1. – Повозрастное распределение ортопедических пациентов с 

несъемными протезами 
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Во всех случаях у наблюдаемых нами лицпроводился 

клиническийосмотр, в ходе которого было выявлено 832 единицы несъемных 

мостовидных конструкций, которые оценивалисьпо показателям их 

функциональности, состоятельности и эстетичности. Фиксировались данные 

о сроках их установления, наличииосложнений протетического характера и 

дефектных изменений. Среди осложнений большое внимание 

уделялосьналичию краевого пародонтита протетического характера, 

обусловленного проведением ортопедических процедурлибовозникшего в 

результатенеблагоприятного воздействия самой ортопедической 

конструкции. К дефектамзубных конструкций мы отнеслинаблюдаемые 

повреждения со стороны несъемных протезов в процессе их 

функционированиясо снижением последнего, в результате чего возникла 

необходимостьв коррекцииданного протеза.  

Нами были обследованы 257 больных, нуждавшихся в ортопедическом 

лечении окклюзионных дефектов, у которыхоценивался стоматологический 

статус. Во всех случаях у пациентов имелась необходимость в изготовлении 

несъемных ортопедических конструкций. В дальнейшем из 257 

обследованных пациентов в клиническую часть исследования были 

включены 150 из них. 

Таким образом, клиническое исследованиес изучением результатов 

диагностики, различных вариантов лечения и дальнейшего наблюдения 

проводилось среди 150 больныхсналичием окклюзионных дефектов, возраст 

которых варьировалот 20 до 60 лет. Осмотр и лечение данных больных с 

использованием несъемных конструкций проводили на базе УКЦ 

«Стоматология» ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Критериями включения 

в дальнейшее исследованиеявлялось наличие протезов в ротовой полости у 

пациента. Из исследования были исключены пациенты с 

хроническимтяжелым очаговым и генерализованным воспалительным 

поражением пародонтальных тканей; пациенты с наличием сопутствующих 

хронических патологийвсуб- и декомпенсированныхстадиях; пациенты с 
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наличием инфекционных патологий; а также пациенты, отказавшиеся 

принимать участие либо их состояние затрудняло продуктивный контакт; 

планирование переезда в ближайшем будущем в другой город. 

При первом посещении пациентов (через месяц после начала 

ортопедического лечения) как в основной, так и в контрольной группе был 

диагностирован «хронический катаральный протетический гингивит». 

Начиная с этого момента, все больные с гингивитами протетического 

генезараспределялись на две группы. В первую (основную) группу были 

включены 120 больных, у которых для чистки зубовиспользоваласьзубная 

паста «Новый жемчуг»с содержанием кальция, при этом использовалась 

зубная щеткас щетиной средней жесткости.  

По окончании чистки зубов больныев течение 3-4 минут ополаскивали 

ротовую полость 0,06% раствором хлоргексидина на протяжении 2 

недельпосле каждого визитак стоматологу (спустя30, 90, 180 дней и 1 год), а 

после полосканияиспользовался гель «Пародонтоцид», объем которого 

составлял около 1 см выдавливаемого из тюбика, после чего путем легкого 

массажа онравномерно распределялсяна десневые участки опорных зубов. 

Гель наносили на воспаленный участок десневого края на 5-7 минут два раза 

в день по показаниям.  

Кроме того, у больных основной группы трижды в течение 1 года 

производилась профессиональная гигиена ротовой полости рта (через 3 

месяца, 6 и 10 месяцев после ортопедического лечения). На разных этапах 

наблюдения после первичного протезирования окклюзионных дефектов 

несъемными ортопедическими конструкциями при использовании 

профессиональной гигиены ротовой полости в зависимости от гигиенических 

и пародонтальных индексов использовались инструментальные, а также 

аппаратурные методы. 

В группе сравнения было 30 пациентов с несъемными 

ортопедическими протезами. Обследованным пациентам назначались 

индивидуальные гигиенические мероприятия в базовом объеме. После 
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ортопедического лечениябольные продолжалииспользовать зубную пасту 

«Новый жемчуг» во время чистки зубов. Пациенты не применяли препарат 

«Пародонтоцид», среди них не реализовывались основополагающие 

принципы профессиональной гигиены полости рта.  

При комплексных лечебно-профилактических мероприятиях 

пародонтологического характера проводилось клиническое обследование с 

изучением основных индексов гигиены и состояния пародонтальных тканей. 

Состояние маргинальной десны в области опорных зубов ортопедической 

конструкции в ближайшие и отдаленные сроки после восстановления 

окклюзионного дефекта изучалис помощью исследования индекса РМА 

(ShourI., MasslerM), индекса кровоточивости межзубного сосочка 

Muhllemann (PBI – papillableedingindex), индекса количественного 

определения интенсивности зубных отложений в области околодесневых 

участков опорных зубов (GISilness-Loe), межзубного индексаHYG 

(RateitschakE.).  

В перечисленных группах выполнялись динамическиеисследованиякак 

перед проведениемкомплексных лечебно-профилактических мероприятий, 

так и в ближайшие (через 1 месяц, 3 месяца) и отдаленные сроки наблюдения 

(6 и 12 месяцев). Итоговое определение индикационных показателей 

проводилось через 1 год с использованием первоначальных методов 

объективной и субъективной оценки.  

 С целью изучения исходного значения индекса гигиены и 

гидродинамического состояния тканей маргинального пародонта в области 

опорных зубов, а также изученияинтенсивности скапливаемго налета на 

несъемных протезахобследованы 150 больныхс односторонним либо 

двустороннимотсутствием зубов, из которых лица мужского пола составили 

60 (40,0%) человек, а лица женского пола - 90 (60,0%) человек. Возраст 

наблюдаемых пациентовсоставлял от 21 года до 60 лет.Всего было 

обследовано 180 опорных зубов во время ортопедического лечения, а также 

спустя14, 30, 90, 180 дней и через 1 год после протезирования.  
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2.1.1. Методика определения индекса протезного налета несъемной 

ортопедической конструкции 

Проведено социально-гигиеническое обследование у 150 пациентов с 

несъемными протезами для выявления индекса протезного налета 

ортопедической конструкции. Доля пациентов в возрастной группе до 30 лет 

составила 30%, пациентов в возрасте 30-50 лет было 48%, остальные22% 

составили лица в возрасте более 50 лет (рис. 2). 

 
Рисунок 2.2. – Повозрастное распределение пациентов для выявления 

индекса протезного налета несъемной ортопедической конструкции 

 

Перед назначением терапииисследовалось состояние ротовой полости, 

а также оценивалось состояние зубов и пародонтальных тканей в области 

протезирования. Интенсивность налета в области опорных зубовоценивалась 

с помощью индикаторных и инструментальныхисследований.  

 Показатели индекса интенсивности налета на несъемных 

протезахопределялись путемвычисления суммы баллов по оценочным 

показателями ее делениемна общее число обследованных ортопедических 

конструкций. Интепретация результатов была следующей:  0 – 

нетпротезного налета на шейке несъемной ортопедической конструкции; 1 – 
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наличие протезного налетав области шейкиобследуемой конструкции по 

типу отдельных фрагментов; 2– выраженная интенсивностьобразования 

протезного налета в областиоколошеечных участковобследуемой 

конструкции по кругу; 3 – отложение налета на поверхности ортопедической 

конструкции и в области ее промежуточных участков. 

 Таким образом, индекс протезного налета на участках несъемной 

конструкции ротовой полости определяли по следующей формуле:  

   ∑ баллов  
ИПНнс = -------------------, 

    n 
где ИПНнс – индекс протезного налета несъемного ортопедического протеза,  

∑ баллов – общее количество балов по оценочным критериям, n – общее 

количество исследуемых несъемных конструкций. 

 

2.1.2. Методика определения упрощенного индекса гигиены OHI-S 

При определении данного индекса оценивается состояние 

вестибулярныхзубных поверхностей16, 11, 26, 31 и оральных зубных 

поверхностей 36, 46. Интенсивность зубного налета на каждой отдельной 

поверхности зуба оценивается сиспользованием специального зонда или 

красителей:  

• 0 баллов – наличие зубного налета не наблюдается 

• 1 балл – определяется зубной налет, располагающийсяна 1/3 зубной 

поверхности 

• 2 балла - определяется зубной налет, располагающийсяна участках от 

1/3 до 2/3 зубной поверхности 

• 3 балла - определяется зубной налет, покрывающий более 2/3 участков 

зубной поверхности. 

 Формула для расчета:  

Количество зубов, имеющих налет 
ИЗН (индекс зубного налета) =  -----------------------------------------------  
      Количество зубов в полости рта 
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 Критерии оценки гигиены ротовой полости рта с помощью индекса 

УИГ представлены в таблице1. 

Таблица 1. – Критерии оценки индекса УИГ (OHI-S) по Greene-

Vermillion 

Значение индекса УИГ, баллы Уровень гигиены полости рта 

0,0 – 1,2 хороший 

1,3 – 3,0 удовлетворительный 

3,1 – 6,0 плохой 

 

Наличие зубных камней определяется при зондовом осмотре. При этом 

показатели индекса зубного камня (ИЗК) оцениваются следующим образом: 

0 баллов – наличие зубных камней не наблюдается; 

1 балл – наличие зубных камней над уровнем десны, 

располагающихсяна 1/3 зубной поверхности; 

2 балла - наличие зубных камней над десной, располагающихсяна 

участках от 1/3 до 2/3 зубной поверхности, либоналичиенезначительных 

отложений зубных камнейподдеснойна околошеечных участкахзуба; 

3 балла - наличие зубных камней над десной, располагающихсяна 

участках более 2/3 зубной поверхности, либо наличие значительных 

отложенийзубныхкамней под десной на околошеечных участках зуба. 

Индекс зубного камня определяли по следующей формуле:  

ИЗК (индексзубногокамня) =
Количествозубовскамнями

Количествозубоввротовойполости
 

Интерпретация индекса зубного камня приведена в таблице 2. 

Таблица 2. – Критерии оценки индекса зубного камня 

Значение индекса ИЗК, баллы Уровень гигиены полости рта 

0,0 – 0,6 хороший 

0,7 – 1,8 удовлетворительный 

1,9 – 3,0 плохой 
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2.1.3. Методика определения индекса налета контактных поверхностей 

(индекс API – approximalplaqueindex) 

Методика определения индекса API состоит в том, что в каждом 

межзубном промежутке с оральной стороны в первом и третьем квадрантах 

челюсти и с вестибулярной стороны во втором и четвертом квадрантах 

фиксируется состояние зубного налета:0 баллов – наличие налета не 

наблюдается; 1 балл – обнаружен налет. 

Показатели индекса APIопределяются по следующей формуле: 

API =
сумма баллов по всем межзубным промежуткам

количество зубов
 х 100% 

Интерпретация показателейиндекса API представлена втаблице 3. 
 
Таблица 3. – Критерии оценки индекса API 

Значение 

индекса API 

Оценка гигиены полости рта 

0 – 25% Оптимальная гигиена полости рта 

25 – 30% Удовлетворительная гигиена полости рта, отсутствие риска 

появления кариеса и патологии пародонта 

30 - 39% Удовлетворительная гигиена полости рта, риск появление 

кариеса и патологии пародонта 

40 – 69% Неудовлетворительная гигиена полости рта, рекомендуется 

проведение контроля до установления значения API не более 

30% 

70 – 100% Недопустимо плохая гигиена полости рта 

 

2.1.4. Методика определения индекса эффективности гигиены ротовой 

полости (индекс PHP) 

 При изучении индекса эффективности гигиены ротовой полости 

оценивалась интенсивность окрашивания вестибулярныхповерхностей 4-х 

зубов - 16, 26, 11 и 31 и язычных поверхностей двух зубов - 36 и 46. Если 
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какой-то из этих зубов отсутствовал, обследованию подлежал соседний с ним 

зуб из одноименной группы. Аналогичным образом обследовались и 

ортопедические конструкции. 

В каждой зубной поверхности выделяли пять условных зон: 

медиальную область, дистальную область, срединно-окклюзионный участок, 

центральный участок исрединно-пришеечную область. 

При оценке индекса эффективности гигиены ротовой полости 

применялась следующая кодировка: 

• 0 балл – окрашивание не наблюдается 

• 1 балл – наличие окрашивания 

Индекс эффективности гигиены ротовой полости определялся по 

следующей формуле: 

PHP =
Сумма кодов всех зубов

Количество обследованных зубов
 

 Интерпретация индекса эффективности гигиены полости рта приведена 

в таблице4. 

Таблица 4. – Критерии оценки индекса эффективности гигиены ротовой 

полости 

Величина индекса, баллы Уровень гигиены полости рта 

0 отличный 

0,1 – 0,6 хороший 

0,7 – 1,6 удовлетворительный 

1,7 и более неудовлетворительный 

 

2.1.5. Методика определения индекса кровоточивости межзубного 

сосочка (PBI) в области опорных зубов несъемной конструкции 

 По индексу PBI определяли выраженность кровоточивости межзубных 

сосочков в области опорных зубов несъемной конструкции после зондового 

осмотрапародонтальной борозды. Зондовый осмотр проводилсяв области 1-

го и 3-го квадранта на их оральной поверхности и в области 2-го и 4-
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гоквадрантов на их вестибулярной поверхности. Показатели индекса 

PBIизучались отдельно для каждого квадранта с несъемными протезами, 

после чегоопределяли значение для всего прикуса. 

 Интерпретация показателей индексаPBIбыла следующей: 0 степень – 

кровоточивость не наблюдается; 1 степень – наблюдаютсянезначительные 

точечные выделения крови; 2 степень – наблюдаются множественные 

точечные выделения крови или линейного характера; 3 степень – 

наблюдается заполнение межзубного пространства десныкровью; 4 степень – 

наблюдается значительная кровоточивость, кровь стекает по зубной 

поверхности или по десне. 

 

2.1.6. Методика использования ирригатора для ухода за ротовой 

полостью у пациентов с несъемными ортопедическими протезами 

С учетом того, что важным звеном в профилактических 

мероприятияхпри стоматологических патологиях являетсяправильный уход 

за ротовой полостью, в ходе выполнения исследования нами оценивалась 

эффективность применения ирригатора CSMedicaAquaPulsarOS-1 у 

пациентов с хроническим катаральным гингивитом протетической 

этиологии(рис. 3) . 

 
Рисунок 3. – Ирригатор CSMedicaAquaPulsarOS-1 для гигиенического 

ухода за полостью рта 
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Данный прибор используется каждый день по окончании чистки зубов 

и после еды. Ирригаторможет работать в следующих режимах:  

• в режиме пульсирующей струи, с помощью которойвозможно удалить 

зубные отложения в местах с трудной доступностью 

(промежуткимежду зубами, околошеечные участки зуба, зоны вокруг 

установленных протезов и т.д.); 

• в режиме спрея, с помощью которого производится гидромассаж десен, 

что приводит к стимуляции микроциркуляции. 

Нами проводилось исследованиесреди 120 больных в возрастном 

диапазоне 20-50 лет, получающих ортопедическое лечение. В первую группу 

были включены 120 больных с наличием в ротовой полости несъемных 

протезов, вторую группу составили 30 человек без наличия зубных протезов. 

Наблюдаемым нами больным рекомендовался одинаковый уход за ротовой 

полостью - 2 раза в день пациенты проводили чистку зубов с использованием 

обычной зубной щетки и зубной пасты. По окончании чистки зубов с 

помощью ирригатора проводилась обработка полости рта в режимах «струя» 

и «спрей» поочередно. 

 Помимо этого, у больных основной группы 

использовалисьспециальные межзубные ершики и суперфлоссы. Пациенты 

осматривались как на начальном этапе исследования, так и в отдаленные 

периоды – через 30, 60, 90, 180 дней,а также через 10 месяцев после начала 

терапии. Результаты применения ирригатора оценивались путем определения 

индексаPHP (Podshadley, Haley), который отражает наличие и расположение 

зубныхотложений на гладких зубныхповерхностях и на поверхностях 

протеза. Также изучались показатели индексаAPI (LangeD.E., PlagmannH.), 

который определяет наличиезубных отложений на апроксимальных зубных 

поверхностях и на несъемных ортопедических конструкциях. Состояние 

пародонтальныхтканей изучалось путем определения  индекса GI (SilnessJ., 

LoeH.), а также путем вычисления индекса кровоточивости пародонтальной 

борозды SBI (MuhlemannH.R.). Во время последнего визита к врачу пациенту 
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предлагалось заполнить специальный опросник, отражающий уровень 

удобства использования данного ирригатора. 

 

2.1.7. Методика гидродинамической оценки состояния среды краевого 

пародонта опорных зубов 

 Оценку гидродинамического состояния среды краевого пародонта 

опорных зубов  проводили методом количественной оценки десневой 

жидкости по методу N. Brilletal. Для этогоиспользовалисьспециальные 

полоски фильтровальной бумаги размером 4х15 мм, которая с одной стороны 

была заострена.Выделяемая из десны жидкость собиралась в течение 5 

минут. Объем выделенной из десны жидкости вычисляли по площади 

исследуемой полоски, которая подверглась окрашиванию 0,1% раствором 

нингидрина. За все время проведения исследования было использовано 318 

полосок фильтровальной бумаги с десневой жидкостью (через 2 недели, 1, 3, 

6 и 12 месяцев после фиксации несъемных протезных конструкций 

соответственно 60, 64, 60, 68 и 66 образцов). 

 

2.2. Методика статистической обработки результатов исследования 

 Статистический анализполученных данныхвыполнялсяс помощью 

программыSPSSStatistics. Нормальность распределения выборок оценивалась 

по критериям Колмогорова-Смирнова и Шапиро-Уилка. Определяли 

абсолютные и относительные показатели, вычислялась средняявеличина и ее 

стандартная ошибка,а также 95% доверительный интервал. Кроме того, 

определяли медиану и интерквартильный размах.  

Наличие статистической значимости в полученных различиях между 

группами определялипо критерию Стьюдента. Различия считались 

статистически значимыми при р<0,05.  
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ НУЖДАЕМОСТИ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ 

ПАЦИЕНТОВ В ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ, ИХ 

СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ИНТЕРВЬЮИРОВАНИЯ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

КОМПЛАЕНТНОСТИ 

 

3.1. Результаты оценки нуждаемости ортопедических пациентов в 

пародонтологическом лечении перед протезированием окклюзионных 

дефектов 

 Рассмотрение вопроса нуждаемости в пародонтологическом лечении 

требует предварительного анализа стоматологической заболеваемости. 

Обобщая данные проведенного нами исследования, при анализе состояния 

тканей пародонта перед протезированием у 257 пациентов, нуждающихся в 

изготовлении несъемных конструкций зубных протезов, установили, что не 

зависимо от степени подготовки полости рта к протезированию, эти 

пациенты нуждались в дополнительном проведении пародонтологических 

лечебно-профилактических мероприятий.  

Возрастные и гендерные характеристики ортопедических пациентов с 

окклюзионными дефектами зубных рядов представлены в таблице 5 и рис. 4. 

Таблица 5. - Распределение пациентов по полу и возрасту 

Пол Кол-во 
обсл. 

Возраст, в годах 

абс. % 

20-29 30-39 40-49 50-59 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Мужчины 139 54,1 38 27,3 41 29,6 33 23,7 27 19,4 

Женщины 118 45,9 30 25,4 35 29,7 28 23,7 25 21,2 

Всего 257 100 68 26,5 76 29,6 61 23,7 52 20,2 

 

 Среди обследованного контингента в младших возрастных группах (20-

29 и 30-39 лет) распространенность признаков заболевания пародонтом 

достигла в среднем 91,8±5,3% и 97,6±5,5%, у 40-49- и 50-59-летних лиц – 



54 
 
соответственно 99,3±1,2% и 100%. среди 40-49- и 50-59-летних возрастных 

группах. 

 
Рисунок 4. – Половозрастное распределение обследованного контингента 

населения 

 

Распространенность кровоточивости десен составила 4,1±0,65% в 

структуре признаков заболеваний пародонта в младших возрастных группах, 

а в возрастных группах 40-49 и 50-59 лет - 1,3±0,13%. В отношении зубного 

камня выявлены статистические значимые различия, распространенность 

которого в обследуемых группах в среднем равнялась 44,9±3,22% и 

9,2±1,11% соответственно. 

 Среди обследованных групп статистически значимые различия 

обнаружены в отношении пародонтальных карманов глубиной 4-5 мм. Так, 

распространенность пародонтальных сегментов у пациентов карманами 

указанной глубины составила соответственно 24,5±1,76% и 12,3±1,19% 

(р<0,01), а в отношении пародонтальных карманов глубиной 6 мм и более 

статистически значимых различий не обнаружено (р>0,05) – 5,1±0,72% и 

6,2±0,81%. В отношении пародонтальных сегментов с отсутствующими 

зубами выявлены статистически значимые различия (р<0,01), их 
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распространенность в среднем составила 13,2±1,22% в младших и 72,3±3,3% 

среди старших групп. 

 В младших возрастных группах средняя интенсивность поражения 

пародонтальных сегментов была равна 3,08±0,19, вместе с тем  у 40-49- и 50-

59-летних ортопедических пациентов она составила 3,26±0,23 единиц на 

одного обследованного. Среди патологических признаков пародонта 

достоверные различия были обнаружены в показателях отложения зубного 

камня (2,68±0,17 и 0,56±0,05,соответственно). 

 В младших возрастных группах интенсивность пародонтальных 

сегментов в интактном состоянии в среднем составила 2,79±0,19, а в старших 

- 0,83±0,15 единиц,  интенсивность пародонтальных сегментов  с 

кровоточивостью составила соответственно 0,58±0,10 и 0,80±0,10. 

Интенсивность пародонтальных сегментов с зубным камнем достигла 

1,16±0,12 и 1,26±0,12 соответственно, сегментов с пародонтальными 

карманами глубиной 4-5 мм – 0,77±0,12 и 1,07±0,13 соответственно, с 

соответствующими карманами глубиной 6 мм и более – 0,05±0,02 и 

0,10±0,04. Интенсивность исключенных сегментов 

соответствовалазначениям 0,16±0,04 и 1,92±0,26 единиц (р<0,01). 

 Ложные пародонтальные карманы определялись у 65 (25,3%) человек, 

пародонтальные карманы глубиной до 5 мм у 47 человек (18,3%), а глубиной 

6 мм и  более – у 15 человек (5,8%). При этом патологическая подвижность I-

II степени диагностирована лишь у 14 человек (5,5%). У 213 человек (82,9%) 

на зубах определялись мягкий зубной налет, а отложения зубного камня 

визуализировались у 120 человек, что составляет 46,7%. Индекс гигиены 

Федорова-Володкиной составил 1,95±0,05 условных единиц, что говорит о 

тяжелой степени течения воспалительных заболеваний пародонта. 

 Анализируя первичные медицинские документации, можно 

резюмировать, что стоматологи при проведении пародонтологического 

лечения уделяют недостаточно внимания вопросам профессиональной 

гигиены ротовой полости. Перед протезированием очень часто наблюдается 
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сохранение периапикальных очагов, что способствует сенсибилизации 

организма и повторному развитию воспалительного процесса.  

Таким образом, для повышения качества санационной лечебно-

профилактической работы у пациентов с заболеваниями пародонта перед 

протезированием необходимо проведение контролирующих мероприятий (в 

том числе пародонтологическое лечение) для подготовки полости рта к 

ортопедической стоматологической реабилитации. Предлагаемый подход 

позволит точно определить степень выполнения стандарта обследования и 

лечения пародонтологических пациентов, установить причины их 

невыполнения. Среди последних могут быть дефицит ресурсов, 

неквалифицированные действия врача, низкий уровень его 

профессиональной подготовки, небрежность и невнимательное отношение к 

больному, неполноценное обследование, отсутствие преемственности 

лечения, а также недостатки в организации лечебно-диагностического 

процесса в отделении или в учреждении в целом. 
 

3.2. Результаты изучения качества ортопедической стоматологической 

помощи по результатам социологического интервьюирования 

пациентов 

На протяжении последних лет при анализе состояния и тенденций 

развития стоматологических служб гораздо чаще, чем в прежние времена, 

используют метод социологического интервьюирования населения.  

 Вопреки превратностям экономической ситуации в Таджикистане 

развитие ортопедической стоматологии за последние десятилетия 

продолжалось [4, 82, 83, 129]. Вместе с тем, многие проблемы организации 

этого вида стоматологической помощи населению остаются нерешенными. В 

этом отношении особую актуальность представляют результаты 

социологического опроса, проведенного среди пациентов служб 

ортопедической стоматологии в г. Душанбе. 



57 
 
 Изучение мнений ортопедических пациентов об организации и 

качестве зубного протезирования было проведено на основании обобщения 

данных, полученных в ходе анкетирования 78 пациентов кафедры 

ортопедической стоматологии и Учебно-клинического центра 

«Стоматология» ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Анкета состояла из 24 

вопросов, которые можно сгруппировать в ряд блоков: 

• социально-демографическая характеристика респондентов; 

• оценка респондентами состояния здоровья своего организма в целом, а 

также полости рта и зубов; 

• отношение респондентов к стоматологической помощи 

(профилактической и лечебной); 

• изучение мнения респондентов о потребности в ортопедической 

помощи; 

• оценка респондентами уровня организации ортопедической помощи в 

целом и в отношении к последнему конкретному случаю обращения за 

ней; 

• оценка респондентами качества выполненной работы и степени 

понимания респондентами того, что и как им было сделано при 

последнем обращении за ортопедической помощью; 

• анализ пожеланий и предложений респондентов. 

 Определенный интерес вызывает самооценка респондентами состояния 

здоровья зубов и полости рта. Неудивительно, что никто из опрошенных не 

оценил состояние своих зубов как отличное. Лишь 6,4% опрошенных (5 

пациентов) считают состояние своих зубов хорошим. Более 1/3 (34,6%, 27 

человек) полагают, что их зубы находятся в удовлетворительном состоянии, 

а 48 (61,5%) опрошенных указали, что их зубы находятся в плохом 

состоянии. 

Представляется вполне закономерным, что с возрастом опрошенных 

увеличивается доля лиц, которые считают, что их зубы находятся в плохом 

состоянии. Так, если в возрасте 20-29 лет только каждый четвертый 
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респондент (25,6%, 20 человек) оценил состояние своих зубов как плохое, то 

в возрастной группе 30-39 лет негативных оценок было уже у 29 (37,2%) 

опрошенных, у лиц 40-49 лет – 66,7%, а среди опрошенных в возрасте 50-59 

лет – 76,9% (соответственно 52 и 60 опрошенных). 

При опросе людейразличных социальных групп было установлено, что 

среди предпринимателей стоматологический статусу себя 

считалинеудовлетворительным 38,4% человек, среди служащих - 46,2% 

человек, а среди пенсионеров - 76,8% человек. 

В современной стоматологии огромную роль играет знание людей об 

основных правилах гигиены ротовой полости и их соблюдение. При опросе 

наблюдаемых нами пациентов выявлено, что в 3,8% случаев у них имелись 

такие знания, в 46,2% случаев пациенты имели достаточную информацию, в 

28,2% случаев у пациентов имеласьнезначительная информация, а в 21,8% 

случаев они оказались плохо информированными (рис. 5). 

Рисунок 5. – Степень информированности респондентов о современных 

методах профилактики стоматологических заболеваний 
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При изучении степени информированности пациентов о методах 

профилактикистоматологических заболеваний в зависимости от их возраста 

было установлено, что у 65,1% пациентов в возрастной группе до 40 лет 

имелись достаточные знания о данных методах, а у 34,9% пациентовзнаний 

оказалось недостаточно.Среди пациентов в возрасте более 40 лет в 37,2% 

наблюдаласьхорошая информированность о данных мероприятиях, в24,4% 

случаев - слабая, а в 37,1% случаев –плохая (рис. 6). 

 
Рисунок 6. – Уровень информированности лиц разных возрастов о 

стоматологической профилактике  

 

Результаты исследования также показали, что имеется прямая связь 

междууровнем информированности пациента о существующих методах 

профилактики стоматологических патологий и уровнем их образования. Так, 

среди пациентов с начальным уровнем образования в 64,7% случаев уровень 

информированности о методах профилактикиоказалсянизким.В группе 

пациентов со средним уровнем образования плохая информированность 

наблюдаласьв 27,5% случаев, а в группе пациентов с высшим уровнем 

образованиянизкая информированность отмечаласьв 8,1% случаев. В 76,9% 

случаев пациенты соблюдали правила гигиены ротовой полости, в 12,4% 
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случаев данные правила соблюдались нерегулярно, в 3,2% случаев– они 

соблюдались по мере необходимости, а в 7,5% случаев правила гигиены 

ротовой полости вовсе не соблюдались. 

 При сравнении регулярности соблюдения данных правил между 

мужчинами и женщинами было установлено, что правила гигиены ротовой 

полости в 1,3 раза чаще соблюдали мужчины, доля нерегулярно 

соблюдающих правил среди мужчин оказалась в 1,5 раза выше, чем у 

женщин, при этом доля не соблюдающих правил гигиены ротовой полости 

среди мужчин оказалась в 2,5 раза выше, чем среди женщин (табл. 6). 

Таблица 6. – Регулярность соблюдения ортопедическими пациентами 

правил гигиены зубов и полости рта (в % к итогу) 

Пол 

опрошен-

ных 

Соблюдение правил гигиены зубов и полости рта  

регуляр-

но 

нерегуляр-

но 

по 

необходимости 

не 

соблюдают 

Итого 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Мужской 33 42,3 6 7,7 2 2,6 5 6,4 46 100 

Женский 25 32,1 4 5,1 1 1,2 2 2,6 32 100 

Оба пола 58 74,4 10 12,8 3 3,8 7 9,0 78 100 
 
 Также мы изучили частоту визита пациентов к врачу-стоматологу. При 

этом было определено, что в 36,1% случаев пациентырегулярно обращались 

к стоматологу, в 19,7% случаев визит был нерегулярным. Большую часть 

(44,2%) составили пациенты, которые обращались к стоматологу только по 

меренеобходимости (рис. 7). 

Среди предпринимателей 29,7% регулярно обращались к стоматологу, 

а в 70,3% случаев их визит был нерегулярным.Среди неработающих лиц 

наблюдалась обратная картина – в 81,3% случаев они регулярно обращались 

к стоматологу, а в 18,7% случаев - нерегулярно. Среди служащих лиц 46,2% 

пациентов регулярно обращалиськ специалисту, в 12,7% случаев их визит 
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был  нерегулярным, а в 41,1% случаев они обращались к стоматологулишь по 

мере необходимости. 

 
Рисунок 7. – Показатель посещаемости стоматолога респондентами 

  

 Так как наблюдаемые нами пациенты нуждались в ортопедическом 

лечении, то в 47,5% случаев они указали, что основной причиной их визита к 

специалисту явилась необходимость установления зубного протеза, 21,3% 

назвали «лечение и протезирование зубов», у 18,0% пациентов причиной 

визита явилосьналичие острой зубной боли под коронкой и только 11,5% 

посетили стоматолога с целью профилактического осмотра.В 1,7% случаев 

пациенты указали другие причины (рис. 8). 

 
Рисунок 8. – Основная причина обращения респондентов к стоматологу 
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 При ответе на имеющийся в опроснике вопрос «Имеется ли у Вас 

постоянный стоматолог?» утвердительный ответ дали только 27,4% 

пациентов, в 72,6% случаев ответ оказался отрицательным. Заслуживает 

внимание, что с увеличением возраста респондентов уменьшается доля лиц, 

имеющих постоянного стоматолога. Если среди наиболее молодых 

респондентов (20-29 лет) более 2/3 (66,7%) имеют постоянного стоматолога, 

то среди лиц старше 40 лет ни у кого не было постоянного стоматолога. 

 Целый блок анкеты был посвящен организации ортопедической 

помощи. На вопрос «Как давно Вам требуется зубопротезная помощь?» 

многие пациенты (67,3%) ответили, что этот срок превышает 5 лет. В 

некоторых случаях пациенты указывали срок в 10 лет и даже в 20 лет. В 

18,2% случаев этот срок составил от 3 до 5 лет, в 14,5% случаевэтот срок не 

превышает 3-х лет, а в 7,2% случаев пациенты ответили, что менее года. 

 Интересны данные о заявленных сроках потребности в ортопедической 

помощи в зависимости от пола респондентов (табл. 7). 

Таблица 7. – Распределение респондентов разного пола по срокам 

нуждаемости в ортопедической стоматологической помощи (в % к 

итогу) 

Пол 

респондентов 

Сроки нуждаемости в ортопедической помощи  

менее  

1 года 

1-2 года 3-5 лет 6 лет и > Итого 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Мужской 4 8,7 6 13,1 14 30,4 22 47,8 46 100 

Женский 2 6,3 3 9,4 5 15,6 22 68,7 32 100 

Оба пола 6 7,7 9 11,5 19 24,4 44 56,4 78 100 

 

 Как следует из таблицы 7, только 47,8% мужчин полагают, что 

необходимость в ортопедическом лечениивозникла у них давно (свыше 6 

лет), в то время как среди пациентов женского поладанный показатель 
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составил 68,7%. Данный факт можно объяснить тем, что женщинычаще 

мужчин акцентируют свое внимание на то, как они выглядят, чаще 

наблюдают за состоянием лица, а такжеза состояниемротовой полости. 

 В ходе изучения влияния возраста было установлено, что чем старше 

возраст,тем выше доля лиц, которым требуется ортопедическая помощь уже 

более 5 лет (рис. 9). 

Рисунок 9. – Распределение респондентов разных возрастных групп по 

срокам нуждаемости в ортопедической помощи (в %) 

 

 Опрос также выявил, что среди тех, кто оценивает состояние своих 

зубов и полости рта как хорошее и удовлетворительное, только 49,6% 

нуждаются в протезировании на длительный срок (6 и более лет), а среди тех, 

кто считает состояние своих зубов плохим, данный показатель составил 

78,8%.  

Интересно и важно знать основные мотивы респондентов, которые 

длительное время, нуждаясь в протезировании зубов, не обращались за этой 

помощью раньше. В ходе опроса 53,2% ответили, что для этого не было 

достаточных финансовых средств, 27,7% считали, что это не так важно, 
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а14,9% отметили, что у них для этого не было времени, 2,1% указали, что 

они отрицательно относятся к стоматологам, и столько же (2,1%) опасались 

болезненности стоматологических вмешательств (рис. 10). 

Рисунок 10. – Мотивы респондентов, которые длительно нуждались в 

протезировании, но не обращались к стоматологу-ортопеду 

 

Следует отметить, что если первая причина (отсутствие достаточных 

финансовых средств) имеет чисто социально-экономические корни, то 

ответы – «считал, что это не так важно» и «не было для этого свободного 

времени» (таких ответов в сумме было 42,6%, т.е. почти половина) –

свидетельствуют о достаточно низком уровне санитарной культуры в 

области стоматологии у ортопедических пациентов. Наконец, последние две 

причины, дающие в сумме всего 4,2%, можно объединить, так как они имеют 

одно и тоже происхождение, а именно – воспоминания респондентов о 

пережитых ими ранее, очевидно, довольно болезненных или, по крайней 

мере, не очень приятных посещениях стоматологических кабинетов. 

Возможно, как мы считаем, значимость этих причин несколько занижена, 
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ибо не секрет, что определенная часть опрошенных не любит признаваться в 

своих страхах зубной боли. 

С увеличением возраста опрашиваемых лицнаблюдается снижение 

доли лиц, которые обратились за помощью к стоматологу с целью 

улучшенияэстетичности. Среди пациентов в возрасте 20-29 лет данная 

необходимость наблюдалась в 100% случаев, а среди лиц в возрастной 

группестарше 40 лет их доля составила 12,5%. Кроме того, прослеживается 

прямая корреляционная связьмеждувозрастом и долей лиц, обратившихся за 

помощью к стоматологупо причине расстройстваакта жевания – среди 

пациентов в возрасте 20-29 лет такие случаи не отмечены, а в возрастной 

группе старше 40 лет их доля составила 57,5% случаев. 

При изучении связи между уровнем образования у пациентов и 

причиной их визита к стоматологу было установлено, что среди пациентов с 

начальным уровнем образования в 100% случаев причиной их визитаявилось 

расстройствоакта жевания; среди пациентов со средним уровнем 

образованияна данную причинууказали 61,5% респондентов, а в 38,5% 

случаев причиной обращения за ортопедической помощьюявились 

эстетические дефекты. Среди пациентов с высшим образованием 

расстройствоакта жевания, как причина обращения к стоматологу, 

наблюдалось в 22,2% случаев, а в 77,8% случаев данной причинойявились 

эстетические дефекты.  

Организацию ортопедической службы в целом в городе оценили 48,8% 

ответов как хорошую, в 22,4% - как удовлетворительную, 17,2% 

респондентов считают, что уровень организации службы плохой и лишь 

11,6% оценивают эту службу на «отлично». Профессиональные качества 

стоматологов-ортопедов респонденты в основном оценили достаточно 

высоко: 57,7% поставили оценку «хорошо», 19,2% - «отлично», 13,5% - 

«удовлетворительно», однако 9,6% оценили профессиональные качества 

врачей как плохие (рис. 11). 
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Рисунок 11. – Обобщенное мнение респондентов об уровне организации 

ортопедической службы и профессиональных качеств стоматологов-

ортопедов 

 

Замечено, что мужчины чаще, чем женщиныположительно отзывались 

о профессиональных качествах лечащего врача. 

К условиям работы стоматологов-ортопедов респонденты отнеслись 

по-разному. Так, в целом на «отлично» эти условия оценили лишь 15,7% 

опрошенных, на «хорошо» - 43,1%, на «удовлетворительно» - 37,3% и 3,9% - 

считают, что условия работы врачей плохие.На вопрос «Как Вы оцениваете 

качество выполненной для Вас ортопедической работы в целом?» только в 

12,0% случаев респонденты оценили как «отлично»,в 42,5% случаев они 
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оценили как «хорошо», в 33,9% случаев опрашиваемые ответили - 

«удовлетворительно», а в 11,6% случаев они дали плохую оценку (рис. 12). 

Рисунок 12. – Качество оценки выполненной ортопедической 

работы,данные респондентами 

 

Важный аспект оказания стоматологической, в том числе 

ортопедической помощи – это обеспечение безболезненности лечения. 

Известно, что боязнь болезненности стоматологических процедур является 

одной из причин позднего обращения пациентов за помощью, следствием 

чего является запущенность патологического состояния органов полости рта. 

По данным нашего исследования, лишь 3,4% опрошенных ответили, 

что проведенные им стоматологические вмешательства были очень 

болезненными, еще 8,5% респондентов указали на относительную 
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болезненность. Подавляющее большинство считает, что эти вмешательства 

были почти безболезненными (52,5%) и совершенно безболезненными 

(35,6%) (рис. 13). 

Рисунок 13. – Оценка болезненности стоматологических процедур 

респондентами 

 

Безусловно, что оценка степени выраженности болевых ощущений в 

процессе стоматологических вмешательств и качество выполненной для 

пациентов ортопедической работы тесно связаны между собой. Так, по 

приведенным в таблице 8 результатам, прослеживается, как респонденты 

оценивают качество ортопедической помощи в зависимости от степени 

болезненности или безболезненности стоматологических вмешательств. 
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Таблица 8. -  Распределение респондентов, отметивших разную степень 

болезненности стоматологических вмешательств, по оценке качества 

выполненной для них ортопедической работы (в % к итогу) 

Степень 

болезненности 

вмешательств 

Оценка качества ортопедической работы 
респондентами (n=78) Итого 

отлично хорошо удовлетво-
рительно Плохо 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Очень 

болезненно 

- - - - 42 53,8 36 46,2 78 100 

Болезненно - - 15 19,2 31 39,7 32 41,1 78 100 

Почти 

безболезненно 

10 12,8 34 43,6 30 38,5 4 5,1 78 100 

Совершенно 

безболезненно 

13 16,7 43 55,1 22 28,2  - 78 100 

 

 Среди тех респондентов, которые сочли, что стоматологические 

вмешательства были очень болезненными, практически не было никого, кто 

бы оценил качество ортопедической стоматологической помощи на 

«отлично», или даже на «хорошо». Среди пациентов, которые совершенно не 

чувствовали боли при стоматологических вмешательствах, 71,8% оценили 

качество ортопедической работы на «отлично» и «хорошо». 

 Вместе с тем, качество выполненной ортопедической работы 

определяет отношение ортопедических пациентов к оценке 

профессиональных качеств стоматолога-ортопеда. Так, среди респондентов, 

давших самые высокие оценки качеству выполненных ортопедических работ, 

все 100% оценили и профессионализм врачей также на «отлично» (66,7%) 

или «хорошо» (33,3%). Среди тех, кто остался неудовлетворен качеством 

протезов, большинство (66,7%) указало на плохие профессиональные 

качества врачей. 
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 Следует отметить, что лишь в 84,5% случаев пациенты были 

информированыо типе изготовленной для нихортопедической конструкции: 

у 37,3% пациентовиспользовалась полная съемнаяортопедическая 

конструкция; в 11,8% случаев был изготовлен частичный пластиночный 

съемный протез; бюгельный протез назвали 2,2% опрошенных; на несъемные 

виды конструкций указало 33,2% респондентов (в том числе на мостовидные 

протезы – 13,7%, на коронки – 17,7% и штифтовый зуб – 1,8%). 

 Какую информацию дали ортопедические пациенты относительно 

удобства и функциональных свойств изготовленных протезов? В ходе опроса 

18,4% респондентов оценили изготовленные протезы на «отлично», 44,9% - 

на «хорошо», 26,5% - на «удовлетворительно» и 10,2% - на 

«неудовлетворительно». 

 Эстетические качества изготовленных протезов респонденты оценили 

приблизительно так же, как и их функциональные свойства. В целом, из всех 

респондентов 18,8% оценили эстетические качества на «отлично», 45,7% - на 

«хорошо», 27,1% - на «удовлетворительно» и 8,4% - на 

«неудовлетворительно». 

 Последний вопрос анкеты касался пожеланий и предложений по 

улучшению организации ортопедического обслуживания. Такие пожелания, 

высказали 63,8% респондентов. Более активными оказались женщины, 86,3% 

которых дали какие-то предложения. Среди мужчин таких было 35,2% 

опрошенных. Следует отметить, что с возрастом ортопедических пациентов 

активность пожеланий и предложений нарастает. Так, 95,3% опрошенных 

старше 40 лет написали в анкете свои пожелания, среди молодых лиц (до 40 

лет) этот показатель составил лишь 11,3%. 

 Таким образом, преимущество способа социологического опроса среди 

лиц, нуждающихся в ортопедическом лечении, заключается в том, что этот 

метод позволяет в довольно короткий период временипроизвести 

оценкубольшинства качественных характеристикоказания ортопедической 

помощи. Проявленная респондентами активность в высказывании ими тех 
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или иных пожеланий и предложений говорит о большой заинтересованности 

ортопедических пациентов в улучшении организации работы служб 

ортопедической стоматологии.  
 

3.3. Результаты определения комплаентности ортопедических пациентов 

с несъемными конструкциями по отношению к мерам профилактики 

стоматологической заболеваемости 

В настоящее время за стоматологической помощью обращается лишь 

часть населения Республики Таджикистан. При этом доля населения, не 

обращающегося за стоматологической помощью, значительна, что 

препятствует проведению вторичной профилактики заболеваний. В то же 

время продолжающийся в нашей странерост числа лиц с плохим 

стоматологическимстатусомобусловливает необходимость улучшениямер 

профилактического характера со стороны стоматологической службы [4]. 

 Исходя из изложенного выше, мы проанализировали, как связана 

своевременность обращения к стоматологам с уровнем санитарной культуры 

ортопедических пациентов. Проблема сохранения стоматологического 

аспекта здоровья рассматривалась в рамках проведенного опроса 

ортопедических пациентов.  Респондентам также был задан вопрос о 

действенных методах первичной профилактики стоматологических 

заболеваний. 

Мнение пациентов оценивалось в рамках пилотного исследования на 

базе  УКЦ «Стоматология» ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино, где было 

опрошено 120 человек – ортопедических пациентов центра, пришедших на 

прием к врачу-ортопеду. Возраст респондентов составлял от 20 до 60 лет. 

Среди опрошенных пациентов женщины (66 человек, 55,0%) преобладают в 

сравнении с мужчинами (54 человека, 45,0%). 

Респонденты были разбиты на 4 возрастные группы. Около трети 

опрошенных (31,4%)составили лица в возрастном диапазоне от 20 до 29 лет, 

куда также были включены нескольколиц в возрасте 18-19 лет. Доля 
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респондентов в возрасте 30-39 лет составила 38,8%. Респонденты в 

возрастныхгруппах 40-49 и 50-59 лет составили соответственно 19,3% и  

10,5%  (рис. 14). 

Рисунок 14. – Распределение респондентов в зависимости от возрастного 

фактора 

 
По результатам анкетированияв 29,3% случаев пациенты обращаются к 

врачу-стоматологунезамедлительно при появлении симптомов 

стоматологических патологий; в 25,0% случаев пациенты обращаются к 

стоматологу лишь при наличии острой нестерпимой боли (табл. 9). 

В случае отнесения к первой группе пациентов, которые обращаются к 

врачу регулярно с целью проведения профилактических мероприятий (8,0%), 

и тех, которыеобращаются за помощью к стоматологу сразу же при первых 

проявлениях стоматологической патологии (16,3%), а во вторую группу 

включитьтех, кто обращался за помощью к стоматологу только в случае 

наличия финансовой возможности (7,9%), то можно заключить, что 

оптимальноебережноеотношениек состоянию зубов наблюдается несколько 

чаще, чем случаи с вынужденным визитом к стоматологу (53,6% и 32,9% 

соответственно). 
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Таблица 9. – Поводы обращения пациентов к стоматологу в зависимости 

от гендерного различия (n=120) 

Возраст, 
лет 

Поводы обращения к стоматологу, % 

 
 

Итог
о 

регу-
ляр- 

но для 
профи
лак-
тики 

сразу же 
после 

появле-
ния 

первых 
приз-
наков 

в бли-
жай-
ший 

свобод
-ный 

период 

при на-
личии 

достаточ-
ных ма-
териаль-

ных 
средств 

при 
появ-
ление 

ос-
трой 
боли 

иное 
не от-
ветил

и 

Мужчины 
20 - 29 

 
10,5 

 
24,8 

 
17,1 

 
12,4 

 
28,6 

 
2,8 

 
3,8 

 
100 

30 - 39 10,7 26,7 18,7 10,7 21,3 5,2 6,7 100 
40 - 49 8,6 32,2 19,3 7,7 16,6 7,4 8,2 100 
50 - 59 2,0 21,6 13,7 3,9 35,3 15,7 7,8 100 
Всего 7,9 26,3 17,2 8,7 25,5 7,8 6,6 100 

Женщины 
20 - 29 

 
20,2 

 
29,2 

 
14,3 

 
7,7 

 
23,2 

 
3,0 

 
2,4 

 
100 

30 - 39 4,6 38,4 16,6 9,3 21,9 5,9 3,3 100 
40 - 49 5,5 33,2 18,1 6,6 27,2 6,0 3,4 100 
50 - 59 2,2 28,1 12,5 5,2 25,9 12,6 13,5 100 
Всего 8,1 32,2 15,4 7,2 24,6 6,9 5,6 100 

Оба пола 
20 - 29 

 
15,4 

 
27,0 

 
15,7 

 
10,0 

 
25,9 

 
2,9 

 
3,1 

 
100 

30 - 39 7,6 32,6 17,7 10,0 21,6 5,5 5,0 100 
40 - 49 7,1 32,7 18,7 7,1 21,9 6,7 5,8 100 
50 - 59 2,1 24,9 13,0 4,5 30,6 14,2 10,7 100 
Всего 8,0 29,3 16,3 7,9 25,0 7,4 6,1 100 

 

Поскольку все остальные причины обращенийк стоматологу 

сравнительно малозначимы (поводы обращения «иное» и «не ответили» - 

соответственно 7,4% и 6,1%), доля лиц с оптимальным и 

неоптимальнымотношениемк стоматологическому статусусоставила 67,1% и 

32,9%, соответственно. 

В ходе социологического интервьюирования нами не были отмечены 

принципиальные гендерные отличия в поводах обращения к стоматологу. 

Так, все изучаемые пункты социологического исследования по поводу 

обращения к стоматологу («регулярно с целью профилактики», 

«незамедлительно при появлении первых симптомов болезни», «в 

ближайшее освободившееся время», «при наличии благоприятных 
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финансовых условий», «в случаевозникновения острой боли», «иное» и «не 

ответили») оказались недостоверными – соответственно среди мужчин и 

женщин: 7,9:8,1%, 26,3:32,2%, 17,2:15,4%, 8,7:7,2%, 25,5:24,6%, 7,8:6,9% и 

6,6:5,6%. 

Усредненное значение полученных отличий в поводах обращения 

респондентов к стоматологу иллюстрировано в виде рисунка (рис. 15). 

 

Рисунок 15. – Структурное различие по поводу обращения респондентов 

к стоматологу 
 

 Результаты исследования позволяют отметить, что в группе 

респондентов в возрасте 20-29 и 30-39 летна причину обращения к 

стоматологу с целью профилактикиуказали 15,4% и 7,6% респондентов, 

соответственно.В группе респондентов в возрасте 40-49 лет на данную 

причину указали 7,1% респондентов.Среди респондентовв возрасте более 50 

лет основными причинами визита к стоматологу явилисьутрата зубов и 

затруднения в пережевывании еды.  

Среди респондентов 50-59 лет ниже доля обращающихся к стоматологу 

на ранних стадиях (24,9%) в сравнении с более молодыми респондентами – 

32,6% и 32,7% соответственно в возрастных группах 30-39 и 40-49 лет. В 

возрасте 50-59 лет, а также выше удельный вес тех, кого только острая боль 

вынуждает идти к стоматологу (30,6%) против 25,9%, 21,6% и 21,9% среди 
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20-29-, 30-39- и 40-49-летних респондентов соответственно. Число не 

ответивших на вопрос по поводу обращения за стоматологической помощью, 

прямо пропорционально возрасту респондентов - 3,1%, 5,0%, 5,8% и 10,7% 

соответственно среди 20-29-, 30-39, 40-49 и 50-59-летних респондентов. 

Среди респондентов мы также изучали причины позднего обращения в 

зависимости от повода визита к стоматологу. Как следует из материалов 

таблицы 10, все варианты ответов на вопрос «Чем определяется позднее 

обращение?» можно условно распределить на две большие группы.  

Таблица 10. – Причины позднего обращения респондентов к 

стоматологу-ортопеду в зависимости от повода визита (n=120) 

Причины позднего 
обращения 

Повод визита к стоматологу-ортопеду, % 

регуляр- 
но для 
профи-

лактики 

сразу же 
после 

появле-
ния 

первых 
призна-

ков 

в бли-
жайший 
свобод-

ный 
период 
первых 
призна-

ков 

при на-
личии 
доста-

точных 
матери-
альных 
средств 

при 
появле-
ние ос-
трой 
боли 

В 
среднем 

Зубная боль – не угроза 
для жизни, есть более 
срочные дела 

 
10,9 

 
18,1 

 
23,6 

 
10,0 

 
13,1 

 
15,1 

Отсутствие средств для 
получения качествен-
ной стоматологичес-
кой помощи 

 
9,4 

 
12,3 

 
9,1 

 
40,0 

 
17,7 

 
17,7 

Боязнь стоматологи-
ческих манипуляций 

 
12,5 

 
26,0 

 
21,8 

 
25,0 

 
31,4 

 
23,3 

Большие очереди в 
клинике 

 
10,9 

 
12,7 

 
3,6 

 
8,3 

 
8,6 

 
8,8 

Нет клиники рядом с 
местом жительства или 
работы 

 
1,1 

 
1,4 

 
7,3 

 
5,0 

 
4,6 

 
3,9 

Стоматологические 
вмешательства связа-
ны с риском для 
здоровья 

 
4,7 

 
0,5 

 
2,5 

 
0,5 

 
1,7 

 
1,9 

Не обращал внимание 
на стоматологическое 
здоровье 

 
14,5 

 
8,4 

 
18,5 

 
7,4 

 
14,3 

 
12,6 

Иное 18,8 11,8 8,2 0,5 2,9 8,4 
Не ответили 17,2 8,8 6,4 3,3 5,7 8,3 
Общий итог 100 100 100 100 100 100 
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 К первой группе можно отнести все ответы с логикой «Зубная боль не 

опасна для жизни, имеются более важные дела». Пациенты данной группы в 

23,3% случаевосновной причиной позднего визита за помощью к 

врачуназвалистрах перед стоматологическим лечением, в 17,7% случаев 

причиной являлось отсутствие возможности для проведения лечения, а в 

12,6% случаев респонденты отметили недостаточное внимание ксостоянию 

ротовой полости. Пациенты второй группы в 8,8% случаев причиной 

позднего обращения назвалиналичие больших очередей в медицинском 

учреждении, в  3,9% случаев респонденты указали на территориальную 

недоступность, в 1,9% случаевпациенты считали, что стоматологические 

вмешательства сопровождаются повышенным риском для здоровья (1,9%). 

 Группа других ответов(8,4% случаев) оказалась неоднородной. В 

данной группе имеются такие ответы, как не доведение состоянияротовой 

полости до запущенного, вследствие чего респонденты не обращались за 

помощью к стоматологу (3,9% случаев). Также в этой группе встречались 

ответы, в которых респонденты указывалина повышенную занятость на 

работе идефицит свободного времени (4,5% случаев).  

 В группе лиц, регулярно обращающихся для профилактического 

осмотра, 17,2% опрошенных не стали отвечать на этот вопрос.  

 В группе лиц, обращающихся к стоматологам при появлении острой 

боли, не стали отвечать на вопрос о причинах позднего обращения к 

специалисту 5,7% респондентов. Среди этой группы наибольшая доля 

респондентов (33,1%), опасающихся стоматологических вмешательств в виде 

«боязни стоматологических манипуляций» (31,4%) и «стоматологические 

вмешательства связаны с риском для здоровья» (1,7%). 

 Результаты анализа ответов респондентов подтверждают утверждение, 

что боязнь стоматологических вмешательств приводит в итоге к острой 

зубной боли в 31,4% случаев. Аналогичная предопределенность 

психологического восприятия ситуации поведением наблюдается в других 

группах респондентов: среди тех, кто обращается к стоматологу после 
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появления первых признаков стоматологических проблем (26,0%), 

сравнительно большая часть лиц обращает внимание на большие очереди в 

клинике (12,7%). Среди тех, кто обращается к стоматологу в ближайший 

свободный период после появления первых признаков стоматологических 

проблем (21,8%), сравнительно большая доля лиц (7,3%) обращает внимание 

на наличие поликлиники рядом с местом работы или местом жительства. 

Среди тех, кто обращается к стоматологу при появлении достаточных 

материальных средств, самая большая доля лиц (40,0%), объясняющая 

позднее обращение к специалисту отсутствием средств для получения 

качественной стоматологической помощи.  

 Особенности поведения ортопедических пациентов отражаются и на 

отношении респондентов к различным мерам первичной профилактики, что 

демонстрируется ответамиреспондентов на вопрос, какие из представленных 

в анкете мер профилактики стоматологических заболеваний они считают 

значимыми (табл. 11). 

Таблица 11. – Распределение респондентов по оценкам действенности 

мер профилактики в зависимости от повода визита к стоматологу-

ортопеду (n=120) 

Причина обращения Мера 
действенна 

Мера не 
действенна 

Не знаю  
 

Общий  
итог 

1 2 3 4 5 
Использование фторсодержащих средств 

Острая боль 10,5 3,8 85,7 100,0 
Первые признаки 
заболевания 

11,1 4,8 84,1 100,0 

Профилактический визит 12,8 7,0 80,2 100,0 
В среднем 11,7 5,4 82,9 100,0 

Регулярная (не реже 2 раз в день) и продолжительная (не менее 3 минут) чистка 
зубов 

Острая боль 63,2 9,0 27,8 100,0 
Первые признаки 
заболевания 

71,7 11,1 17,2 100,0 

Профилактический визит 70,9 7,0 22,1 100,0 
В среднем 68,4 8,7 22,9 100,0 

Качество зубной пасты 
Острая боль 52,6 9,1 38,3 100,0 
Первые признаки 
заболевания 

66,9 11,0 22,1 100,0 
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1 2 3 4 5 
Профилактический визит 70,9 5,8 23,3 100,0 
В среднем 62,6 7,8 29,6 100,0 

Использование зубной нити 
Острая боль 46,6 6,8 46,6 100,0 
Первые признаки 
заболевания 

61,4 6,9 31,7 100,0 

Профилактический визит 67,4 1,2 31,4 100,0 
В среднем 54,7 7,2 38,1 100,0 

Использование зубочистки 
Острая боль 40,6 9,8 49,6 100,0 
Первые признаки 
заболевания 

47,6 14,5 37,9 100,0 

Профилактический визит 47,7 11,6 40,7 100,0 
В среднем 44,3 12,4 43,3 100,0 

Зубные эликсиры 
Острая боль 32,3 11,3 56,4 100,0 
Первые признаки 
заболевания 

42,0 15,2 42,8 100,0 

Профилактический визит 48,8 10,5 40,7 100,0 
В среднем 40,2 11,7 48,1 100,0 

Минимизация сахара в пище 
Острая боль 34,6 13,5 51,9 100,0 
Первые признаки 
заболевания 

40,7 21,4 37,9 100,0 

Профилактический визит 45,3 11,6 43,1 100,0 
В среднем 41,4 14,5 44,1 100,0 

Употребление твердой пищи 
Острая боль 32,3 17,3 50,4 100,0 
Первые признаки 
заболевания 

43,5 18,6 37,9 100,0 

Профилактический визит 37,2 16,3 46,5 100,0 
В среднем 37,2 16,5 46,3 100,0 
  

 При анализе данного вопроса прослеживается общая тенденция среди 

опрошенных: чем более адекватно поведение респондентов в отношении 

сохранения стоматологического аспекта здоровья, тем более действенными 

воспринимаются меры профилактики. Респонденты, обращающиеся за 

стоматологической помощью при появлении первых признаков заболевания, 

несколько чаще считают профилактические меры не действенными. 

 Необходимо отметить, что в 82,9% случаев респонденты затруднились 

ответить на вопрос оценки результатов применения фторсодержащих 

средств, что свидетельствует о недостаточной информированности 
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опрашиваемых осуществующих способах профилактики стоматологических 

патологий. Положительно оценили результаты применения вышеуказанных 

средств только 11,7% опрашиваемых лиц. Дифференциация утвердительных 

ответов в зависимости от повода обращения к стоматологу есть,  но слабо 

выражена, что не удивительно при столь низком  уровне информированности 

(82,9%) (рис. 16). 

Рисунок 16. – Результаты анкетирования по оценкам действенности мер 

стоматологической профилактики среди опрошенных пациентов 

  

Регулярная и продолжительная чистка зубов оценивается 

респондентами как наиболее действенная из всех рассмотренных мер 

профилактики (68,4%). Среди респондентов, обратившихся к стоматологу по 

причине появления острой боли, большая часть (63,2%) полагает, что чистка 

зубов имеет положительный эффект, тогда какостальная часть (27,8%) 

респондентов не смогла определиться с мнением. 



80 
 
 Объем используемой зубной пасты, котораяимеет профилактический 

эффект, также интересует большинство опрашиваемых лиц (62,6%). 

Значимость этого фактора значительно выше оценивается респондентами, 

которые обратились к стоматологу в целях профилактики (70,9%), по 

отношению к группереспондентов, обратившихся к врачу по причине 

появления острой боли (52,6%). Использование зубной нити, как 

действенную меру профилактики, расценивают более половины 

респондентов (54,7%), более трети не определились с ответом (38,1%), 

удельный вес негативных суждений сравнительно мал (7,2%). Более 

половины к использованию зубной нити относятся респонденты, пришедшие 

к стоматологу с профилактической целью в сравнении с теми, кого привела в 

клинику острая боль (67,4% и 46,6% соответственно). 

 Использование зубочисток считают действенным средством 

профилактики болезней зубов 44,3% респондентов, почти столько же 

неопределенных ответов (43,3%), то есть уровень информированности 

опрошенных пациентов, обратившихся к врачу-ортопеду, нельзя признать 

удовлетворительным. Вариация ответов в данном случае не значительна (рис. 

17). 

Рисунок 17. – Результаты анкетирования по вопросам использования 

зубочисток, зубных эликсиров и контроль за питанием среди 

опрошенных пациентов 
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 На необходимость контроляособенностей питания (снижение 

потребления сахара и твердой пищи) в целях профилактики развития 

стоматологических заболеваний указывают 41,4% и 37,2% респондентов, по 

сравнению с долей тех,кто не определился с ответом (соответственно 44,1% 

и 46,3%). Значимость этого фактора значительно выше оценивается 

респондентами, обратившимися к стоматологув целяхпрофилактики (45,3% и 

37,2%,соответственно),по сравнению с респондентами с наличием острой 

боли (соответственно 34,6% и 32,3%), а также с первыми признаками 

заболевания (соответственно 40,7% и 43,5%). В этой группе ответов 

респонденты, обращающиеся за стоматологической помощью при появлении 

острой боли и первых признаков заболевания, несколько реже считают 

профилактические меры не действенными (13,5%, 17,3% и 21,4%, 18,6% 

соответственно).  

 В целом, по результатам социологического анализа можно 

констатировать, что многие пациенты, нуждающиеся в ортопедическом 

лечении,не информированы либо слабоинформированы о методах 

профилактики стоматологических патологий. Даже по поводу действенности 

регулярной чистки зубов пятая часть респондентов (22,9%) не имеет 

сложившегося суждения. 

 Действенность специальных мер профилактики (использование зубной 

нити и эликсиров) оценивается по-разному респондентами, обратившимися к 

врачу в целях профилактики (67,4% и 48,8% соответственно), и 

респондентами с наличием острой боли (46,6% и 32,3% соответственно). То 

есть, наэффективностьпроведения профилактических мероприятийчаще 

указывают те, ктоих использует. 

 Таким образом, усиление профилактической составляющей в работе 

стоматологической службы во многом зависит от поведения респондентов, 

от их комплаентности к мерам профилактики стоматологических 

заболеваний. Без внедрения новой модели профилактического поведения 

пациентов, предусматривающей ответственность индивидуума за состояние 
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своего стоматологического аспекта здоровья, нельзя добиться ощутимых 

успехов в улучшении качества оказания стоматологической помощи. 
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ГЛАВА 4. КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ИСХОДНОГО СОСТОЯНИЯ 

ПАРАМЕТРИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПОЛОСТИ РТА И АНАЛИЗ 

СТРУКТУРНО-МОТИВАЦИОННОГО ПОВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С 

НЕСЪЕМНЫМИ ОРТОПЕДИЧЕСКИМИ КОНСТРУКЦИЯМИ 

 
4.1. Анализ исходного состояния несъемных протезов и краевого 

пародонта опорных зубов в системе ортопедической конструкции 

В ходе осмотра ортопедического статуса 547 пациентов было 

обнаружено, что продолжительностьфункционирования несъемных 

ортопедических конструкцийу наблюдаемых нами пациентов составляла от 

12 месяцев и до 10 лет и более. Так,чаще всего встречались штампованно-

паянные конструкции (526 единиц), доля которых составила 67,5%, далее 

следует металлокерамические – 149 единиц (17,9%), металлопластмассовые - 

102 (12,2%) и цельнолитые – 55 единиц (2,4%) (рис. 18). 

Рисунок 18. – Распространенность несъемных ортопедических 

конструкций среди обследованного контингента больных, % 
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Штампованно-паянные несъемные ортопедические конструкции, 

продолжительность функционирования которыхсоставляла до 5 лет 

встречались в 73,8% случаев, со сроком службы от 5 до 10 лет – в 19,5% 

случаев, а со сроком службы более 10 лет – в 6,7% случаев (рис. 19). 

Рисунок 19. Сроки пользования штампованно-паянных протезов (% от 

общего количества несъемных ортопедических протезов) 

  
Таким образом,в прежние годы цельнолитыепротезы не так 

частоиспользовались при ортопедическом лечении в видузначительной 

трудоемкости при их изготовлении, а также по причине их дороговизны. Но в 

настоящее время наблюдается частое их применение в ортопедической 

практике. 

В общей структуре неблагоприятных исходов при использовании 

несъемных ортопедических конструкцийотмечается превалирование случаев 

поломки протезов– 31,6% наблюдений, при этом наиболее часто они 

наблюдались при использовании штампованно-паянных конструкций(49,9% 

наблюдений). Далее по частоте наблюдений идут переломы и деструкция 

опорных зубов, находящихся под установленными ортопедическими 

конструкциями (38,0% наблюдений), причем данные осложнения 

наблюдалисьи при применении штампованно-паянных конструкций, и при 

применении цельнолитых протезов.В 31,2% случаев наблюдаласьих 
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расцементировка, которая чаще всего отмечалась при применении 

цельнолитых ортопедических конструкций. В 23,6% случаев наблюдались 

осложнения со сторонымаргинальных пародонтальных тканейв области 

опорных зубов, при этомпри использовании цельнолитых 

конструкцийданные осложнения встречались в 2 раза реже, чем при 

использовании штампованно-паянных ортопедических конструкций (в 3,7% 

и 8,6% случаев,  

соответственно). Такие осложнения, как пульпиты и десневаярецессия на 

участках опорных зубов,наблюдались только при использовании 

штампованно-паянных конструкций - 6,8% наблюдений (рис. 20). 

Рисунок 20. – Распространенность протетических осложнений среди 

обследованного контингента больных 

 
Таким образом, при использовании штампованно-паянных 

мостовидных ортопедических конструкцийосложнения наблюдались чаще, 

чем при использовании цельнолитых протезов. При использовании 
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штампованно-паяных мостовидных ортопедических конструкций чаще 

наблюдались такие осложнения, как поломка установленной конструкции. 

Повышенный износ жевательной поверхности конструкцийс появлением 

сквозного дефекта встречалсялишь при использовании штампованно-

паянных протезов. В данной группе также наблюдалосьразвитие пульпитов в 

области опорных зубов и развитие кистогранулемы в зонах верхушек корней 

в области опорных зубов. От общего числа наблюдаемых 

осложнений(n=196)в 191 (97,4%) случае возникала необходимость удаления 

протезов. 

Осложнения со стороны пародонтальных тканей, 

обусловленныеиспользованием несъемных ортопедических 

конструкций,отмечены в 25,0% наблюдений (208/832), причемпри 

использовании штампованно-паянных мостовидных ортопедических 

конструкций они наблюдались в 387 (46,5%) случаях, при использовании 

металлокерамических конструкций данные осложнения наблюдались в 65 

(7,8%) случаях, при использованииконструкций на основе 

металлопластмассовых материалов они наблюдались в 310 (37,3%) случаях, а 

при использовании цельнолитых протезов – в 70 (8,4%) случаях(рис. 21). 
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Рисунок 21. – Частота пародонтологических осложнений 

протетическогогенеза в зависимости от вида несъемных ортопедических 

конструкций 

В зависимости от срока использования штампованно-паянных 

ортопедических конструкцийкартина развития протетических осложнений 

была следующей: при сроке их службы до 5 лет осложнения наблюдалисьв 

34,6% случаев, при их использовании на протяжении 5-10 лет данные 

осложнения наблюдались в 58,2% случаев, а при их использовании на 

протяжении 10 лет и выше развитие осложнений отмечено в 7,2% 

случаев.При использованиипротезовна основе металлопластмассовых 

материалов в указанные сроки их службы частота развития осложнений 

составила 36,5%, 49,7% и 13,8% наблюдений, соответственно.При 

использовании металлокерамических и цельнолитых ортопедических 

конструкцийданные осложнения в указанные сроки службынаблюдались в 

5,4%, 22,2% и  7,6% случаев, а при интактном пародонте в области опорных 

зубов развитие осложнений наблюдалось в 64,8% случаев (рис. 22). 

 
Рисунок 22. – Распространенность воспалительных заболеваний 

пародонта в зависимости от вида и срока пользования несъемных 

конструкций 
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По полученным нами результатам исследования, мыпредлагаем 

алгоритм прогнозирования исхода в планесокращения 

примененияштампованно-паянных ортопедических конструкций и 

увеличения частоты использования цельнолитых ортопедических 

конструкций без облицовки, а также расширения применения протезовна 

основе металлокерамических и металлопластмассовых материалов. Данный 

алгоритм позволяет с высокой точностью определить исход планируемого 

ортопедического лечения с учетом риска развития протетическихосложнений 

со стороны пародонтальных тканей. 

Таким образом, результаты исследования показали,что при 

использовании штампованно-паянныхпротезовчаще наблюдается развитие 

осложнений со стороны пародонтальных тканей, чем при использовании 

цельнолитых мостовидных ортопедических конструкций, что обусловлено не 

только наиболее частым их применением, но и большой частотой их 

встречаемости в данной категории. Учет полученных нами данных позволяет 

выбрать наиболее оптимальный способ несъемного протезирования и 

материал их изготовления, а также избратьоптимальную тактику ведения 

больных. 

 

4.2. Результаты первичного анализа индекса протезного налета 

несъемной конструкции и структурно-мотивационная оценка поведения 

пациентов с пародонтальной патологией, индуцированной несъемными 

ортопедическими протезами 

На сегодняшний день достигнутызаметные успехи в разработке новых 

способов лечения осложнений протетического генеза,однако результаты 

ортопедического леченияпациентов с окклюзионными дефектами,по-

прежнему, оставляют желать лучшего. По нашему мнению, это связанос 

нежеланием самих больныхполучить активное лечение, отсутствием их 

приверженности к соблюдению рекомендаций 
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стоматологалибоневозможностью пройтиполный курспланируемой 

ортопедической терапии.  

При этомбольшое значение приобретает проблема 

приверженностипациентов к необходимости проведения леченияосложнений 

протетического генеза, а поиск новых методовлеченияостается актуальным. 

Только при стимуляции желания и настроя у самого пациентак правильному 

уходу за ротовой полостью в комплексном лечении позволят перевести 

соблюдение правил гигиены ротовой полости рта в автоматический режим и 

укрепить его в сознании больного. 

Результаты нашего исследования показалиналичиезначительного 

размаха в показателях индекса образования налета на ортопедических 

конструкциях у наблюдаемых нами лиц. При изучении данного показателя у 

наблюдаемых нами пациентовон был оцененв 2 балла в среднем на одного 

человека. Средний показатель интенсивностиобразования налета в области 

шейки несъемного протезапо типу скоплениянезначительных конгломератов 

(ИПНнс = 1) составил 18,8% случаевв области шейкиконструкциии вокруг 

него, (ИПНнс = 2) – 49,3% случаевв областиортопедической конструкции, 

установленной на опорных зубах и в области промежуточных участков 

конструкции, (ИПНнс  = 3) – 26,3% случаев, а в 5,6% случаев образование 

налета на шейке конструкции не наблюдалось (ИПНнс = 0) (рис. 23). 
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Рисунок 23. - Значение интенсивности индекса протезного налета при 

первичном осмотре среди ортопедических пациентов 

При изучении связи данного показателя с уровнем образования у 

пациентов было установлено, что среди лиц со средним уровнем образования 

либо с высшим образованием формирование протезного налета наблюдалось 

в 39% и 42% случаев, соответственно.Несколько реже наличие протезного 

налета наблюдалось среди лиц с неполным средним образованием - 19% 

случаев, что, по всей видимости, указываетна лучшую их 

информированность о правилах соблюдения гигиены ротовой полости. 

В зависимости от метода ортопедического лечения и состояния 

ротовой полости всех пациентов условно можно разделить на 3 группы: 

К первой группе относятсялица, которые самостоятельно обратились за 

помощью к стоматологу по тремосновным причинам: для проведения 

профилактических мероприятий и проведения лечения (9,8%), для лечения 

разрушенных зубов (49,5%), а также с целью установки ортопедических 

конструкций (13,7%); 

Ко второй группе относятся лица, которые пришли к врачу в 

результатепроведения пропагандистских мероприятий, однако в 

последующем по разным причинампрекратившие прохождение полного 
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курса лечения. Наиболее частыми причинами ихвизита к стоматологу 

являлись необходимость ортопедического лечения окклюзионных дефектов 

(29,7% случаев) и наличие острой зубной боли (56,5% случаев); 

К третьей группе относятся лица,которые самостоятельно обратились 

за помощью к стоматологу, но не изъявили 

желанияполучитьсоответствующее лечение.Наиболее частой причиной их 

визита к врачу являлось наличие острой зубной боли (83,6% случаев). 

По нашим данным, имеется связь между причинамипрекращения 

ортопедической терапииу пациентов с окклюзионными дефектами и их 

половозрастными особенностями,и уровнем образования. Среди основных 

причин прекращения дальнейшей терапии у пациентов с окклюзионными 

дефектамипреобладали страхбольного передпрепарированием (53,1% 

случаев), дефицит времени для визита к стоматологу (27,3% случаев), 

отсутствие доверия к лечащему врачу (7,4% случаев) и наличие некоторых 

отрицательных моментовво время организации приема (12,2%) (рис. 24). 

Рисунок 24. – Основные причины незаконченного 

леченияокклюзионных дефектов среди ортопедических пациентов 

 
Результаты нашего исследования показали, что среди активно 

лечащихся пациентовнаблюдается превалирование числа обращений к 
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стоматологу с целью профилактики развития осложненийпротетического 

генеза, а также по причинепроведения ортопедического леченияв случаях с 

разрушенными зубами. Среди пациентов, обращающихся к стоматологупо 

мере необходимости, основными причинами данного визита являлись 

необходимостьпроведения ортопедического леченияи появление 

острыхболевых ощущений в области опорных зубов. Среди лиц с 

несъемными ортопедическими конструкциями, редко обращающихся за 

помощью к стоматологу, основной причиной их визита являлось 

возникновение острыхболевых ощущений.  

При изучении основных причин обращения за ортопедической 

помощьюбыл установлен наиболее значимый размах  среди пациентов, 

которые обратились с целью профилактики протетического характера (более 

чем в 6 раз), а также среди пациентов, которые обратились к стоматологу с 

целью лечения окклюзионных дефектов (в 4 раза). Частота обращения 

наблюдаемых лиц сналичием острой зубной боли в области установленных 

несъемных протезовколеблетсятакже в широком диапазоне - от 22,6% до 

83,1%.  

Страх перед проведением предстоящего лечения практически с 

одинаковой частотой случаев наблюдался среди пациентов, обращающихся в 

врачу по мере необходимости (38,1%), среди редко обращающихся 

пациентов за помощью к стоматологу (40,2%), а также среди лиц, 

обратившихся по причине наличия острой зубной болив области 

установленной конструкции (39,0%). Установлено, что на частоту обращения 

за помощью к специалистуу пациентов с острой зубной болью в области 

протезоввлияет возникновение боязни перед предстоящей ортопедической 

терапией.  

Во всех трех группах имелись случаи с поздней обращаемостью 

пациентов, но при этом каждый из них осознавал необходимость проведения 

ортопедического лечения. Такие пациенты чаще обращались к специалисту с 

использованием рекомендованного стоматологом лечения или проведением 



93 
 
мер профилактики. При этомстрах перед предстоящим лечением, который 

явился причинойотказа обращения к ортопеду, отмечен у 21,6% пациентов из 

первой группы, у 18,7% пациентов из второй группы и у 17,9% пациентов из 

третьей группы. 

Результаты исследования показали, что у наблюдаемых нами лиц с 

несъемными конструкциями основными причинами визита к специалистудля 

оказания помощи явились проявление острой болив области опорных зубов 

под протезами, а также необходимость проведения ортопедической терапии 

окклюзионных дефектов.  

Основными причинами позднего обращения за помощью к стоматологу 

являются страхперед проведением стоматологического лечения и появление 

субъективного мнения о продолжительности протетической терапии у 

пациентов с окклюзионными дефектами, а также плохая информированность 

пациентов о санитарно-гигиенических правилах. 

Таким образом, оцениваемые при исходном осмотре показатели 

интенсивности отложения налета в области ортопедической конструкции у 

обследованных нами лиц свидетельствуют о неудовлетворительном 

гигиеническом состоянии супраконструкционных элементов. Также среди 

ортопедических пациентов отмеченыслабые знания о правилах гигиены 

ротовой полости. Наличие данных особенностейявилось 

причинойусовершенствованияспособов мотивационного ухода за ротовой 

полостью.  
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ГЛАВА 5. РЕЗУЛЬТАТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ГИГИЕНИЧЕСКИХ ИНДЕКСОВ В 

КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА, 

ИНДУЦИРОВАННЫХ НЕСЪЕМНЫМИ ОРТОПЕДИЧЕСКИМИ ПРОТЕЗАМИ 

 
5.1. Результаты определения исходного значения гигиенических и 

гидродинамических показателей тканей и среды краевого пародонта 

опорных зубов 

Через 2 недели после начала ортопедического этапа лечения у 150 

наблюдаемых нами больных с окклюзионными дефектами в области 180 

опорных зубов отмечены различные состояния слизистой десны, вследствие 

чего все пациенты были распределены на две группы: в первую группу 

вошли 60 (40,0%) человек без признаков воспалительного поражения 

слизистой десны, при этом общее количество исследуемых опорных зубов 

составило 60 (60/180, 33,3%) единиц, во вторую группу вошли 90 (60,0%) 

больных с наличием воспалительного процесса в слизистой десны, при этом 

общее количество пораженных воспалением опорных зубов составило 120 

(120/180, 66,7%) (рис. 25). 

 
Рисунок 25. – Группирование пациентов через 2 недели после начала 

ортопедического лечения в зависимости от состояния краевого 

пародонта 
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 В зависимости от интенсивности воспалительногопроцесса в области 

маргинального пародонта опорных зубов все больные из второй группы 

дополнительно были поделены на две подгруппы, при этом первую 

подгруппу составили 58 (64,4%) пациентов с легкой степенью тяжести 

воспалительного поражения пародонтальных тканей, общее количество 

пораженных воспалением  опорных зубов составило 82 (68,3%) единицы; 

вторую подгруппу составили   32 (35,6%) пациента со средней степенью 

тяжести воспалительного поражения пародонтальных тканей, при этом 

общее количество пораженных воспалением  опорных зубов составило 38 

(31,7%) единицы (рис. 26). 

 
Рисунок 26. – Разделение II группы ортопедических пациентов в 

зависимости от выраженности воспаления краевого пародонта 

  
По результатам исследования в начальном периоде наблюдения после 

протезирования хорошее состояние гигиены ротовой полости (ИН=0-0,6) 

среди пациентов первой группы  отмечено в 62,5% случаев, а среди 

пациентов второй группы 1-й подгруппы хороший уровень гигиены ротовой 



96 
 
полости отмечен в 50,0% случаев. У наблюдаемых лиц из этих групп 

удовлетворительное состояние гигиены ротовой полости наблюдалось в 

37,5% и 50,0% случаев, соответственно. Среди больных второй группы 2-й 

подгруппы во всех случаях было зарегистрировано плохое состояние 

(ИН=1,7-2,5) гигиены ротовой полости. 

Среди пациентов первой группы в 90,0% случаев отмечались низкие 

показатели (0; 1) индекса зубного налета в области опорных зубов, среди 

пациентов второй группы плохое состояние гигиены в области опорных 

зубов обнаружено в 54,5% случаев. Отложение мягкого протезного налета и 

количественное увеличение десневой жидкости в десневой бороздке опорных 

зубов являлось инициирующим фактором развития ранних воспалительных 

осложнений в околозубных мягких тканях краевого пародонта  опорных 

зубов у пациентов II группы.  

При изучении количественного значения среды краевого пародонта у 

пациентов I и II группы наблюдали достоверное отличие  десневой жидкости 

в области опорных зубов, соответствующее значениям 0,266±0,03 мм² и 

0,893±0,12 мм² на верхней челюсти, 0,225±0,03 мм² и 0,778±0,08 мм² - на 

нижней. Такое состояние свидетельствует о том, что оценка 

гидродинамического состояния краевого пародонта опорных зубов при 

функционировании несъемных конструкций, была наиболее объективной и 

информативной, чем по гигиеническим оценкам супраконструкционной 

зоны. 

При воспалительном поражении краевой десны в области 

верхнечелюстных опорных зубов уровень объема выделяемой из десны 

жидкости оказался выше, чем в области нижнечелюстных опорных зубов - 

0,893±0,12 мм² и 0,778±0,08 мм², соответственно. При исследовании объема 

выделяемой из десны жидкости в зависимости от локализации у пациентов 

обеих групп было установлено, что на верхней и нижней челюстях в области 

центральных резцов эти показатели составили 0,167±0,02 и 0,475±0,05 мм², 

соответственно, в области   боковых резцов они были равны 0,149±0,02 и 
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0,526±0,11 мм², в области первых премолярных зубов данные показатели 

выявили 0,247±0,03 и 0,743±0,08 мм², в области вторых премолярных зубов - 

0,309±0,04 и 0,922±0,14 мм², соответственно, в области первых молярных 

зубов средние показатели обнаружили 0,406±0,05 и 1,495±0,18 мм², а в 

области вторых молярных зубов эти показатели составили 0,400±0,05 и 1,477 

±0,19 мм², соответственно (рис. 27). 

 
Рисунок 27. -  Исходное значение динамики количественного значения 

десневой жидкости в области опорных зубов 

 

На нижнечелюстных зубах данные показатели в соответствующих 

областях составили в среднем 0,099±0,02 и 0,423 ±0,03 мм²; 0,103±0,02 и 

0,456 ±0,04 мм²; 0,215±0,02 и 0,647 ±0,06 мм²; 0,272±0,03 и  0,811 ±0,09 мм²; 

0,386±0,05 и 1,290±0,12 мм²; 0,382±0,05 и 1,282 ±0,14 мм², соответственно. 

Также было установлено, что усредненный показатель объема выделяемой из 

десны жидкости в области установленных протезов во второй группе 

наблюдаемых лиц (с воспалительными изменениями краевого пародонта 

опорных зубов) как на верхней (0,893±0,12 мм²), так и на нижней (0,778±0,08 

мм²), челюстях значительно превосходит количество десневой жидкости у 

пациентов I (с интактным краевым пародонтом опорных зубов) группы 

(соответственно 0,266±0,03 и0,225±0,03 мм²).  
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Таким образом, плохое состояние гигиены ротовой полости и 

повышенные гидродинамические показатели среды краевого пародонта 

опорных зубов указывают на воспалительное поражение пародонтальных 

тканей, что обусловливает необходимость использования профессиональных 

гигиенических мероприятий и терапии пародонтальных тканей.  

 

5.2. Результаты оценки гигиенического состояния пародонтологического 

статуса в зависимости от протяженности несъемной ортопедической 

конструкции 

По результатам клинического стоматологического обследования в 

зависимости от протяженности ортопедической конструкции все 

обследованные пациенты (150 человек) были подразделены на подгруппы: 1-

я подгруппа состояла из 80 человек с ортопедическими конструкциями малой 

(отсутствие 1-3 зубов) протяженности (53,3%), 2-я – из 50 больных со 

средней (отсутствие 4-6 зубов) протяженностью (33,4%); 3-я подгруппа была 

представлена 20 пациентами с ортопедическими протезами большой 

(отсутствие более 6 зубов) протяженности (13,3%) (рис. 28). 

 
Рисунок 28. – Распределение пациентов в зависимости от протяженности 

несъемного ортопедического протеза 
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  В ходе изучения состояния ротовой полости у наблюдаемых нами 

пациентов с несъемными зубными конструкциями было установлено, что у 

многих пациентов (свыше 70% наблюдений) гигиеническое состояние 

ротовой полости оказалось плохим. Во всех случаях у пациентов 

наблюдалось развитие кариозного и воспалительного поражения различной 

интенсивности маргинального пародонта в области установленных протезов. 

Некачественное протезирование было отмечено в 77 (51,3%) случаях, причем 

в 58 (75,3%) случаях было обнаружено травматическое повреждение 

хронического характера слизистой десны в области ортопедических 

конструкций. 

Результаты обследования показали, что уровень гигиены полости рта 

был хуже и при этом значение индекса OHI-S у них составило 2,87±0,29. 

Индекс РМА, отражающий воспалительные изменения в пародонте, был 

равен 53,09±3,11%. Среди обследованных лиц значения индексов PI и SBI в 

среднем составили 4,45±0,37 и 1,98±0,15% (табл. 12). 

Таблица 12. - Значение клинических стоматологических индексов у 

пациентов с несъемными ортопедическими конструкциями разной 

протяженности 

Клинические  
индексы 

Группа в 
целом 

(n=150) 

Протяженность несъемной конструкции  

малая(n=80) средняя(n=50) большая(n=20) 

OHI-S 2,87±0,29* 1,75±0,29 3,01±0,37 4,02±0,50 

PMA 53,09±3,11* 38,2±2,05 55,26±2,54 70,02±2,93 

PI по Russel 4,45±0,37* 2,74±0,11 4,50±0,22 6,90±0,33 

SBI по 

Muhlemann 

1,98±0,15* 1,42±0,25 2,03±0,56 2,68±0,16 

Примечание: * - различия в зависимости от протяженности протеза 

 
Анализ полученных нами результатов показал, что во всех случаях у 

наблюдаемых нами больных с несъемными ортопедическими конструкциями 

малой протяженности (80 человек) выявлен хронический очаговый гингивит 
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разной степени тяжести. Так, легкая степень протетического гингивита 

выявлена у 57 (71,3%) обследованных лиц с несъемными ортопедическими 

конструкциями малой протяженности. Среди этих же лиц значение 

названной патологии средней степени тяжести составило 28,7% (23 

пациента).  При этом пациенты чаще жаловались на появление болевых 

ощущений и десневой кровоточивости во время чистки зубов, а также во 

время употребления твердой пищи. Кроме того, было установлено, что 

показатели состояния гигиены ротовой полости рта в данной группе 

наблюдаемых лиц оказались плохими: OHI-S=1,75±0,29; индекс РМА – 

38,2±2,05; индекс PI – 2,74±0,11; индекс SBI – 1,42±0,25. На рентгенограммах 

не выявлялись костные изменения в области вершины межальвеолярных 

перегородок. 

Среди обследованных лиц с несъемными конструкциями средней 

протяженности (50 человек) легкая степень протетического гингивита 

выявлена в 60,0% случаев (30 человек), средняя и тяжелая степень очагового 

гингивита протетического генеза – соответственно в 28,0% (14 человек) и 

12,0% случаев (6 человек) (рис. 29). 

Рисунок 29. – Частота встречаемости протетического гингивитау лиц со 

средней протяженностью ортопедической конструкции 
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При наличии несъемной ортопедической  конструкции средней 

протяженности в области супраконструкционных элементов 

диагностированы наиболее выраженные изменения воспалительного 

характера. У многих пациентов из данной группы отмечена рецессия краевых 

участков десны в области опорных зубов. Основные стоматологические 

показатели в этой группе пациентов оказались заметно выше, чем среди 

пациентов с малой протяженностью несъемного протеза. Так, в этой группе 

пациентов значение упрощенного индекса гигиены ротовой полости (OHI-S) 

в среднем соответствовало значениям 3,01±0,37, показатели папиллярно-

маргинально-альвеолярного индекса (РМА) составили в среднем 

55,26±2,54%, при этом усредненные показатели пародонтального индекса (по 

Russel) составили 4,50±0,22, а средние показатели индекса кровоточивости 

зубодесневой борозды (SBI) составили 2,03±0,56.  Во время проведения 

рентгенологического исследования были обнаружены неравномерные 

изменения резорбтивного характера в области костных структур под 

протезами с 50%-ной площадью поражения зубного корня. 

У лиц с ортопедическими конструкциями большой  протяженности (20 

человек) степень воспалительного процесса в краевом пародонте опорных 

зубов оказалась таковой: средняя степень гингивита диагностирована в 15% 

случаев (3 человека), тяжелая – в 80,0% (16 человек) при наличии 5,0% 

легкой степени протетического гингивита у 1 человека (рис. 30). 

Сопоставительная оценка позволяет резюмировать, что при 

функционировании несъемных протезов с малой и средней протяженностью 

средняя степень воспаления в пародонтальных структурах опорных зубов 

встречается примерно одинаково (28,7% и 28,0% соответственно). Вместе с 

тем, тяжелая степень протетического гингивита практически не 

зарегистрирована при наличии ортопедических протезов малой 

протяженности. У лиц с ортопедическими конструкциями большой 

протяженности средняя степень гингивита протетического генеза (15,0%) 

встречается в 1,9 раза реже, а тяжелая степень гингивита – в  6,7 раза чаще по 
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сравнению у больных с ортопедическими протезами средней протяженности 

(соответственно 80,0% и 12,0%).   

 
Рисунок 30. – Частота встречаемости протетического гингивита у лиц с 

большой протяженностью ортопедической конструкции 

 

Пациенты с наличием во рту несъемного протеза большой 

протяженности при тяжелой степени протетического гингивита часто 

предъявляли жалобы на наличие неприятного запаха изо рта, появление 

болевых ощущений во время еды, а также на появление десневой 

кровоточивости. Во время исследования краевых и альвеолярных участков 

десны в области протеза наблюдались наличие отечности и появление 

болевых ощущений при пальпаторном обследовании. При появлении 

отечности десневые сосочки покрывали ортопедическую конструкцию на 
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треть ее длины, а во время зондового осмотра отмечалось появление 

кровоточивости.  

Во всех случаях у данных больных наблюдалось наличие интенсивного 

мягкого налета в области протеза. На рентгенограммах наблюдалась 

неравномерная резорбция костной ткани в проекции функционирующей 

супраконструкции большой протяженности. Состояние гигиены ротовой 

полости у больных данной группы оценивалось как плохое: OHI-

S=4,02±0,50; индекс РМА – 70,02±2,93; индекс PI – 6,90±0,33; индекс SBI – 

2,68±0,16.  

Таким образом, стоматологическое обследование больных с 

функционирующими ортопедическими конструкциями выявило выраженные 

воспалительные изменения протетического характера. Наиболее выраженные 

изменения в пародонте опорных зубов, по-видимому, связаны с 

протяженностью супраконструкционных элементов и трудностями 

соблюдения традиционных и профессиональных принципов гигиены полости 

рта. 

 

5.3. Результаты оценки эффективности ротового ирригатора у 

ортопедических пациентов с воспалительными заболеваниями краевого 

пародонта, индуцированных несъемными протезами 

При ежедневном применении ротового ирригатора у пациентов с 

воспалительными заболеваниями краевого пародонта наблюдалось заметное 

снижение интенсивности образования налета на гладких и апроксимальных 

зубных поверхностях, а также на поверхности несъемных ортопедических 

конструкций.  

 Состояние гигиены ротовой полости у наблюдаемых лиц с 

развившимся гингивитом  протетического генеза оценивалось как плохое. У 

больных с несъемными протезами значения индекса PHPв среднем составили 

3,49±0,20, а у наблюдаемых лиц без наличия протезов данный индекс в 

среднем составил 2,06±0,19 (рис. 31). 
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Рисунок 31. – Динамика гигиенического состояния на гладких 

поверхностях зубов и супраконструкционных элементов при ежедневном 

применении ирригатора по индексу PHP 

 
Показатели индекса API у данных пациентов в среднем составили 

77,9±4,9% и 53,8±4,3%, соответственно (р<0,001)  (рис. 32). 
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Рисунок 32. – Уменьшение количества налета на апроксимальных 

поверхностях зубов и супраконструкционных элементах при 

применении ротового ирригатора у пациентов с несъемными 

конструкциями по индексу API, % 

  
Спустя 30 дней применения ирригатора у пациентов обеих групп было 

отмечено снижение интенсивности образования налета на гладких зубных 

поверхностях, а также в области протеза по индексу PHP, при этом наиболее 

значительное снижение данного индекса наблюдалось в группе больных с 

несъемными протезами (р<0,001). Значения индекса APIтакже со 

статистической значимостью уменьшались у всех наблюдаемых лиц, при 

этом в группе пациентов с несъемными протезами этот показатель спустя 1 

месяц составил 56,1±4,4% (р<0,01), а в группе пациентов без ортопедических 

протезов - 41,1±3,4% (р<0,05). 

 На окончательном этапе наблюдения состояние гигиены ротовой 

полости у всех наблюдаемых лиц оценивалось как удовлетворительное. 

Интенсивность образования налета на гладких зубных поверхностях и на 

поверхности установленных протезов в группе больных с несъемными 

протезами уменьшилась до 51,3%, а в группе лиц без ортопедических 
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протезов этот показатель составил 45,1%, что в обоих случаях оказалось 

статистически значимо (р<0,001) ниже исходных значений. 

Такая же картина наблюдалась при изучении индекса API. 

Интенсивность образования налета на апроксимальных зубных поверхностях 

и на поверхности ортопедических конструкций к концу срока наблюдения 

оказалась статистически значима (р<0,001) ниже исходного уровня: в группе 

пациентов с ортопедическими протезами этот показатель снизился на 50,1%, 

а в группе пациентов без протезов - на 52,0%. 

 При регулярном использовании ирригатора спустя 30 дней наблюдения 

наблюдалось значительное улучшение состояния пародонтальных тканей. 

К концу наблюдения (спустя 60 дней) показатели индекса GIоказались 

статистически значимы (р<0,001) ниже первоначальных показателей, при 

этом в группе пациентов с ортопедическими протезами данный показатель 

уменьшился на 66,7%, а в группе пациентов без протезов - на 70,6% (рис. 33). 

 
Рисунок 33. – Уменьшение признаков воспаления десны при 

использовании ирригатора по индексу GI у пациентов с протетическим 

гингивитом 
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 Значения индекса SBIв группе пациентов с ортопедическими 

протезами по отношению к первоначальным показателям уменьшились на 

73,1%, а в группе пациентов без протезов - на 80,2% (рис. 34). 

 
Рисунок 34. – Уменьшение кровоточивости десневой борозды у 

пациентов с воспалительными заболеваниями краевого пародонта по 

индексу SBI 

  

По данным интервьюирования отличную оценку по свойству и 

удобству в использовании ирригатора поставили 85,7% респондентов, а 

хорошую оценку поставили 14,3% респондентов. Во всех случаях 

респонденты изъявляли желание использовать ирригатор и в будущем. 

Кроме того, респонденты отметили что при использовании ирригатора 

в качестве дополнительного способа чистки зубов значительно улучшилось 

качество удаления зубных отложений, включая и труднодоступные места. 

Отличную оценку после использования ирригатора поставили 76,5% 

респондентов, хорошую оценку поставили 19,6% респондентов. В 59,5% 

случаев респонденты ответили, что после использования ирригатора 
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значительно снизалась интенсивность воспаления и десневой 

кровоточивости. 

Таким образом, результаты данного исследования показали хорошую 

эффективность использования ирригатора CSMedicaAquaPulsarOS-1  при 

комплексной гигиене ротовой полости у больных с воспалительным 

поражением маргинального пародонта, что выражалось в двукратном 

снижении интенсивности отложений на гладких и апроксимальных зубных 

поверхностях и на поверхности отопедических протезов, а также в 

уменьшении в группе наблюдаемых лиц с ортопедическими протезами 

значений индексов гингивита (в 3,0 раза) и кровоточивости пародонтальной 

борозды (в 3,7 раза), а в группе лиц без протезов данные показатели 

снизились соответственно в 3,4 и 5,0 раз. 

 
5.4. Результаты оценки гигиенических показателей полости рта и оценка 

эффективности пародонтологического лечения у ортопедических 

пациентов с несъемными конструкциями 

Перед протезированием окклюзионных дефектов пациентам 

организовали комплекс лечебно-профилактических мероприятий 

стоматологического характера. В день проведения протезирования 

несъемными конструкциями жалоб у пациентов не было. Состояние 

пародонтальных тканейу всех пациентов было хорошим.  

При изучении исходных значений индекса гигиены ротовой полости у 

наблюдаемых нами пациентов (в день протезирования) было установлено 

следующее. Значение папиллярно-маргинально-альвеолярного индекса 

(РМА) в основной группе (120 человек) изменилось в течение месяца в 

среднем до 59,4±5,8% против исходного показателя (17,5±3,8%), через 3 

месяца значение названного показателя составило 26,6±5,3% при 

усредненном значении 15,2±2,8% и 16,4±2,5% через 6 и 12 месяцев 

наблюдения. В группе сравнения (30 человек) исследуемый показатель 

составил 48,8±5,1% и 35,9±4,4% в ближайшие сроки наблюдения 



109 
 
(соответственно через 1 и 3 месяца), а в отдаленные сроки наблюдения (через 

6 и 12 месяцев), значение названного показателя соответствовало 16,9±5,8% 

и 18,8±5,7%. 

Показатели индекса кровоточивости зубодесневой борозды (SBI) в 

основной группе варьировали от исходного значения (2,8±0,10%) до 

2,3±0,08% и 1,6±0,06% в ближайшие сроки наблюдения и от 0,5±0,04% до 

0,6±0,05% соответственно через 6 и 12 месяцев наблюдения. В группе 

сравнения исследуемые показатели составили 2,7±0,09%, 2,5±0,09%, 

2,3±0,07%, 1,9±0,05% и 2,0±0,08% (табл. 13). 

Таблица 13. – Динамика значений гигиенических индексов 

пародонтологического статуса в процессе ортопедического лечения 

пациентов с окклюзионными дефектами 

Индекс Группа 

Сроки наблюдения 

до лечения 
через 

1 месяц 

через 

3 месяца 

через 

6 месяцев 

через 

12 

месяцев 

 

РМА, % 

Основная 17,5±3,8 59,4±5,8 26,6±5,3 15,2±2,8 16,4±2,5 

Контрольная 13,2±4,6 48,8±5,1 35,9±4,4 16,9±5,8 18,8±5,7 

 

SBI, % 

Основная 2,8±0,10 2,3±0,08 1,6±0,06 0,5±0,04 0,6±0,05 

Контрольная 2,7±0,09 2,5±0,09 2,3±0,07 1,9±0,05 2,0±0,08 

 

HYG 

Основная 0,8±0,07 0,3±0,12 0,7±0,05 0,8±0,13 0,8±0,09 

Контрольная 0,9±0,09 0,4±0,08 0,7±0,11 0,8±0,07 0,8±0,06 

 

S-L 

Основная 1,8±0,13 2,6±0,83 1,8±0,42 1,4±0,82 1,5±0,52 

Контрольная 1,7±0,22 2,6±0,72 2,4±0,75 2,2±0,65 2,2±0,72 

 

PBI 

Основная 1,2±0,23 3,0±0,52 1,6±1,12 0,9±0,41 0,9±0,28 

Контрольная 1,1±0,12 2,4±0,82 2,2±0,82 1,3±0,92 1,3±0,87 

 

Среди обследованных лиц в день установки несъемной ортопедической 

конструкции показатели индекса межзубной гигиены (HYG) в среднем у 

пациентов основной и контрольной группы составили 0,8±0,07 и 
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0,9±0,09,соответственно.Показатели  интенсивности образования налета в 

пародонтальной области (PI, Silness-Loe) в данных группах соответствовали 

значениям 1,8±0,13 и 1,7±0,22, а показатели индекса кровоточивости 

межзубного сосочка (PBI) у пациентов данных групп составили в среднем 

1,2±0,23 и 1,1±0,12,соответственно. 

Исходя из изложенного выше следует отметить, что по всем изучаемым 

нами параметрам состояние краевого пародонта до восстановления 

окклюзионного дефекта статистически значимой разницы выявлено не было. 

 При первом визите спустя 30 дней от начала проведения 

ортопедической терапиив 45,3% случаев пациенты основной группы 

жаловались на чувство дискомфорта и наличие десневой кровоточивости, 

тогда как у пациентов контрольной группы данные жалобы наблюдались в 

78,6% случаев. Также у пациентов обеих группнаблюдалась гиперемия десен, 

появление отечности, а также кровоточивостьво время зондового осмотра в 

области несъемных ортопедических супраконструкций. Таким образом, при 

первом визите спустя 30 дней после протезирования несъемными 

ортопедическими конструкциями отмечалосьзначительное уменьшение 

показателейсостояния гигиены ротовой полости в обеих группах: значение 

индекса межзубной гигиены ухудшилось более, чем в 2,7 раза в основной 

группе, в 2,3 раза – в контрольной группе; индекс образования налета в 

области пародонтальных тканей Silness-Loe (PI) соответственно в 1,4 и 1,5 

раза.  

Через месяц степень кровоточивости межзубного сосочка в основной 

группе возросла в 2,5 раза, а в контроле – в 2,2 раза. Распространенность 

воспалительного процесса в краевом пародонте супраконструкционных 

элементов, согласно индексу РМА, возросла в 3,4 раза в основной группе, а в 

контрольной – в 3,7 раза.  Ухудшение индикационных показателей 

пародонтологического статуса, на наш взгляд, происходило на фоне 

уменьшения показателей состояния гигиены и появления ортопедической 

нагрузки на опорных зубах.  
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Во время второго контрольного визита, спустя 90 дней, с пациентами 

основной группы проводилсядополнительный инструктаж по правилам 

соблюдения гигиены ротовой полости рта, проведения профессиональных 

гигиенических мероприятий по уходу за ротовой полостьюс применением 

геля «Пародонтоцид». При этом наблюдались следующие особенности: 

наличиедесневой кровоточивостиотмечали 4,1% наблюдаемых лиц из 

основной группы, а также 33,3% пациентов из контрольной группы. Во время 

третьего контрольного визитасреди пациентов контрольной группы в4 

(13,3)случаях наблюдались отечность больших размеров, появление 

гиперемии, патологические изменения в десневых тканях по типу 

гипертрофии в области несъемной ортопедической конструкции, при этом у 

3 (10,0%) пациентовбыл диагностировангипертрофический гингивит 

протетическогогенезалегкой степени тяжести, а у 1 (3,3%) пациента данное 

заболевание средней степени тяжести. 

При изучении основных стоматологических показателей у пациентов 

основной группы во время второго визита к врачу наблюдалось увеличение 

показателейиндексаHYG(уровень гигиены в области апроксимальных зубных 

поверхностей) в 2,3 раза по сравнению с первоначальными показателями, а в 

контрольной группе пациентов этот показатель увеличился в 1,8 (р<0,01) 

раза. У пациентов основной группыотмечалось заметное снижение индекса 

Silness-Loeдо 30,77%, показатель которого оказался в 4 раза больше, чем в 

контрольной группе пациентов – 7,69% (р<0,01), что может быть 

обусловленоснижением ретенции бактериального налета в результате 

использования геля «Пародонтоцид». 

Во время второго визита к врачу у всех пациентов наряду с 

улучшением основных показателей гигиены пародонтальных тканей после 

проведения комплексных лечебных и профилактических мероприятий 

отмечались положительные изменениясо стороны основных индексных 

показателей. Так, показатели индексаPBIу пациентов основной 

группыуменьшились на 46,67% (р<0,01), тогда как в контрольной группе 
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наблюдаемых лиц данный показатель снизилсяна 8,33%.Со стороны 

показателей индекса РМА в основной группе пациентовотмечалось их 

улучшение на 55,22%, а в контрольной группе лиц -на 26,43%.Со стороны 

показателей индексаSBIу пациентов основной группыотмечалось их 

улучшение на 30,44%, а у пациентов контрольной группы - на 8,0%. Таким 

образом,у пациентов основной группынаблюдалось более значительное 

улучшение исследуемых показателей, чем в группе контроля: по индексу 

PBIданная разница в улучшении между группами былав 5,6 раза (р<0,01), по 

папиллярно-маргинально-альвеолярному индексу - в 2,1 раза (р<0,01), а 

поиндексуSBIэта разница между группами составила в 3,8 раза (р<0,01). 

При 3-ем визите к врачу (спустя полгодаот момента начала 

ортопедической терапии) наличие жалоб у пациентов основной группы не 

отмечалось, тогда как среди пациентов контрольной группы они были 

единичными. У пациентов основной группыпоказатели папиллярно-

маргинально-альвеолярного индекса к данному сроку наблюдения 

уменьшились на 74,41% (15,2±2,8%) по отношению ктаковым при первом 

визите (59,4±5,8%). У пациентов контрольной группы данная разница между 

указанными периодами наблюдениясоставила 65,37%. При изучении 

показателей индекса SBIу пациентов контрольной группы при 3-ем визите к 

врачу отмечалось их уменьшение на 78,26% (в 4,6 раза), а среди пациентов 

контрольной группы - на 24,0% (в 1,3 раза). 

Спустя полгода от момента начала ортопедической терапии в основной 

группе показатели уровня интердентальной гигиены (HYG) увеличились в 

2,67 раза по отношению к таковым при первом визите к врачу, а у пациентов 

контрольной группы к данному сроку наблюдения этот показатель 

увеличился в 2,0 раза. Снижение показателей индекса Silness-Loe (PI) у 

пациентов основной группыспустя 6 месяцев наблюдения составило 46,15% 

по отношению к таковым при первом визите пациента (р<0,01) и 22,22% по 

отношениюкпервоначальным показателям. У пациентовконтрольной группы 

во время третьего визита к врачуснижение данного показателя составило 
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15,39% по отношению к таковым при первом визите пациента, а по 

отношению к первоначальным значениям данный показатель увеличился на 

29,41% (рис. 35). 

 
Рисунок 35. – Значение индикационных показателей в разные сроки  

после ортопедического лечения окклюзионных дефектов у пациентов  

основной группы 

 

Среди пациентов основной группыво время третьего их визита к врачу 

наблюдалось значительное улучшениев показателях индекса PBI при 

сравнении с таковыми при первом визите- редукция составила 70,0%, а по 

отношению к первоначальным показателям- 43,75%. Среди наблюдаемых 

лиц контрольной группыданные показатели к этому сроку уменьшились на 

45,83% и 40,91%, соответственно(рис. 36). 
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Рисунок 36. – Динамика индекса кровоточивости межзубного сосочка   

(PBI) у пациентов за исследуемый период 

 
При контрольном осмотре у больных с несъемными протезамиспустя 1 

год (4-й визит к врачу)от момента начала ортопедической 

терапииотсутствовали жалобы и какие-либо патологические измененияв 

пародонтальных тканяхв области опорных зубов. При сравнении основных 

пародонтологических показателей, зарегистрированныхпри 1-м (спустя 30 

дней от начала терапии) визите и при 4-м,было отмечено значительное их 

улучшениеу всех пациентов, но более заметным и они были у пациентов 

основной группы. У пациентов основной группыпоказатели индекса РМА к 

данному сроку наблюдения снизились на 72,39%, а группе контроля данный 

показатель снизился на 61,48%. Показатели индексаSBIк 4-му сроку 

наблюдения у пациентов основной группы снизились на 73,91%, а у 

пациентовконтрольной группы на 20,0%. 

Показатели индексаHYGу пациентов основной группы во время 4-го 

визита к врачу (спустя1 год от момента начала терапии) по отношению к 

таковым при первом визите (спустя 30 дней) снизились в 1,6 раза, тогда как у 
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пациентовконтрольной группыэтот показатель к указанному сроку 

наблюдения снизился в 2 раза в (р<0,01). Показатели индексаSilness-Loeу 

пациентов основной группы к данному сроку наблюдения снизились на 

42,31%, а у пациентовконтрольной группы - на 15,39%.Показатели 

индексаPBIв основной группе снизились на 70,0%, а в контрольной группе - 

на 45,83% (рис. 37). 

 
Рисунок 37. – Значение индикационных показателей в разные сроки  

после ортопедического лечения окклюзионных дефектов у пациентов 

контрольной группы 

 
При изучении основных индексных показателей состояния 

пародонтальных тканей у больных основной группы оказалось, что 

онистатистически значимо лучше при сравнении с первоначальными их 

значениями(в день протезирования): показатели индекса РМА улучшились 

на 6,29%; показатели индекса SBI- на 78,57% (р<0,01); показатели индекса 

Silness-Loe- на 16,67%; а показатели индекса PBIулучшились на 25,0%, что 

свидетельствует о хороших результатахиспользуемых 

комплексныхмероприятий по профилактике и лечению пародонтальных 

патологийу наблюдаемых больных основной группы. 
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К концу первого года наблюдения у пациентов контрольной 

группытакже отмечалосьулучшениепоказателей основных индексов, однако 

по отношениюк исходным значениям наблюдалось ухудшениеряда 

показателей: папиллярно-маргинально-альвеолярного индекса на 29,79%; 

показателей индекса HYG- на 11,11%;  показателей индекса Silness-Loe- на 

22,73%; показателей индекса PBI- на 15,39%. 

Результаты проводимого нами исследования показали, что  при 

использовании в комплексном лечении и профилактике пародонтальных 

патологий геля «Пародонтоцид» у больныхс хроническим воспалительным 

поражениемдесны протетического генезазначительно 

улучшалисьосновныеиндексные показатели, что выражалось в наиболее 

лучших результатах терапии у больных основной группы. 

В целом, через 12 месяцев после начала ортопедического лечения при 

наблюдении за пациентами основной группы, где после проведения 

комплексных лечебно-профилактических мероприятий и использования 

пародонтологического геля состояние маргинального пародонта в области 

опорных зубов несъемной конструкции улучшилось в наибольшей степени. 

Устранение явлений протетического гингивита наблюдалось у 95,7% лиц в 

основной группе и только лишь у 18,7% - в контрольной. 

Оценка эффективности отдаленных результатов терапиипациентов с 

гингивитомпротетического генезапроводилась по следующим критериям.В 

случае отсутствия отечности, исчезновения гиперемии и кровоточивости 

результаты лечебно-профилактических мероприятий оценивались как 

«хорошие».При сохранении некоторых признаков воспаления, наличии 

незначительной гиперемии  в области ряда десневых сосочков, и при 

отсутствии отечности и кровоточивости результаты оценивались как 

«удовлетворительные», в случае безуспешности проводимого комплекса 

лечебно-профилактических мероприятий результаты оценивались как 

«неудовлетворительные». 
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Кратерами эффективности лечения протетического гингивита 

послужили нормализация гигиенических показателей краевого пародонта в 

области ортопедических конструкций и улучшение субъективных ощущений 

пациентов в основной группе пациентов, о чем свидетельствуют данные 

табл. 14. 

Таблица 14. – Эффективность пародонтологического лечения через 12 

месяцев у ортопедических пациентов с хроническим протетическим 

гингивитом 

Индексы 
Группа 

пациентов 

Посещение 
Эффективность 

лечения, % исходное 
через 12 

месяцев 

 

РМА, % 

Основная 17,5±3,8 16,4±2,5 +* 6,29  

Контрольная 13,2±4,6 18,8±5,7 -* 29,79  

 

SBI, % 

Основная 2,8±0,10 0,6±0,05 +* 78,57  

Контрольная 2,7±0,09 2,0±0,08 +* 25,93  

 

HYG 

Основная 0,8±0,07 0,8±0,09 =* 

Контрольная 0,9±0,09 0,8±0,06 +* 11,11  

 

S-L 

Основная 1,8±0,13 1,5±0,52 +* 16,67 

Контрольная 1,7±0,22 2,2±0,72 -* 31,82  

 

PBI 

Основная 1,2±0,23 0,9±0,28 +* 25,0 

Контрольная 1,1±0,12 1,3±0,87 -* 15,39  

Примечание:+* - улучшение индикационных показателей 
-* - ухудшение индикационных показателей 
=* - индикационный показатель не изменился   

 
Было установлено, что у пациентов основной группы спустя один год 

от начала проведения комплексных мер по профилактике и лечению 

пародонтальных патологийотмечалсянекоторый 

положительныйтерапевтический эффект. Так, показатель папиллярно-

маргинально-альвеолярного индекса снизился с 17,5±3,8% в начале 

исследования до 16,4±2,5%через 12 месяцев после начала ортопедического 
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лечения, эффективность реализации лечебно-профилактического комплекса 

составила6,29%. Индекс кровоточивости десневой борозды снизился с 

2,8±0,10% в начале до 0,6±0,05% в отдаленные сроки наблюдения при 

эффективности проведенного лечения 78,57% (р<0,05). В этой группе 

пациентов на фоне проведенного лечения в отдаленный срок наблюдения не 

были зафиксированы изменение индекса зубного налета апроксимальной 

поверхности (HYG),   снижение индекса PI (Silness-Lou) с исходного 

значения (1,8±0,13) до 1,5±0,52, где эффективность проведенного лечения 

составила 16,67%, также снизился индекс кровоточивости межзубного 

сосочка (PBI) с 1,2±0,23 балла в начале исследования до 0,9±0,28 после 

проведения комплексных мер по профилактике и лечению пародонтальных 

патологий. Эффективность пародонтологического лечения по индексу PBI 

составила 25,0%. 

Эффективность пародонтологической терапии через 12 месяцев после 

начала лечения была значима у пациентов контрольной группы только 

относительно индекса кровоточивости десневой борозды (SBI) и индекса 

апроксимальной поверхности зубного налета (HYG), где эффективность 

лечения составила соответственно 25,93% и 11,11%. Как свидетельствуют 

данные таблицы 2, эффективность проведенного лечения по таким 

индикационным показателям, как папиллярно-маргинально-альвеолярного 

индекса (PMA), PI (Silness-Lou) и индекса кровоточивости межзубного 

сосочка (PBI) практически не была зафиксирована, среди которых по 

названным показателям отмечалось только ухудшение индикационных 

параметров (соответственно на 29,79%, 31,82% и 15,39%).  

При оценке эффективности отдаленных результатов комплексного 

лечениябыли зафиксированы протетического гингивита у ортопедических 

пациентов основной группы «хорошие» и «удовлетворительные» результаты 

соответственно у 75,5±3,43% и 24,5±1,11%. В контрольной группе пациентов 

в 36,9±1,15% случаев выявлены «хорошие», в 18,7±0,83% случаев  
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«удовлетворительные» и в 44,4±3,62% случаев «неудовлетворительные» 

результаты (рис. 38). 

 
Рисунок 38. – Оценка эффективности отдаленных результатов 

комплексного лечения протетического гингивита у пациентов основной 

и контрольной групп 

 

Согласно полученным нами результатам,наблюдалось достоверное 

улучшениеосновных показателей пародонтальныхиндексову наблюдаемых 

лиц основной группы при сопоставлении с таковыми показателямипри 

первичном осмотре и в контрольной группе пациентов. Трехкратная 

профессиональная коррекция в наибольшей степени улучшала состояние 

пародонтологического статуса у ортопедических пациентов. 

 Таким образом, использование геля «Пародонтоцид» в комплексе 

лечебно-профилактических мероприятий при локальном использовании не 

оказываетотрицательного воздействия на ткани маргинального пародонта. 

Регулярное его использованиеспособствует усилениюсаливации, что 

благоприятно отражается наснижении негативного 

воздействиярасполагающихся в ротовой полости бактерий. В течение всего 

периода исследование у больных не наблюдались побочные признакипри 
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использовании данного геля. Кромеэтого, все больные указывали на хорошие 

осветляющие и дезодорирующиесвойства. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 Рассмотрение вопроса нуждаемости в пародонтологическом лечении 

требует предварительного анализа стоматологической заболеваемости. 

Работая в указанном аспекте, при анализе состояния пародонтальныхтканей 

перед ортопедическим лечением у пациентов, нуждающихся в изготовлении 

несъемных конструкций зубных протезов, установили, что независимо от 

степени подготовки полости рта к протезированию эти пациенты нуждались 

в дополнительном проведении пародонтологических лечебно-

профилактических мероприятий.  

 Среди обследованного контингента в младших возрастных группах (20-

29 и 30-39 лет) распространенность признаков заболеваний пародонта 

достигла в среднем 91,8±5,3% и 97,6±5,5%,  у 40-49- и 50-59-летних лиц – 

соответственно 99,3±1,2% и 100%.среди 40-49- и 50-59-летних возрастных 

групп.  

Распространенность кровоточивости десен составила 4,1±0,65% в 

структуре признаков заболеваний пародонта в младших возрастных группах, 

а в возрастных группах 40-49 и 50-59 лет - 1,3±0,13%. В отношении зубного 

камня выявлены статистические значимые различия, распространенность 

которого в обследуемых группах в среднем равнялась 44,9±3,22% и 

9,2±1,11% соответственно. 

 Среди обследованных групп статистически значимые различия 

обнаружены в отношении пародонтальных карманов глубиной 4-5 мм. Так, 

распространенность пародонтальных сегментов карманов указанной глубины 

составила соответственно 24,5±1,76% и 12,3±1,19% (р<0,01), а в отношении 

пародонтальных карманов глубиной 6 мм и более статистически значимых 

различий не обнаружено (р>0,05) – 5,1±0,72% и 6,2±0,81%. В отношении 

пародонтальных сегментов с отсутствующими зубами выявлены 

статистически значимые различия (р<0,01), их распространенность в среднем 

составила 13,2±1,22% в младших и 72,3±3,3% среди старших групп. 
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 В младших возрастных группах средняя интенсивность поражения 

пародонтальных сегментов была равна 3,08±0,19, вместе с тем  у 40-49- и 50-

59-летних ортопедических пациентов она составила 3,26±0,23 единиц на 

одного обследованного. Среди патологических признаков пародонта 

достоверные различия были обнаружены в показателях отложения зубного 

камня (2,68±0,17 и 0,56±0,05,соответственно). 

 В младших возрастных группах интенсивность пародонтальных 

сегментов в интактном состоянии в среднем составила 2,79±0,19, а в старших 

- 0,83±0,15 единиц,  частота пародонтальных сегментов  с кровоточивостью 

составила соответственно 0,58±0,10 и 0,80±0,10. Интенсивность 

пародонтальных сегментов с зубным камнем достигла 1,16±0,12 и 1,26±0,12 

соответственно, сегментов с пародонтальными карманами глубиной 4-5 мм – 

0,77±0,12 и 1,07±0,13 соответственно, с соответствующими карманами 

глубиной 6 мм и более – 0,05±0,02 и 0,10±0,04. Интенсивность исключенных 

сегментов соответствовалазначениям 0,16±0,04 и 1,92±0,26 единиц.  

 Анализируя первичные медицинские документации, можно 

резюмировать, что стоматологи при проведении пародонтологического 

лечения недостаточно внимания уделяют вопросам профессиональной 

гигиены ротовой полости. Перед протезированием очень часто наблюдается 

сохранение периапикальных очагов, что способствует сенсибилизации 

организма и повторному развитию воспалительного процесса.  

В последние годычасто используется способ соцопроса населения. В 

этом отношении особую актуальность представляют результаты 

социологического интервьюирования, проведенного среди ортопедических 

пациентов. В указанном аспекте определенный интерес вызывает самооценка 

респондентами состояния здоровья зубов и полости рта. Неудивительно, что 

никто из опрошенных не оценил состояние своих зубов как отличное. Лишь 

6,4% опрошенных (5 пациентов) считают состояние своих зубов хорошим. 

Более 1/3 (34,6%, 27 человек) полагают, что их зубы находятся в 
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удовлетворительном состоянии, а 48 (61,5%) опрошенных указали, что их 

зубы находятся в плохом состоянии. 

 Представляется вполне закономерным, что с возрастом опрошенных 

увеличивается доля лиц, которые считают, что их зубы находятся в плохом 

состоянии. Так, если в возрасте 20-29 лет только каждый четвертый 

респондент (25,6%, 20 человек) оценил состояние своих зубов как плохое, то 

в возрастной группе 30-39 лет негативные оценки были уже у 29 (37,2%) 

опрошенных, у лиц 40-49 лет – 66,7%, а среди опрошенных в возрасте 50-59 

лет – 76,9% (соответственно 52 и 60 опрошенных). 

 В современной стоматологии огромную роль играет знание людей об 

основных правилах гигиены ротовой полости и их соблюдение. При опросе 

наблюдаемых нами пациентов выявлено, что в 3,8% случаев у них имелись 

такие знания, в 46,2% случаев пациенты имели достаточную информацию, в 

28,2% случаев у пациентов имелась незначительная информация,а в 21,8% 

случаев они оказались плохо информированными. При изучении степени 

информированности пациентов о методах профилактикистоматологических 

заболеваний в зависимости от их возраста было установлено, что у 65,1% 

пациентов в возрастной группе до 40 лет имелись достаточные знания о 

данных методах, а у 34,9% пациентовзнаний оказалось недостаточно.Среди 

пациентов в возрасте более 40 лет в 37,2% наблюдаласьхорошая 

информированность о данных мероприятиях, в24,4% случаев - слабая, а в 

37,1% случаев – плохая. 

 Результаты исследования также показали, что имеется прямая связь 

междууровнем информированности пациента о существующих методах 

профилактики стоматологических патологий и уровнем их образования. Так, 

среди пациентов с начальным уровнем образования в 64,7% случаев уровень 

информированности о методах профилактикиоказался плохим. В группе 

пациентов со средним уровнем образования плохая информированность 

наблюдаласьв 27,5% случаев, а в группе пациентов с высшим уровнем 

образованияплохая информированность отмечаласьв 8,1% случаев. Также мы 
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изучили частоту визита пациентов к врачу-стоматологу. При этом было 

определено, что в 36,1% случаев пациентырегулярно обращались к 

стоматологу, в 19,7% случаев визит был нерегулярным. Большую часть 

(44,2%) составили пациенты, которые обращались к стоматологу только по 

мере необходимости. 

 При ответе на имеющийся в опроснике вопрос «Имеется ли у Вас 

постоянный стоматолог?» утвердительный ответ дали только 27,4% 

пациентов, в 72,6% случаев ответ оказался отрицательным. Заслуживает 

внимание, точто с увеличением возраста респондентов уменьшается доля 

лиц, имеющих постоянного стоматолога. Если среди наиболее молодых 

респондентов (20-29 лет) более 2/3 (66,7%) имеют постоянного стоматолога, 

то среди лиц старше 40 лет ни у кого не было постоянного стоматолога. 

 Целый блок анкеты был посвящен организации ортопедической 

помощи. На вопрос «Как давно Вам требуется зубопротезная помощь?» 

многие пациенты (67,3%) ответили, что этот срок превышает 5 лет. В 

некоторых случаях пациенты указывали срок в 10 лет и даже в 20 лет. В 

18,2% случаев этот срок составил от 3 до 5 лет, в 14,5% случаевэтот срок не 

превышает 3-х лет, а в 7,2% случаев пациенты ответили, что менее года. 

Интересно и важно знать основные мотивы респондентов, которые 

длительное время, нуждаясь в протезировании зубов, не обращались за этой 

помощью раньше. В ходе опроса 53,2% ответили, что для этого не было 

достаточных финансовых средств, 27,7% считали, что это не так важно, то 

14,9% отметили, что у них для этого не было времени, лишь 2,1% указали, 

что они отрицательно относятся к стоматологам, и столько же (2,1%) 

опасались болезненности стоматологических вмешательств.  

При изучении связи между уровнем образования у пациентов и 

причиной их визита к стоматологу было установлено, что среди пациентов с 

начальным уровнем образования в 100% случаев причиной их визитаявилось 

расстройствоакта жевания; среди пациентов со средним уровнем 

образованияна данную причинууказали 61,5% респондентов, а в 38,5% 
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случаев причиной обращения за ортопедической помощьюявились 

эстетические дефекты. Среди пациентов с высшим образованием 

расстройствоакта жевания, как причина обращения к стоматологу, 

наблюдалось в 22,2% случаев, а в 77,8% случаев причинойявились 

эстетические дефекты.  

К условиям работы стоматологов-ортопедов респонденты отнеслись 

по-разному. Так, в целом на «отлично» эти условия оценили лишь 15,7% 

опрошенных, на «хорошо» - 43,1%, на «удовлетворительно» - 37,3% и 3,9% - 

считают, что условия работы врачей плохие. 

На вопрос «Как Вы оцениваете качество выполненной для Вас 

ортопедической работы в целом?» только в 12,0% случаев респонденты 

оценили как «отлично»,в 42,5% случаев они оценили как «хорошо», в 33,9% 

случаев опрашиваемыеответили- «удовлетворительно»,а в 11,6% случаев они 

дали плохую оценку. В целом, из всех респондентов 18,8% оценили 

эстетические качества на «отлично», 45,7% - на «хорошо», 27,1% - на 

«удовлетворительно» и 8,4% - на «неудовлетворительно». 

Стабильная тенденция ухудшения стоматологического статуса 

населения в нашей Республике диктует необходимость усиления 

профилактической составляющей в деятельности стоматологической 

службы. В связи с этим респондентам также был задан вопрос о действенных 

методах первичной профилактики стоматологических заболеваний. 

Для характеристики мнений пациентов о первичной профилактике 

стоматологических заболеваний существенным является повод обращения к 

врачу. По результатам анкетированияв 29,3% случаев пациенты обращаются 

к врачу-стоматологунезамедлительно при появлении симптомов 

стоматологических патологий; в 25,0% случаев пациенты обращаются к 

стоматологу лишь при наличии острой нестерпимой боли. 

 Результаты исследования позволяют отметить, что в группе 

респондентов в возрасте 20-29 и 30-39 летна причину обращения к 

стоматологу с целью профилактикиуказали 15,4% и 7,6% респондентов, 
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соответственно.В группе пациентов в возрасте 40-49 лет на данную причину 

указали 7,1% респондентов.Среди респондентов в возрасте более 50 лет 

основными причинами визита к стоматологу явилисьутрата зубов и 

затруднения в пережевывании еды. Число не ответивших на вопрос по 

поводу обращения за стоматологической помощью прямо пропорционально 

возрасту респондентов - 3,1%, 5,0%, 5,8% и 10,7% соответственно среди 20-

29-, 30-39, 40-49 и 50-59-летних респондентов. 

 Распределение ответов о причинах позднего обращения 

дифференцировано по значимым для респондентов поводам визита к 

стоматологу. В группе лиц, регулярно обращающихся для 

профилактического осмотра, 17,2% опрошенных не стали отвечать на этот 

вопрос. В группе лиц, обращающихся к стоматологам при появлении острой 

боли, не стали отвечать на вопрос о причинах позднего обращения к 

специалисту 5,7% респондентов. Среди этой группы наибольшая доля 

респондентов (33,1%), опасающихся стоматологических вмешательств в виде 

«боязнь стоматологических манипуляций» (31,4%) и «стоматологические 

вмешательства связаны с риском для здоровья» (1,7%). 

 В ходе осмотра ортопедического статуса 547 пациентов было 

обнаружено, что продолжительностьфункционирования несъемных 

ортопедических конструкцийу наблюдаемых нами пациентов составляла от 

12 месяцев и до 10 лет и более. Так,чаще всего встречались штампованно-

паянные конструкции (526 единиц), доля которых составила 67,5%, далее 

следует металлокерамические – 149 единиц (17,9%), металлопластмассовые - 

102 (12,2%) и цельнолитые – 55 единиц (2,4%).  

Штампованно-паянные несъемные ортопедические конструкции, 

продолжительность функционирования которыхсоставляла до 5 лет 

встречались в 73,8% случаев, со сроком службы от 5 до 10 лет – в 19,5% 

случаев, а со сроком службы более 10 лет – в6,7% случаев. В общей 

структуре неблагоприятных исходов при использовании несъемных 

ортопедических конструкций отмечается превалирование случаев поломки 
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протезов– 31,6% наблюдений, при этом наиболее часто они наблюдались при 

использовании штампованно-паянных конструкций (49,9% наблюдений). 

Осложнения со стороны пародонтальных тканей, обусловленные 

использованием несъемных ортопедических конструкций, отмечены в 25,0%  

наблюдений (208/832), причем при использовании штампованно-паянных 

мостовидных  ортопедических конструкций они наблюдались в 387 (46,5%) 

случаях, при использовании металлокерамических конструкций данные 

осложнения наблюдались в 65 (7,8%) случаях, при использовании 

конструкций на основе металлопластмассовых материалов в 310 (37,3%) 

случаях, а при использовании цельнолитых протезов – в 70 (8,4%) случаях. 

В зависимости от срока использования штампованно-паянных 

ортопедических конструкцийкартина развития протетических осложнений 

была следующей: при сроке их службы до 5 лет осложнения наблюдалисьв 

34,6% случаев, при их использовании на протяжении 5-10 лет осложнения 

наблюдались в 58,2% случаев, а при их использовании на протяжении 10 лет 

и выше развитие осложнений отмечено в 7,2% случаев.При 

использованиипротезовна основе металлопластмассовых материалов в 

указанные сроки их службы частота развития осложнений составила 36,5%, 

49,7% и 13,8% наблюдений, соответственно.При использовании 

металлокерамических и цельнолитых ортопедических конструкций данные 

осложнения в указанные сроки службынаблюдались в 5,4%, 22,2% и  7,6% 

случаев, а при интактном пародонте в области опорных зубов развитие 

осложнений наблюдалось в 64,8% случаев. 

Результаты нашего исследования показалиналичиезначительного 

размаха в показателях индекса образования налета на ортопедических 

конструкциях у наблюдаемых нами лиц. При изучении данного показателя у 

наблюдаемых нами пациентовон был оцененв 2 балла в среднем на одного 

человека. Средний показатель интенсивностиобразования налета в области 

шейки несъемного протезапо типу скоплениянезначительных конгломератов 

(ИПНнс = 1) составил 18,8% случаев, в области шейкиконструкциии вокруг 
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него (ИПНнс = 2) – 49,3% случаев, в областиортопедической конструкции, 

установленной на опорных зубах и в области промежуточных участков 

конструкции (ИПНнс  = 3) – 26,3% случаев, а в 5,6% случаев образование 

налета на шейке конструкции не наблюдалось (ИПНнс = 0). 

По нашим данным, имеется связь между причинамипрекращения 

ортопедической терапииу пациентов с окклюзионными дефектами и их 

половозрастными особенностями,и уровнем образования. Среди основных 

причин прекращения дальнейшей терапии у пациентов с окклюзионными 

дефектамипреобладали страхбольного передпрепарированием (53,1% 

случаев), дефицит времени для визита к стоматологу (27,3% случаев), 

отсутствие доверия к лечащему врачу (7,4% случаев) и наличие некоторых 

отрицательных моментовво время организации приема (12,2%).  

Результаты нашего исследования показали, что среди активно 

лечащихся пациентовнаблюдается превалирование числа обращений к 

стоматологу с целью профилактики развития осложненийпротетического 

генеза, а также по причинепроведения ортопедического леченияв случаях с 

разрушенными зубами. Среди пациентов, обращающихся к стоматологупо 

мере необходимости, основными причинами данного визита являлись 

необходимостьпроведения ортопедического лечения и появление 

острыхболевых ощущений в области опорных зубов. Среди лиц с 

несъемными ортопедическими конструкциями, редко обращающихся за 

помощью к стоматологу, основной причиной их визита являлось 

возникновение острыхболевых ощущений. 

При изучении основных причин обращения за ортопедической 

помощью был установлен наиболее значимый размах  среди пациентов, 

которые обратились с целью профилактики протетического характера (более 

чем в 6 раз), а также среди пациентов, которые обратились к стоматологу с 

целью лечения окклюзионных дефектов (в 4 раза). Частота обращения 

наблюдаемых лиц с наличием острой зубной боли в области установленных 
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несъемных протезов колеблется также в широком диапазоне - от 22,6% до 

83,1%.   

 Страх перед проведением предстоящего лечения практически с 

одинаковой частотой случаев наблюдался среди пациентов, обращающихся в 

врачу по мере необходимости (38,1%), среди редко обращающихся 

пациентов за помощью к стоматологу (40,2%), а также среди лиц, 

обратившихся по причине наличия острой зубной болив области 

установленной конструкции (39,0%).  

Результаты исследования показали, что у наблюдаемых нами лиц с 

несъемными конструкциями основными причинами визита к специалистудля 

оказания помощи явились проявление острой болив области опорных зубов 

под протезами, а также необходимость проведения ортопедической терапии 

окклюзионных дефектов.  

По результатам исследования в начальном периоде наблюдения после 

протезирования хорошее состояние гигиены ротовой полости (ИН=0-0,6) 

среди пациентов первой группы отмечено в 62,5% случаев, а среди 

пациентов второй группы 1-й подгруппы хороший уровень гигиены ротовой 

полости отмечен в 50,0% случаев. У наблюдаемых лиц из этих групп 

удовлетворительное состояние гигиены ротовой полости наблюдалось в 

37,5% и 50,0% случаев, соответственно. Среди больных второй группы 2-й 

подгруппы во всех случаях было зарегистрировано плохое состояние 

(ИН=1,7-2,5) гигиены ротовой полости. Среди пациентов первой группы в 

90,0% случаев отмечались низкие показатели (0; 1) индекса зубного налета в 

области опорных зубов, среди пациентов второй группы плохое состояние 

гигиены в области опорных зубов обнаружено в 54,5% случаев.  

При изучении количественного значения среды краевого пародонта у 

пациентов I и II групп наблюдали достоверное отличие десневой жидкости в 

области опорных зубов, соответствующее значениям 0,266±0,03 мм² и 

0,893±0,12 мм² на верхней челюсти, 0,225±0,03 мм² и 0,778±0,08 мм² - на 

нижней. Такое состояние свидетельствует о том, что оценка 
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гидродинамического состояния краевого пародонта опорных зубов при 

функционировании несъемных конструкций, была наиболее объективной и 

информативной, чем по гигиеническим оценкам супраконструкционной 

зоны. 

При исследовании объема выделяемой из десны жидкости в 

зависимости от локализации у пациентов обеих групп было установлено, что 

на верхней и нижней челюсти в области центральных резцов эти показатели 

составили 0,167±0,02 и 0,475±0,05 мм², соответственно, в области  и боковых 

резцов они выявили 0,149±0,02 и 0,526±0,11 мм², в области первых 

премолярных зубов данные показатели обнаружили 0,247±0,03 и 0,743±0,08 

мм², в области вторых премолярных зубов - 0,309±0,04 и 0,922±0,14 мм², 

соответственно, в области первых молярных зубов средние показатели 

составили 0,406±0,05 и 1,495±0,18 мм², а в области вторых молярных зубов 

эти показатели выявили 0,400±0,05 и 1,477 ±0,19 мм², соответственно.  

Для решения поставленной задачи также нами оценивалось 

гигиеническое состояние супраконструкционной зоны исходя из 

протяженности несъемной конструкции. В зависимости от протяженности 

протезов пациенты подразделены на подгруппы: 1-я подгруппа состояла из 

80 человек с ортопедическими конструкциями малой протяженности (53,3%), 

2-я – из 50 больных со средней протяженностью (33,4%); 3-я подгруппа была 

представлена 20 пациентами с ортопедическими протезами большой 

протяженности (13,3%). 

 Анализ полученных данных показал, что у всех пациентов с 

несъемными ортопедическими конструкциями малой протяженности 

выявлен хронический очаговый гингивит разной степени тяжести. Так, 

легкая степень протетического гингивита выявлена у 71,3% лиц.  Среди этих 

же лиц значение названной патологии средней степени тяжести составило 

28,7%.  Уровень гигиены полости рта у пациентов  этой группы был 

неудовлетворительным: OHI-S=1,75±0,29; индекс РМА – 38,2±2,05; индекс PI 

– 2,74±0,11; индекс SBI – 1,42±0,25.  
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Среди обследованных лиц с несъемными конструкциями средней 

протяженности (50 человек) легкая степень протетического гингивита 

выявлена в 60,0% случаев (30 человек), средняя и тяжелая степень очагового 

гингивита протетического генеза – соответственно в 28,0% (14 человек) и 

12,0% случаев (6 человек). Среди обследованных в области 

супраконструкционных элементов диагностированы наиболее выраженные 

изменения воспалительного характера. В этой группе пациентов значение 

упрощенного индекса гигиены ротовой полости (OHI-S) в среднем 

соответствовали значениям 3,01±0,37, показатели папиллярно-маргинально-

альвеолярного индекса (РМА) составили в среднем 55,26±2,54%, при этом 

усредненные показатели пародонтального индекса (по Russel) составили 

4,50±0,22, а средние показатели индекса кровоточивости зубодесневой 

борозды (SBI) составили 2,03±0,56.  

Степень воспалительного процесса в краевом пародонте опорных зубов 

у лиц с несъемными конструкциями большой протяженности оказалась 

таковой: средняя степень гингивита диагностирована в 15% случаев, тяжелая 

и легкая – в 80,0% и 5,0% соответственно. У них средняя степень гингивита 

протетического генеза встречается в 1,9 раза реже, напротив, тяжелая степень 

гингивита – в 6,7 раза чаще по сравнению больных с ортопедическими 

протезами средней протяженности. Уровень гигиены полости рта у 

пациентов этой группы также оказался неудовлетворительным: OHI-

S=4,02±0,50; индекс РМА – 70,02±2,93; индекс PI – 6,90±0,33; индекс SBI – 

2,68±0,16.  

При изучении основных индексных показателей состояния 

пародонтальных тканей у больных основной группы оказалось, что 

онистатистически значимо лучше при сравнении с первоначальными их 

значениями(в день протезирования): показатели индекса РМА улучшились 

на 6,29%; показатели индекса SBI- на 78,57% (р<0,01); показатели индекса 

Silness-Loe- на 16,67%; а показатели индекса PBIулучшились на 25,0%, что 

свидетельствует о хороших результатахиспользуемых 
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комплексныхмероприятий по профилактике и лечению пародонтальных 

патологийу наблюдаемых больных основной группы.  К концу первого года 

наблюдения у пациентов контрольной группы также отмечалось улучшение 

показателей основных индексов, однако по отношению к исходным 

значениям видно ухудшение ряда показателей: папиллярно-маргинально-

альвеолярного индекса на 29,79%; показателей индекса HYG - на 11,11%; 

показателей индекса Silness-Loe - на 22,73%; показателей индекса PBI - на 

15,39%. 

В целом, через 12 месяцев после начала ортопедического лечения при 

наблюдении за пациентами основной группы, где после проведения 

комплексных лечебно-профилактических мероприятий и использования 

пародонтологического геля состояние маргинального пародонта в области 

опорных зубов несъемной конструкциизаметно улучшение в наибольшей 

степени. Устранение явлений протетического гингивита наблюдалось у 

95,7% лиц в основной группе и только лишь у 18,7% - в контрольной. 

Было установлено, что у пациентов основной группы спустя один год 

от момента начала проведения комплексных мер по профилактике и лечению 

пародонтальных патологийотмечалсянекоторый 

положительныйтерапевтический эффект. Так, показатель папиллярно-

маргинально-альвеолярного индекса снизился с 17,5±3,8% в начале 

исследования до 16,4±2,5%через 12 месяцев после начала ортопедического 

лечения, эффективность реализации лечебно-профилактического комплекса 

составила6,29%. Индекс кровоточивости десневой борозды снизился с 

2,8±0,10% в начале до 0,6±0,05% в отдаленные сроки наблюдения при 

эффективности проведенного лечения 78,57% (р<0,05). В этой группе 

пациентов на фоне проведенного лечения в отдаленные сроки наблюдения не 

были зафиксированы изменение индекса зубного налета апроксимальной 

поверхности (HYG),   снижение индекса PI (Silness-Lou) с исходного 

значения (1,8±0,13) до 1,5±0,52, где эффективность проведенного лечения 

составила 16,67%, кроме этого, снизился индекс кровоточивости межзубного 
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сосочка (PBI) с 1,2±0,23 балла в начале исследования до 0,9±0,28 после 

проведения комплексных мер по профилактике и лечению пародонтальных 

патологий. Эффективность пародонтологического лечения по индексу PBI 

составила 25,0%.   

У ортопедических пациентов основной группы «хорошие» и 

«удовлетворительные» результаты лечения были зафиксированы 

соответственно у 75,5±3,43% и 24,5±1,11%. В контрольной группе пациентов 

в 36,9±1,15% случаев выявлены «хорошие», в 18,7±0,83% случаев 

«удовлетворительные» и в 44,4±3,62% случаев «неудовлетворительные» 

результаты. 

 Таким образом, проведенные клинические исследования показали 

более выраженную статистически значимую положительную динамику 

показателей гигиенического и пародонтального статуса в основной группе 

ортопедических пациентов по сравнению с исходным состоянием и 

контролем.  
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ВЫВОДЫ 
1. При изучении пародонтологического статуса перед протезированием 

обнаружено, что в структуре признаков заболеваний пародонта 

распространенность кровоточивости десен колебалась от 4,1±0,65% до 

1,3±0,13%.  Статистические значимые различия выявлены в отношении 

зубного камня при вариабельности от 44,9±3,22% до 9,2±1,11%. Среди 

младших и старших обследованных групп распространенность сегментов с 

пародонтальными карманами глубиной до 5 мм составила соответственно 

24,5±1,76% и 12,3±1,19%, а в отношении пародонтальных карманов глубиной 

6 мм и более статистически значимые различия не обнаружены (5,1±0,72% и 

6,2±0,81% соответственно). Распространенность пародонтальных сегментов с 

отсутствующими зубами в среднем составила 13,2±1,22% в младших и 

72,3±3,3% среди старших возрастных групп. При изучении комплаентности 

обследованных выяснилось, что в отношении основных мер первичной 

профилактики стоматологических заболеваний ортопедические пациенты 

или не информированы, или не имеют четко сложившегося мнения об их 

действенности. 

2. Изучение мнения пациентов о профессиональных качествах 

специалистов свидетельствует о том, что такие качества стоматологов-

ортопедов респонденты в основном оценили достаточно высоко: 57,7% 

поставили оценку «хорошо», 19,2% - «отлично», 13,5% - 

«удовлетворительно» и 9,6%опрошенных оценили профессиональные 

качества врачей как плохие. В отношении качествареспондентов 

выполненной ортопедической работы лишь 12,0% дали ответ «отлично», 

42,5% - «хорошо», 33,9% - «удовлетворительно» и 11,6% оценили 

выполненную работу как плохую. 3,4% опрошенных ответили, что 

проведенные им стоматологические вмешательства были очень 

болезненными, еще 8,5% респондентов указали на относительную 

болезненность, подавляющее большинство считали, что эти вмешательства 
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были почти безболезненными (52,5%) и совершенно безболезненными 

(35,6%). 

3. Самыми распространенными среди обследованных лиц оказались 

штампованно-паянные ортопедические конструкции (67,5%), далее следует 

металлокерамические – (17,9%), металлопластмассовые - (12,2%) и 

цельнолитые – (2,4%).  Среди исследованных единиц несъемных протезов 

самым распространенным нежелательным явлением были поломки 

конструкций (31,6%), причем при штампованно-паянных протезах они 

встречались чаще (в 49,9% случаев). На втором месте по частоте оказались 

перелом и разрушение опорных зубов под коронками (38,0% случаев), что 

встречалось как при использовании штампованно-паянных протезах, так и 

при цельнолитых конструкциях. На третьем месте оказался такой дефект, как 

расцементировка (31,2%). Далее по частоте следуют пародонтологические 

осложнения в области краевого пародонта опорных зубов: на штампованно-

паянные мостовидные протезы пришлось 46,5% случаев таких осложнений, 

на металлокерамические – 7,8%, на металлопластмассовые  – 37,3%,  а на 

цельнолитые с облицовкой или без нее – 8,4% воспалительных осложнений. 

4. В начальный срок протетического наблюдения хорошее 

гигиеническое состояние полости рта было выявлено в I группе у 62,5%, в 1-

й подгруппе II группы – у 50,0% ортопедических пациентов; 

удовлетворительное гигиеническое состояние полости рта соответственно у 

37,5% и 50,0% пациентов. У всех пациентов 2-й подгруппы II группы 

отмечали неудовлетворительное гигиеническое состояние полости рта. В I 

группе пациентов низкие оценки индекса налёта были определены в 90,0% 

опорных зубах, во II группе наблюдения был выявлен неудовлетворительный 

уровень гигиенического ухода в 54,5% опорных зубах. При изучении 

гидродинамики у пациентов I и II группы наблюдали достоверное отличие по 

количественным значениям десневой жидкости в области опорных зубов, 

соответствующее значениям 0,266±0,03 мм² и 0,893±0,12 мм² на верхней 

челюсти, 0,225±0,03 мм² и 0,778±0,08 мм² - на нижней.  
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5. Обследование с использованием гигиенических индексов показало, 

что уровень гигиены полости рта у пациентов  с несъемными 

ортопедическими конструкциями малой протяженности был 

неудовлетворительным: OHI-S=1,75±0,29; индекс РМА – 38,2±2,05; индекс PI 

– 2,74±0,11; индекс SBI – 1,42±0,25. В группе пациентов со средней 

протяженностью супраконструкции значения упрощенного индекса гигиены 

полости рта составили 3,01±0,37, папиллярно-маргинально-альвеолярного 

индекса - 55,26±2,54% при усредненном значении пародонтального индекса 

и индекса кровоточивости десневой борозды равного значениям 4,50±0,22 и 

2,03±0,56, значительно превышая таковые в группе с малой протяженностью 

несъемного протеза. У лиц с ортопедическими конструкциями большой 

протяженности средняя степень гингивита протетического генеза встречается 

в 1,9 раза реже, тяжелая же степень гингивита – в 6,7 раза чаще по сравнению 

больных с ортопедическими протезами средней протяженности.  

6. Гигиеническое состояние полости рта у исследуемых в день 

установки несъемного протеза оказалось таковым: значение папиллярно-

маргинально-альвеолярного индекса в основной группе изменилось в течение 

месяца в среднем до 59,4±5,8% против исходного показателя (17,5±3,8%), 

через 3 месяца значение названного показателя составило 26,6±5,3% при 

усредненном значении, 15,2±2,8% и 16,4±2,5% через 6 и 12 месяцев 

наблюдения.У пациентов основной группы через 12 месяцев после начала 

ортопедического лечения эффективность реализации лечебно-

профилактического комплекса по индексу РМА составила 6,29%. 

Эффективность проведенного лечения по индексу SBI составила 78,57%, по 

индексу PI - 16,67%, по индексу  PBI - 25,0%. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  
1.При устранении окклюзионных дефектов рекомендуется 

максимально внимательно и взвешенно подходить к оценке структурно-

мотивационного алгоритма ортопедических пациентов, поскольку в 

противном случае это приведёт к развитию неудовлетворенности и 

конфликтным ситуациям среди обследованного контингента больных. 

2. При планировании и прогнозировании результатов 

пародонтологического лечения у больных с протетическим гингивитом, 

индуцированным несъемными конструкциями, рекомендуется использовать 

индикационные показатели с целью определения эффективности 

ортопедической реабилитации. 

3. Для повышения качества санационной лечебно-профилактической 

работы у пациентов с заболеваниями пародонта перед протезированием 

необходимо проведение контролирующих мероприятий для подготовки 

полости рта к ортопедической стоматологической реабилитации. 

Предлагаемый подход позволит точно определить степень выполнения 

стандарта обследования и лечения пародонтологических пациентов, 

установить причины их невыполнения. 

4. В стоматологической практике необходимо широко использовать 

социологические методы исследования. Преимущество социологического 

интервьюирования среди ортопедических пациентов заключается в том, что 

оно позволяет достаточно оперативно получить необходимую информацию, 

характеризующую многие качественные характеристики стоматологической 

помощи. Проявленная респондентами активность в высказывании ими тех 

или иных пожеланий и предложений способствует улучшение организации 

работы служб ортопедической стоматологии. 

5. Перечисленные качества геля «Пародонтоцид», наряду с доказанным 

положительным клиническим действием в виде ингибирования скоплений 

зубного налета и редукции воспалительных проявлений по всем 

индикационным показателям, а также такой весьма важный момент как 
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доступность и удобство в использовании, дают основания для рекомендации 

внедрения названного геля в широкую стоматологическую, и, в частности, в 

пародонтологическую практику – как в целях лечения, так и для 

профилактики воспалительных заболеваний краевого пародонта 

протетической  этиологии. 

6. Структурно-мотивационный анализ поведения ортопедических 

стоматологических пациентов свидетельствует о недостаточном овладении 

ими соответствующими мануальными навыками и умениями. В связи с этим 

практическое использование основополагающих принципов 

профессиональной гигиены полости рта на разных этапах протетического 

лечения окклюзионных дефектов позволяет совершенствовать формы 

мотивационного ухода за полостью рта.  
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