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КУРС ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ СПбИНСТОМ 
ПРИГЛАШАЕТ стоматологов

Курс внутренних болезней при кафед-
ре терапевтической стоматологии СПбИН- 
СТОМ был создан в 2000 году. Создание 
такого курса в институте последипломно-
го стоматологического образования для 
практикующих врачей было продиктовано 
необходимостью более широкого осве-
щения проблем здоровья пациентов, об-
ращающихся за стоматологической помо-
щью. Системные изменения из привычной 
нам сферы общей медицины, лежащие 
в основе многих проявлений внутренней 
патологии и органов полости рта, в пос-
ледипломном образовании не входили и 
сейчас не входят в программы специаль-
ного последипломного образования.

Вместе с тем история  стоматоло-
гии и общей медицины (А.И.Кудряшов, 
1894; В.Гунтер, 1910; Д.А.Энтин, 1938; 
И.Г.Лукомский, 1933; и др.) убедитель-
но свидетельствует о том, что между раз-
личными органами и системами сущест- 
вует не только теснейшая связь в норме, 
но и взаимообусловленность и взаи- 
мозависимость поражений в патологии 
(И.А.Горбачева, 2004). 

С первых дней курс возглавила Дмит-
риева (Носова) Вера Федоровна, к.м.н., 
доцент, академик Белорусской академии 
экологической антропологии, специалист, 
более четверти века преподававший внут- 
ренние болезни студентам стоматологичес- 
кого факультета СПбГМУ им. акад. 
И.П.Павлова. Однако тематика и насы-
щение информацией курса внутренних 
болезней для работающих врачей-сто-
матологов требовало совсем иных под-
ходов и учебных материалов. 

В стоматологической практике нередко 
возникают проблемы, связанные с орга-
низацией неотложной помощи пациентам 
с фоновыми заболеваниями. Предлага-
емый тематический цикл «Неотложная 
помощь при критических состояниях у 
пациента в амбулаторной стоматоло-
гии» в полной мере раскрывает не только 
вопросы алгоритма действий врача и ас-

Стоматологи, работающие с детьми, 
нередко задают вопросы по неотложной 
помощи в педиатрической практике. С 2011 
года слушателям предлагается тематический 
цикл «Неотложная терапия общесома-
тических реакций у детей на амбула-
торном стоматологическом приеме». 
В лекционном материале широко пред-
ставлены вопросы психофизиологических 
особенностей организма ребенка, диагно- 
стика и алгоритм действий персонала при 
возникновении общесоматических реак-
ций на приеме. Несомненным  достоин- 

Развитие в стоматологии идей систем-
ного подхода к лечению больного человека 
определяет необходимость поиска и кли-
нического применения методов альтерна-
тивной медицины (например, гомеопатии, 
антигомотоксической терапии, пробиотиков 
и системной энзимотерапии и др.). Этим во- 
просам посвящен цикл «Методы альтерна-
тивной медицины в комплексном лече- 
нии стоматологических заболеваний».

Единство взглядов на коморбидные (со-
четанные) заболевания позволяет разрабо-
тать и использовать алгоритмы взаимодей- 

ствия различных специалистов: стоматоло-
гов, эндокринологов, гастроэнтерологов и 
др. в интересах здоровья конкретного па-
циента. Об алгоритмах такого взаимодей- 
ствия в комплексном лечении стоматологи-
ческого пациента можно узнать на цикле 
«Комплексная диагностика и лечение 
сочетанной патологии ротовой полос-
ти и внутренних болезней».

Разработка конкретных рекомендаций 
для стоматолога и отдельно — для пациента 
с фоновой патологией, правила оформления 
и работы с Анкетой здоровья пациента и её 
клиническая значимость для стоматолога в 
полной мере представлены на тематичес-
ком цикле «Пациенты группы риска на 
стоматологическом приеме».

 Посетив эти тематические циклы лег-
ко ответить на главный вопрос: «Зачем 
врачу-стоматологу знания по внутренней 
патологии?» Системный подход к пробле-
мам общей медицины и стоматологии в 
их взаимосвязи и взаимообусловленности 
позволяют врачу-стоматологу:
1.		В ыбрать правильную тактику психоло-

гического контакта с пациентом, обус-
лавливающую доверительность в об-
щении «пациент — врач (ассистент)».

2.		 Ради безопасности стоматологического 
лечения уточнить конкретные особенно- 
сти течения  соматического заболевания: 
наличие медикаментозной терапии, 
давность обострения заболевания, ос-
новные параметры гомеостаза (напри-
мер, уровень сахара крови у пациента 
с сахарным диабетом, уровень арте-
риального давления у страдающего 
артериальной гипертензией и т.д.).

3.		С  позиций патогенетической общности 
понять причины генерализации про-
цесса, остроты возникновения тех или 
иных  стоматологических проявлений 
заболевания.

4.		З нание стоматологических проявлений 
патологии нарушенного гомеостаза по- 
зволяют  понять врачу и объяснить паци-
енту избранную стоматологом тактику в 
лечении стоматологического заболева-
ния и необходимость привлечения иных 
специалистов (интернистов) к комплекс- 
ному обследованию и лечению.

5.		П онимая, что органы ротовой полости 
при многих общесоматических пато-
логиях являются такими же органа-
ми-мишенями, как и привычные нам 
сердце, почки и т.д., стоматолог может 
уточнить границы гарантии стоматоло-
гического лечения, определить крат-
ность контрольных посещений, убе-
дить пациента в необходимости од-
новременного лечения и конкретной 
фоновой патологии в соответствии с 
рекомендациями интерниста.

6.		 Наличие фоновой патологии определяет 
необходимость профилактики возмож-
ных осложнений как во время стомато-
логического лечения (например, раз-
витие острого коронарного синдрома 
у пациента с ишемической болезнью 
сердца), так и в отдаленный период.

7.		 Фоновая патология, отмеченная пациен- 
том и уточненная врачом при беседе с 
ним, может определить при хирургичес-
ком лечении  стоматологического забо-
левания необходимость использования 
периоперационной антибиотикопро-
филактики с целью профилактики как  
воспалительных осложнений в ротовой 
полости, так и инициации развития 
бактериального эндокардита и/или  
обострения аутоиммунных процесов.
     На занятиях обсуждаются клиничес-

кие ситуации, используется опыт присут- 
ствующих врачей. Слушатели, как прави-
ло, обеспечиваются раздаточными мате-
риалами в виде схем, таблиц, инструкций 
и нормативных документов, полезных в 
дальнейшей практической деятельности 
врача-стоматолога.

систента, но и подсказывает врачу выбор 
правильной тактики ведения этого пациента 
и профилактику возникновения подобных 
ситуаций. Учебная программа курса пол-
ностью соответствует Рекомендациям СтАР 
(2007) по обеспечению безопасности  
стоматологического лечения. 

ством цикла является четкость возрастных 
дозировок лекарственных средств в мл 
на год жизни, что значительно упрощает 
использование врачом  медикаментозных 
средств из укладок неотложной помощи. 
Особенности течения острых воспалитель-
ных процессов у детей определили необ-
ходимость представления для слушателей 
материалов по антибактериальной и про-
тивовоспалительной терапии в педиатри-
ческой практике.

  Практически для любой стоматологи-
ческой специальности важны сведения по 
теме стоматологического вмешательства у 
беременных и кормящих пациенток. Вра-
чи задаются вопросами по рациональному 
использованию местных анестетиков, огра-
ничениях и противопоказаниях к каким-то 
видам стоматологического лечения, исполь-
зования диагностических средств в стома-
тологии, об оптимальных сроках санации 
ротовой полости, схемах стоматологической 
диспансеризации и др. На эти и множество 
других вопросов можно найти ответы, по-
сетив тематический цикл «Особенности 
стоматологической  помощи беременным 
и кормящим пациенткам». В модульном 
варианте представлены материалы о небла-
гоприятной роли курения и употребления 
алкоголя для стоматологического здоровья 
самой женщины и развивающегося плода, 
что может быть использовано в качестве 
санитарно-просветительской деятельности 
врача-стоматолога.

 Сегодня стоматологическое лечение 
нередко предполагает использование ан-
тибактериальных и противовоспалитель-
ных средств системного действия, что тре-
бует от врача-стоматолога хороших зна-
ний по современной фармакотерапии. О 
клинических показаниях, ограничениях и 
противопоказаниях использования пре-
паратов системного действия в целом и 
при отдельных нозологических единицах 
идет разговор на таком цикле, как «Кли-
ническое обоснование использования 
препаратов системного действия в  
комплексном лечении стоматологичес-
ких заболеваний».

Доцент В.Ф.Дмитриева проводит занятия со слушателями

В.Ф.Дмитриева — к.м.н., доцент, зав. курсом внутренних болезней СПбИНСТОМ
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Резюме. В данной статье описывается запа-
тентованный атравматический способ рестав-
рации/реконструкции передней группы зубов 
верхней челюсти с дефектом коронковой части 
со скосом в небную сторону с применением 
комозитного материала и сеточно-контурного 
армирующего каркаса. Дефект устраняется с 
учетом анатомо-топографических и биомеха-
нических особенностей строения коронковой 
части зуба прямым способом.

Ключевые слова: дефект коронковой час-
ти со скосом в небную сторону, армирование, 
атравматическое одонтопрепарирование, ми-
нимально инвазивная терапия, ретенционные 
пункты, реставрация/реконструкция, искусст-
венная эмаль, искусственный дентин, небные 
валики, стоматологическая позолоченная сет-
ка, сеточно-контурный армирующий каркас, 
контурная полость, композит, композитная 
реставрация.

The atraumatic technique of restoration/
reconstruction of frontal teeth in an upper jaw 
with defective crown with the bevel in the 
lingual direction using a composite material 
and mesh-contour reinforcing framework.

Summary. This article is describe the patented 
atraumatic technique of restoration/reconstruction 
of frontal teeth in an upper jaw with defective crown 
with bevel in the lingual direction using a composite 
material and mesh-contour reinforcing framework. 
The defect is eliminating with the account antomico 
— topographical and biomechanical features of 
structure of the crown part in the direct way.
Key words: defective crown with the bevel in the 
lingual direction, atraumatic tooth preparation, 
minimally invasive dentistry, retentional points, 
tooth restoration/reconstruction, artificial dentine, 
artificial enamel, marginal ridges, gold plated mesh 
strength, mesh-contour reinforcing framework, 
contour cavity, composite, reinforcing, composite 
restoration.

АТРАВМАТИЧНЫЙ СПОСОБ РЕСТАВРАЦИИ/ 
РЕКОНСТРУКЦИИ передней группы зубов  

верхней челюсти с дефектом коронковой части 
со скосом в небную сторону с применением  
сеточно-контурного армирующего каркаса
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ВВЕДЕНИЕ
Дефекты коронковой части зубов верхней 

челюсти со скосом в небную сторону в клини-
ческой практике встречаются довольно часто. 
Причинами их возникновения могут быть ка-
риозные и некариозные (патологическая сти-
раемость, травматический отлом) поврежде-
ния зубов [2, 5]. 

Особенность рассматриваемого дефекта 
заключается в различных глубинах разрушения 
твердых тканей на вестибулярной и оральной 
поверхностях. Так, со стороны вестибулярной 
поверхности глубина дефекта не превышает 1/3 
высоты коронковой части, а со стороны ораль-
ной поверхности — не более средней трети вы-
соты коронковой части.

Таким образом, дефект из области режу-
щего края распространяется в область средней 
трети коронковой части в виде скоса в небную 
сторону, который образуется за счет смещения 
контура дефекта на вестибулярной поверхно-
сти относительно контура дефекта на небной 
поверхности коронковой части. 

В настоящее время для устранения дефек-
тов коронковой части передней группы зубов 
верхней челюсти со скосом в небную сторону 
применяются виниры, искусственные коронки, 
композиты [1, 6, 7, 8, 15, 16, 17, 19].

Применение виниров и искусственных ко-
ронок, в связи с наличием характерных для них 
недостатков, не получили широкого применения 
[1, 4, 6, 8, 14]. Использование композитных мате-
риалов позволяет устранить дефект коронковой 
части со скосом в небную сторону в одно посе-
щение. Низкие прочностные свойства компози-
ционных материалов, слабая химическая связь с 
тканями зуба снижают срок службы реставрации 
и приводят к таким часто встречающимся ослож-
нениям, как сколы и отколы реставрации.

Для увеличения прочностных характерис-
тик и срока службы реставрации используют 
различные армирующие элементы: парапуль-
парные штифты (пины), пористые титановые 
пластины, анкерные, титановые, стекловоло-
конные, углеродные штифты, то есть прово-
дят армирование композитной реставрации 
[9, 10, 12, 13, 18].

Но, как показала клиническая практика, 
армирование композитного материала с при-
менением вышеперечисленных армирующих 
элементов не обеспечивает долговечность и 
эстетичность реставрации.

Таким образом, восстановление целостно-
сти коронковой части зуба со скосом в небную 
сторону остается одной из актуальных задач 
стоматологии.

Целью данной работы является разрабо-
тать способ реставрации передней группы зубов 
верхней челюсти с дефектом коронковой части 
со скосом в небную сторону, обеспечивающий 
эстетичность и длительность функционирова-
ния конструкции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для достижения поставленной цели нами 

разработан и запатентован способ реставрации 
верхнего переднего зуба при дефекте корон-
ковой части со скосом в небную сторону с при-
менением сеточного контурного армирующего 
каркаса. Патент RU № 2331386 [10]. 

Разработанный способ награжден двумя 
золотыми медалями на Международных вы-
ставках инноваций и изобретений (в 2008 г. 

■Рис. 4. Схематическое изображение реставрации/реконструкции 
коронковой части зуба (1 — эмаль; 2 — дентин; 3 — искусственный 
эмалевый слой (макрофилированый композит); 4 — искусственный 
дентиновый слой (микрофилированный композит)
■Рис. 5. Схематическое изображение сформированной контурной 
полости на небной поверхности реставрируемого зуба  
(1, 3 — сформированная контурная полость; 2, 4 — небный валик;  
5 — небный бугорок)
■Рис. 6. Схематическое изображение фиксации сеточно-
контурного каркаса в сформированную контурную полость  
(1 — сеточно-контурный каркас)
■Рис. 7. Схематическое изображение окончательной реставрации 
коронковой части зуба (1 — вестибулярная поверхность; 2 — небная 
поверхность; 3 — продольные небные валики; 4- аппроксимальная 
поверхность)

■Рис. 1. Схематическое изображение до реставрации (1- дефект коронковой части со скосом в небную 
сторону; 2 — вестибулярная поверхность; 3 — небная поверхность; 4 — аппроксимальная поверхность;  
5 — дефект со скосом на контактной поверхности; 6 — небный бугорок; 7 — продольный небный валик)
■Рис. 2. Схематическое изображение атравматического одонтопрепарирования и формирования 
шероховатости на вестибулярной и оральной поверхностях реставрируемого зуба (1 — дефект 
коронковой части со скосом в небную сторону; 2 — вестибулярная поверхность; 3 — небная поверхность; 
4 — аппроксимальная поверхность; 5 — дефект со скосом на контактной поверхности; 6 — небный 
бугорок; 7 — продольный небный валик; 8 — атравматичное препарирование вестибулярной поверхности 
с формированием щероховатой поверхности; 9 — атравматичное препарирование оральной поверхности  
с формированием щероховатой поверхности)
■Рис. 3. Схематическое изображение формирования ретенционных пунктов глубиной и диаметром 
0,5 мм на вестибулярной и оральной поверхностях (1 — дефект коронковой части со скосом в небную 
сторону; 2 — вестибулярная поверхность; 3 — небная поверхность; 4 — аппроксимальная поверхность; 
5 — дефект со скосом на контактной поверхности; 6 — небный бугорок; 7 — продольный небный валик; 
8 — атравматичное препарирование вестибулярной поверхности с формированием щероховатой 
поверхности; 9 — атравматичное препарирование оральной поверхности с созданием шероховатости; 
10 — ретенционные пункты глубиной и диаметром 0,5 мм на вестибулярной поверхности; 
11 — ретенционные пункты глубиной и диаметром 0,5 мм на оральной поверхности

1 2 3

4 5 6

7

— «SIIF-2008» в Сеуле; 2009 г. — «Новое Время» 
в Севастополе) (рис. 14-16).

Для восстановления целостности коронко- 
вой части разрушенного зуба использовали 
макрофилированный и микрофилированный  
композитные материалы компании и позолочен-
ную армирующую сетку фирмы «Dentaurum». 

Этапы атравматического способа рестав-
рации/реконструкции передней группы зубов 
верхней челюсти с дефектом коронковой части 
со скосом в небную сторону с применением се-
точно-контурного армирующего каркаса.
•	С нятие зубных отложений (твердого и мяг-

кого зубного налета).
•	О пределение цвета будущей реставрации.
•	А травматичное одонтопрепарирование рес-

таврируемого зуба, формирование шерохо-
ватости и ретенционных пунктов на вести-
булярной и оральной поверхностях. 

•	 Кислотное протравливание реставрируемого 
зуба.

•	А дгезивная обработка реставрируемого  
зуба.

•	Р еставрация/реконструкция коронковой 
части зуба с применением макрофилиро-
ванного (искусственный эмалевый слой) и 
микрофилированного (искусственный ден-
тинный слой) композитных материалов.

•	А рмирование небной поверхности коронко-
вой части реставрированного зуба с приме-

нением композитного материала и сеточно-
контурного армирующего каркаса.

•	Ф ормирование контурной полости на неб- 
ной поверхности отреставрированного зуба.

•	И зготовление сеточно-контурного армиру-
ющего каркаса. 

•	Ф иксация армирующего сеточного-контур-
ного каркаса в сформированную контурную 
полость.

•	О кончательная реставрация армированной 
коронковой части зуба.

•	Ф инишная обработка и полировка армиро-
ванного отреставрированного зуба. 

Для снятия твердого и мягкого зубного налета 
проводим профессиональную чистку передней 
группы зубов при помощи ультразвукового ска-
лера с последующей полировкой резиновыми 
головками, циркулярными щеточками и пастой 
без содержания фтора. После этого зубы тща-
тельно промываем струей воды и приступаем 
к определению цвета зуба (рис. 1).

Подбор цвета осуществляем при дневном 
освещении. При выборе цвета реставрируемого 
зуба были учтены: расположение зуба в зубной 
дуге, витальность, объем имеющегося дефек-
та твердых тканей и возраст пациента. Подбор 
нужного оттенка реставрационного материала 
проводим при искусственном и естественном 
освещении. При этом ориентируемся на отте-
нок интактного участка соответствующего зуба 
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на противоположной стороне или на оттенок 
интактных соседних зубов. Для определения 
цвета реставрации используем цветовые шаб-
лоны, имеющиеся в комплектах пломбировоч-
ных материалов, или стандартную шкалу цве-
товых оттенков реставрационных материалов 
«VITA». Зубы и шаблон выбранного оттенка при 
этом увлажняем. Увлажнение проводится для 
большей идентичности цветопередачи, т.к. при 
высушивании эмаль приобретает более свет-
лый оттенок. С помощью галогеновой лампы, 
при просвечивании соседнего зуба с небной 
стороны, определяем степень его прозрачно-
сти (светопроницаемые аппроксимальные по-
верхности и режущий край). Далее подбираем 
цвет композитного материала в соответствии с 
выбранным по шкале «VITA» оттенком. Нано-
сим небольшое количество композита на про-
зрачную матрицу и проводим полимеризацию. 
Затем увлажняем зубы и полимеризованный 
материал, после чего проводим сравнение вы-
бранных оттенков композитного материала с 
оттенком реставрируемого зуба. Установлен-
ный цвет демонстрируется и согласовывается 
с пациентом. 

После определения цвета реставрации при-
ступаем к атравматичному одонтопрепариро-
ванию, формированию шероховатости и ретен-
ционных пунктов на вестибулярной и небной 
поверхностях реставрируемого зуба.

Атравматичное одонтопрепарирование 
проводим с учетом анатомо-топографического 
строения коронковой части реставрируемого 
зуба и особенностей поверхности дефекта. Пре-
парируем турбинным наконечником при ма-
лых оборотах торпедовидным и шаровидными 
борами, во избежание термического воздей- 
ствия на пульпу зуба  — с водным охлаждением 
(рис. 2). После удаления деминерализованных 
тканей, отступя от десневого края на 1-2 мм, 
проводим атравматичное препарирование 
вестибулярной и небной поверхностей глу-
биной 0,1 мм, формируя шероховатость. Да-
лее с помощью шаровидного бора формируем 
ретенционные пункты глубиной и диаметром 
не более 0,5 мм на вестибулярной и небной 
поверхностях коронковой части реставриру-
емого зуба (рис. 3).

После кислотного протравливания и изоля-
ции реставрационного поля коронковую часть 

реставрируемого зуба подвергаем адгезивной 
обработке. Наносим адгезив на зуб с помощью 
аппликатора, втирая адгезив в увлажненный 
дентин и эмаль. Нанося повторно адгезив, слегка 
продуваем воздухом, полимеризуя стандарт-
ным методом. После адгезивной обработки и 
полимеризации приступаем к реставрации/ре-
конструкции коронковой части зуба с примене-
нием композитных материалов. Реставрацию/
реконструкцию проводим с учетом анатомо-то-
пографических и биомеханических особенно- 
стей строения коронковой части зуба. 

Вначале с вестибулярной поверхности вос-
станавливаем контур коронковой части верх- 
него переднего зуба, включая контур режу-
щего края.

Для этого из макрофилированного компо-
зитного материала формируем искусственный 
эмалевый слой в пределах контура вестибу-
лярной поверхности и эмалевый слой аппрок-
симальных поверхностей до местоположения 
контактных пунктов с соседними зубами. Осу-
ществляем полимеризацию стандартным ме-
тодом [рис. 4 (А)]. Затем в области дефекта 
формируется искусственный дентин в преде-
лах его топографической границы. Для форми-
рования искусственного дентина используем 
микрофилированный композитный материал, 
после чего проводим полимеризацию [рис. 4 
(Б)]. Для реставрации коронковой части верх-
него переднего зуба с небной поверхности из 
макрофилированного композитного материала 
формируем искусственный эмалевый слой в 
пределах границ контура небной поверхности. 
Одновременно по обе стороны границ контура, 
в продольном направлении, проводим рекон-
струкцию небных валиков [рис. 4 (В)]. 

Под реставрацией мы понимаем воссозда-
ние/восстановление анатомической (естествен-
ной) формы и функции зуба с применением 
искусственных материалов.

Под реконструкцией мы понимаем полное 
или частичное переустройство анатомической 
формы зуба с применением искусственных ма-
териалов.

Как известно, в отличие от зубов нижней 
челюсти, у которых устойчивое взаимодей- 
ствие между соседними зубами обеспечивается 
за счет конвергенции (сближения) контактных 
поверхностей в язычную сторону, зубы верхней 

челюсти лишены факторов взаимной поддержки. 
У верхних зубов контактные площадки парал-
лельны, поскольку вестибулярные и небные 
поверхности их коронковой части практически 
одинаковы по ширине, что обуславливает ме-
нее благоприятные условия устойчивости зубов 
верхней челюсти. С учетом этой особенности 
передних зубов верхней челюсти при рекон-
струкции продольных валиков (у каждого ва-
лика соответственно с медиальной или дис-
тальной стороны) формируются выраженные 
контактные площадки в направлении от меж-
зубных контактных пунктов в небную сторону. 
Поскольку продольные валики утолщаются по 
направлению к шейке, сформированные кон-
тактные площадки имеют форму треугольника, 
основание которого обращено к шейке зуба, а 
вершина — к режущему краю. При этом высота 
сформированного треугольника находится в 
пределах длины месторасположения межзуб-
ных контактных пунктов, а ширина основания 
треугольника — в пределах контура зубного бу-
горка в медиальной норме.

При устранении кариозного дефекта ко-
ронковой части со скосом в небную сторону, 
заменив контактные пункты на контактные пло-
щадки, мы создаем дополнительные условия 
стабильного взаимодействия переднего зуба 
верхней челюсти с соседними зубами. После 
формирования небной поверхности и рекон-
струкции продольных валиков — полимеризуем. 
Затем — окклюзионное редактирование. Таким 
образом, целостность коронковой части зуба 
со скосом в небную сторону восстанавливаем 
с учетом анатомо-топографического строения 
коронковой части зуба. После приступаем к ар-
мированию коронковой части зуба с небной 
поверхности с применением сеточно-контур-
ного армирующего каркаса. Установлено, что 
механическая прочность композитного мате-
риала на изгиб меньше, чем на сжатие. При 
устранении дефекта коронковой части верхнего 
переднего зуба со скосом в небную сторону с 
применением только композитного материала 
долговечность функционирования конструкции 
должным образом не обеспечивается. Поэтому 
с целью увеличения механической прочности 
композитного материала реставрации прово-
дим армирование коронковой части верхнего 
переднего зуба, используя сеточно-контурный 
армирующий каркас. Для этого на небной поверх-
ности отреставрированного зуба формируем 
контурную полость, которая предназначена для 
размещения и фиксации сеточно-контурного 
армирующего каркаса (рис. 5).

Препарирование контурной полости глу-
биной 0,5 мм проводим шаровидным бором 
диаметром 0,5 мм на небной поверхности ко-
ронковой части зуба, отступя 1-2 мм от границ 
контура. Формируем полости в пределах толщины 
композита с учетом анатомического строения 
небной поверхности, повторяя естественный 
рельеф поверхности верхнего переднего зу-
ба. После формирования контурной полости 
приступаем к армированию коронковой части 
зуба с небной поверхности с помощью сеточно-
контурного каркаса. Каркас формируем из сто-
матологической позолоченной сетки толщиной 
0,4 мм. Для устранения взаимной подвижности 
переплетенных проволок сетку предварительно 
сплющиваем. После этого податливая на изгиб 
сетка приобретает упругость и гибкость, подоб-
ную тонкой металлической пластине. При этом 
сохраняется ее ячеистая структура, что улучшает 
ретенцию композитного материала реставра-
ции. Контурный каркас, сформированный из 
такой сетки, сохраняет заданную форму и раз-
меры. При этом за счет уменьшения толщины 
сетки обеспечивается его плотное прилегание 
ко дну сформированной контурной полости. 
Контурный армирующий элемент выкраива-
ем в соответствии с размерами сформирован-
ной контурной полости. Проводим примерку, 
размещая армирующий элемент без напряже-
ния в контурной полости. Сеточно-контурный 
армирующий каркас должен без напряжения 
располагаться в сформированной контурной 
полости. После припасовки и коррекции сеточ-
но-контурного каркаса приступаем к ее фик-
сации в сформированной контурной полости. 
На дно контурной полости наносим адгезив и 

■Рис. 14
Диплом   
о награждении 
авторов разработки 
золотой медалью  
на Международной 
ярмарке 
изобретений  
«SIIF-2008» (Сеул, 
Республика  Корея)

■Рис. 16 
Золотая медаль 
Международной 
выставки инноваций 
и изобретений в 
Сеуле — «SIIF-2008»

■Рис. 15
Диплом  
о награждении 
авторов 
разработки золотой 
медалью на V-ом 
международном 
салоне изобретений 
и новых технологий 
«НОВОЕ ВРЕМЯ», 
Севастополь-2009

■Рис. 17
Золотая медаль  
V-го международного    
салона изобретений 
и новых технологий  
«НОВОЕ ВРЕМЯ»

Клинический случай

■Рис. 12. Этап формирования контурных полостей с небной поверхности 13, 12, 11, 21, 22, 23 зубов и 
фиксация сеточно-контурного армирующего каркаса в 22 зубе

■Рис. 13. После окончательной реставрации

■Рис. 8. До реставрации

■Рис.9. Дефект 
коронковой части 13, 12, 11, 
21, 22, 23 зубов со скосом в 
небную сторону
■Рис. 10. Этап атравма- 
тического одонтопрепа-
рирования, формирования 
шероховатости и ретенци- 
онных пунктов на вестибу-
лярных поверхностях 12, 11, 
21, 22 зубов

■Рис. 11. Этап атравма- 
тического одонтопрепари-
рования, формирования 
шероховатости ретенци-
онных пунктов на вестибу-
лярной и оральной поверх- 
ностях 12, 11, 21, 22 зубов
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равномерно распределяем по ее поверхно- 
сти струей воздуха. Полимеризуем. Затем дно 
контурной полости покрываем слоем микро-
филированного композитного материала и 
одновременно устанавливаем армирующий 
элемент, который плотно прижимаем к поверх-
ности дна. Излишки композитного материала, 
которые продавливаются сквозь ячейки сетки, 
удаляем. Полимеризуем. Таким образом обес-
печивается плотное и равномерное прилегание 
сеточно-контурного армирующего каркаса по 
всей поверхности дна сформированной кон-
турной полости (рис. 6 ). 

После фиксации армирующего сеточно-
контурного каркаса приступаем к окончатель-
ной реставрации коронковой части рестав-
рируемого зуба. Для этого на поверхность 
каркаса наносим слой макрофилированного 
композитного материала и восстанавливаем 
искусственный эмалевый слой. Реставрация 
небной поверхности проводится соответственно 
анатомическому строению, после чего осу-
ществляем полимеризацию стандартным ме-
тодом (рис. 7).

Далее приступаем к финишной обработке и 
полировке армированного отреставрированного 
зуба. Алмазными турбинными борами удаляем 
избыток композитного материала, используя 
для контроля копировальную бумагу. Поверх-
ность реставрации сглаживаем специальными 
алмазными финирами различной формы. Для 
полирования реставрации применяем различ-
ные наборы с пластиковым или резиновыми 
дисками и головками. Контактные поверхно-
сти обрабатываем штрипсами с разной степе-
нью зернистости абразивного материала. Пос-
ле окончания полировки проводим световую 
полимеризацию, подвергая ею поверхность 
реставрации в течение 10-20 секунд. Повтор-
ное полирование и шлифование реставрации 
проводится через 2-3 недели. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1.	Р азработан и запатентован атравматический 

способ реставрации/реконструкции передней 
группы зубов верхней челюсти с дефектом 
коронковой части со скосом в небную сторо-
ну с применением комозитного материала и 
сеточно-контурного армирующего каркаса 
(рис. 14-16). 

2.	Дефект устраняется с учетом анатомо-топо-
графических и биомеханических особенно-
стей строения коронковой части зуба прямым 
способом за одно посещение.
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РОЛЬ ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРЕПАРАТАМИ 
тестостерона в повышении эффективности 
лечения воспалительных заболеваний  
пародонта у мужчин с  частичным   
возрастным андрогенным дефицитом

■Таблица 1. Изменение показателей ЛГ, ФСГ, эстрадиола, дигидротестостерона и глюкозы

Время 
обследования ЛГ, мМЕ/л ФСГ, 

мМЕ/л
Эстрадиол, 

пг/мл
Дигидротестосте-

рон, пг/мл
Глюкоза-
ммоль/л

Исходный уровень 10,68 ± 3,77 8,53 ± 4,76 37,50 ± 16,19 844,9 ± 379,6 5,70 ± 0,80

Через 1 месяц 7,35 ± 4,26 5,70 ± 4,58 27,69 ± 12,32 714,9 ± 370,5 5,24 ± 1,0

t 6,435 2,875 2,489 3,107 2,548

p
n

p < 0,05
n=5

p < 0,05
n=5

p < 0,05
n=5

p < 0,05
n=5

p < 0,05
n=5

■Таблица 2. Изменение уровня экспрессии андрогенных рецепторов и показателей 
микроциркуляции в тканях пародонта

■Таблица 3. Изменение показателей пародонтальных индексов и ПОЛ

Время обследования AR Постоянная составляющая перфузии 
( относительные перфузионные единицы)

Исходный уровень 76,5 ± 31,9 6,71 ± 2,83

Через 1 месяц 24,0 ± 36,3 10,50 ± 2,99

t 3,716 2,348

p           
n

p < 0,05       
n=10

p < 0,05
n=10

Время лечения Индекс Мюллемана РМА Индекс PI ПОЛ

До лечения 2,1 ± 0,6 45,8 ± 15,4 2,1 ± 0,9 6,79 ± 3,58

Через 1 месяц 0,4 ± 0,3 14,4 ± 6,0 1,4 ± 0,6 5,47 ± 2,88

t 10,136 6,047 3,938 2,645

p
n

p < 0,05
n=10

p < 0,05
n=10

p < 0,05
n=10

p < 0,05
n=10
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Резюме. Выявлено повышение эффек-
тивности лечения воспалительных забо-
леваний пародонта у больных с частич-
ным возрастным андрогенным дефицитом 
при комплексном лечении с андроген-
заместительной терапией препаратами 
тестостерона. 

Ключевые слова: частичный возраст-
ной андрогенный дефицит, инсулинрезис-
тентность, хронический генерализованный 
пародонтит. 

The role of testosterone replacement 
therapy in increasing the effectiveness 
of treatment of inflammatory diseases 
of the parodontium among men  
with partial age-related androgen defi- 
ciency (Yu.A.Dombrovskaya, A.V.Pechersky, 
B.T.Moroz).

Summary. The article provides research 
results confirming an increase in effectiveness 
of treatment of inflammatory diseases of the 
parodontium among patients with partial age-
related androgen deficiency when prescribing 
them androgen-replacement therapy using 
testosterone drugs. 

Key words: PADAM, insulin resistance, 
chronic periodontitis.

Снижение уровня тестостерона у мужчин 
старших возрастных групп приводит к раз-
витию инсулинрезистентности и, соответ-
ственно, сахарного диабета 2 типа, повы-
шению образования продуктов перекисного 
окисления липидов и другим изменениям 
[4]. Сахарный диабет усугубляет течение 
воспалительных заболеваний тканей па-
родонта [2] у таких пациентов. 

Целью исследования являлось изучение 
роли андрогензаместительной терапии в 
повышении эффективности лечения воспа-
лительных заболеваний пародонта у боль-
ных с частичным возрастным андрогенным 
дефицитом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовано 10 пациентов мужского 

пола старше 45 лет с хроническим гене-
рализованным пародонтитом и сниженны-
ми значениями общего и/или свободного 
тестостерона, нормальным уровнем про-
статспецифического антигена (ПСА). При 
хирургической санации полости рта заби-
ралась слизистая оболочка альвеолярного 
отростка, отправлялась для гистологического 
и иммуногистохимического исследования. 
Коррекция снижения продукции тестостерона 
осуществлялась посредством применения 
дермального геля «Андрогель». Определялся 
общий и свободный тестостерон, лютеини-
зирующий гормон (ЛГ), фолликулостиму-
лирующий гормон (ФСГ), ПСА, продукты 
перекисного окисления липидов (ПОЛ). Оп-
ределение рецепторов андрогенов (AR) про-
водилось одноэтапным методом с  демаски-
ровкой антигена (методом высокотемпера-
турной обработки ткани) на парафиновых 
срезах с использованием диагностических 
наборов фирмы Novocastra Laboratories Ltd 
(Великобритания). Результаты идентифика-
ции AR оценивались полуколичественным 
методом Histochemical score. Определение 
уровней ЛГ, ФСГ, общего тестостерона, ПСА 

Россия). Повторные исследования осущест-
вляли не ранее 1 месяца после начала анд-
рогензаместительной терапии.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Гистологические данные при первич-

ном обследовании у пациентов в слизис-
той оболочке выявили атрофию, склероз, 
воспалительную псевдоэпителиматозную 
гиперплазию эпителия, с выраженной 
субэпителиальной мононуклеарной ин-
фильтрацией. После андрогензамести-
тельной терапии у всех пациентов наблю-
далась сходная положительная динамика 
изменений — утолщение эпителиального 
пласта за счет более выраженного разви-
тия базального и парабазального слоев, 
увеличение числа мелких сосудов, пол-
нокровие, исчезновение или уменьшение 
признаков дистрофических изменений эпи-
телиальных клеток (исчезают или уменьша-
ются количество клеток с оптически пустой 
цитоплазмой). В ряде случаев наблюдается 
укрупнение  ядер эпителиальных клеток, 
ядрышки становятся более выраженными. 
Увеличивалась лимфоплазмоцитарная ин-
фильтрация. Через один месяц после начала 
андрогензаместительной терапии достовер-
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производилось иммуноферментным мето-
дом с помощью тест-наборов фирмы DPS 
(США), свободного тестостерона — набо-
ром фирмы Diagnostic Systems Laboratories 
Inc. (США). Определение конечных про-
дуктов ПОЛ осуществляли на основании 
теста с тиобарбитуровой кислотой (ТБК). 
Степень выраженности воспаления в тка-
нях пародонта определяли методом зондо-
вой пробы десневой бороздки по индексу 
Muehlemann в модификации Cowell I., ин-
тенсивность воспаления оценивали в баллах 
— от 0 до 3, подвижность зубов оценивали 
по шкале Miller P.D. в модификации Fleszar 
T.J., уровень гигиены полости рта опреде-
ляли по индексу зубной бляшки Silness J., 
Loe H., микроциркуляцию кровяного русла 
пародонта проводили с помощью лазерно- 
го анализатора «ЛАКК-01» (НПП «ЛАЗМА», 

ного повышения ПСА, свободного и общего  
тестостерона не наблюдалось. Вместе с этим 
у половины наблюдаемых больных было 
отмечено достоверное снижение уровней 
ЛГ, ФСГ, эстрадиола, 5α-дигидротестосте-
рона и глюкозы (табл. 1). 

Рецепторный аппарат, воспринимающий 
сигнал, и секретирующие клетки и ткани 
представляют собой единую взаимозави-
симую систему [3]. При снижении уровня 
тестостерона наблюдается компенсаторное 
повышение экспрессии андрогенных рецеп-
торов [5]. Соответственно, после начала про-
ведения андрогензаместительной терапии 
экспрессия андрогенных рецепторов сли-
зистой полости рта уменьшилась (табл. 2). 
Частичный возрастной андрогенный дефицит 
(PADAM) вызывает атрофию и фиброзные 
изменения слизистой оболочки и тканей 

пародонта и пульпы зубов, что является оп-
ределяющим в развитии воспалительных 
и дисциркуляторных изменений.

Снижение уровня тестостерона при ча-
стичном возрастном андрогенном дефиците 
сопровождается развитием инсулинрези-
стентности и нарушением микроциркуляции. 
При проведении адекватной андрогензамес-
тительной терапии наблюдается обратное 
развитие данных состояний [4]. Отсутствие 
значимого увеличения общего и свободного 
тестостерона, по-видимому, связано с об-
ратным развитием внегонадной продукции 
тестостерона, развивающейся при PADAM 
(по аналогии с внегонадной продукцией эс-
трогенов жировой и некоторыми другими 
тканями у женщин [1] в период менопаузы) 
после назначения андрогензаместительной 
терапии. Достоверное снижение показате-
лей пародонтальных индексов и ПОЛ сви-
детельствует о купировании воспалитель-
ного процесса (табл. 3).

Назначение заместительной терапии 
препаратами тестостерона способствует 
обратному развитию ряда компенсатор-
но-приспособительных реакций, вклю-
чая уменьшение экстрагонадной продук-
ции тестостерона [5]. Отсутствие значимого 
увеличения уровней общего и свободного 
тестостерона показало и проведённое ис-
следование. При андрогензаместительной 
терапии наблюдалось снижение уровней 
5α-дигидротестостерона, 17β-эстрадиола, 
ЛГ и ФСГ, что подтвердило ранее получен-
ные данные [8]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведение андрогензаместительной 

терапии приводит  к   достоверному сни-
жению степени выраженности воспаления, 
кровоточивости в тканях пародонта, улуч-
шению микроциркуляции и степени под-
вижности зубов, снижению уровня глюкозы 
и значений перекисного окисления липи-
дов. Результаты проведенного исследова-
ния показали необходимость комплексного 
лечения воспалительных заболеваний па-
родонта на фоне частичного возрастного 
андрогенного дефицита с использованием 
андрогензаместительной терапии.
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                                                       введение
Известно, что успех ортопедического (в 

том числе — ортодонтического) лечения во 
многом определяется уровнем гигиены по-
лости рта больного [1, 2, 3]. Последняя, в свою 
очередь, непосредственно связана с гигие- 
ническим состоянием зубного протеза (или 
аппарата), имеющегося в полости рта паци-
ента [4, 5, 6].

Для определения уровня гигиены проте-
за (аппарата) применяются индексная оценка 
по С.И.Виноградову с соавт. (1997), а также  
индекс E.Ambjörnsen et al. (1982) [7]. Одна-
ко существующие способы имеют некоторые 
недостатки. В частности, метод, предложенный 
С.И.Виноградовым с соавт., требует примене-
ния жидких красителей — индикаторов налета, а 
индексная оценка по методу E.Ambjörnsen et al.  
предусматривает исследование пяти участков 
базиса протеза. Следует также отметить, что 
вышеперечисленные индексы созданы для 
оценки гигиенического состояния съемных 
пластиночных конструкций.

В связи с вышеизложенным, целью дан- 
ного исследования явилась разработка спо-
собов оценки гигиенического состояния зуб-
ных протезов и аппаратов различных кон- 
струкций.

Материалами исследования явились су-
ществующие в настоящее время способы ин- 
дексной оценки гигиенического состояния зуб-
ных протезов (аппаратов) — по С.И.Виногра- 
дову с соавт. и по методу E.Ambjörnsen et al.

Так, качество гигиенического ухода за 
пластиночным ортодонтическим аппаратом 
(протезом) по С.И. Виноградову с  соавт. (1997) 
определяют при помощи специального гиги-
енического индекса. Для этого аппарат обра-
батывают раствором Люголя (2%) или иным 
жидким индикатором зубного налета, кото- 
рый наносят мягкой кисточкой. Затем аппарат 
споласкивают в лотке с теплой водой и оцени-
вают результат по пятибалльной шкале:
0 баллов — нет окраски;
1	 балл — окрашены части аппарата, приле-

жащие к зубам;
2	 балла — то же и окрашена 1/3 аппарата, 

прилежащая к слизистой оболочке протез-
ного ложа;

3	 балла — то же и окрашено 2/3 аппарата, 
прилежащих к слизистой оболочке про-
тезного ложа;

4	 балла — окрашено более 2/3 аппарата и 
поверхности, не контактирующей со сли-
зистой оболочкой протезного ложа.

Количество налета на съемном протезе по 
методу E.Ambjörnsen et al. (1982) определяли 
следующим образом. В пяти участках базиса 
конструкции оценивали уровень налета (в 
баллах):
0	 —	отсутствие видимого налета;
1	 —	налет заметен лишь при соскабливании 	

	 тупым инструментом;
2	 —	умеренное количество видимого налета;
3	 —	обилие налета.

При суммировании показателей 5 участ- 
ков получается суммарная оценка, равная 
от 0 до 15 баллов. Сумма баллов от 0 до 3 
свидетельствует о малом количестве про-
тезного налета, а 4 и выше — о выраженном 
его количестве.

             Результаты исследования
С целью оптимизации определения ги-

гиенического состояния частичного и/или 
полного съемного протеза (в том числе, 
для сокращения временных затрат) нами 
предложен способ, заключающийся в сле-
дующем. Сперва проводится окрашивание 
съемных протезов с помощью 2%-ного раст-
вора Люголя. При этом раствор наносится 
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ИНДЕКСНАЯ ОЦЕНКА ГИГИЕНИЧЕСКОГО 
СОСТОЯНИЯ ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ  

И АППАРАТОВ РАЗЛИЧНЫХ КОНСТРУКЦИЙ

Резюме. В данной статье авторы при-
водят новые способы индексной оценки 
гигиенического состояния зубных протезов 
и ортодонтических аппаратов различных 
конструкций.

Ключевые слова: индексная оценка, ги-
гиеническое состояние, зубные протезы.

Index estimation of a hygienic condition 
of artificial crowns, bridges, dentures and 
orthodontic devices of various designs 
(V.V.Trezubov, О.N.Sapronova, L.J.Kusevitsky, 
A.V. Privalov).

Summary. In given article authors results 
new ways of an index estimation of a hygienic 
condition of artificial crowns, bridges, dentures 
and orthodontic devices of various designs.

Key words: index estimation, hygienic 
condition, artificial crowns, bridges and 
dentures.

мягкой кисточкой, а протез удерживается 
за нить, петлей охватывающей его. Через 
2-3 мин. после окрашивания протез спо-
ласкивается в лотке с теплой водой. При 
этом проявляется пигментация в области 
расположения мягкого налета и в участках 
с поврежденным полированным слоем. 

Уровень гигиенического состояния про-
теза определяется в зависимости от площади 
налета на протезе:
•	 от 0 до 10% — высокий уровень;
	 свыше 10%, до 30% — удовлетворитель-

ный уровень;
•	 свыше 30%, до 50% — низкий уровень;
•	 свыше 50%, до 100% — очень низкий
	 уровень.

Расчет проводится отдельно для наруж-
ной и для внутренней поверхностей протеза, 
после чего параметр усредняется. 

Данный способ определения гигиеничес-
кого состояния съемной конструкции прост в 
применении, не требует существенных вре-
менных затрат и одинаково показателен при 
изучении гигиенического состояния как пол-
ного, так и частичного съемного протеза.

Указанный метод применен нами для 
оценки гигиенического состояния 125 полных 
и 342 частичных съемных протезов, преиму-
щественно с полимерным базисом. Следует 
отметить, что полученные нами результаты 
(согласно системе баллирования данного 
индекса) соответствовали данным клини-
ческой визуальной оценки протезов.

Изучение гигиенического состояния не-
съемного протеза представляет собой более 
трудную задачу, поскольку не все поверх-
ности и участки конструкции доступны ви-
зуальному и инструментальному контролю. 
В связи с этим нами была предпринята по-
пытка модифицировать индекс E.Ambjörnsen 
et аl. (1982). 

В модифицированном виде вышеуказан-
ная методика выглядит следующим обра-
зом. Исследованию подвергаются две зоны 
(вестибулярная и оральная поверхности) 
несъемного протеза на предмет локализации 
и количества налета. При этом используется 
традиционная четырехбалльная оценка: 
0 —	 отсутствие налета; 
1	 —	 налет видим только при скоблении ту-	

	 пым инструментом; 
2	—	 умеренное видимое скопление налета; 
3	—	 обильный налет. 

Затем индексы двух поверхностей не-
съемного протеза суммируются. Таким об-
разом, для двух зон несъемного протеза оп-
ределение налета происходит по шкале от 
0 до 6 баллов.

Указанный метод определения гигиени-
ческого состояния несъемной конструкции 
не требует существенных временных затрат 
и позволяет вполне объективно оценить ги-
гиену несъемного протеза, поскольку учиты-
вает гигиеническое состояние последнего не 
только с вестибулярной, но и с оральной его 
поверхности, очищение которой, как прави-
ло, вызывает у пациентов затруднения.

Модифицированная указанным образом 
методика E.Ambjörnsen et аl. применена нами 
для определения гигиенического состояния 
несъемных металлокерамических протезов: 
276 одиночных коронок и 144 мостовидных 
протезов. При этом данные клинической ви-
зуальной оценки гигиены несъемных проте-
зов полностью соответствовали результатам 
четырехбалльной оценки модифицирован-
ного гигиенического индекса.

Широкое применение ортодонтических 
аппаратов различных конструкций, в первую 
очередь — несъемных дуговых аппаратов с  

замковыми креплениями, привело к необхо-
димости создания комплекса лечебно-профи-
лактических мероприятий и реабилитационных  
программ для больных с зубочелюстными 
аномалиями, проходящих ортодонтическое 
лечение. Для удобства динамического на-
блюдения состояния полости рта указанного 
клинического контингента, а также с целью 
контроля выполнения пациентами рекомен-
даций врача-ортодонта по гигиене аппарата, 
нами предложена следующая модификация 
индекса E.Ambjörnsen et al. [8].

При этом исследовалась вестибулярная 
(или оральная) поверхность зубов, на которой 
были установлены замковые крепления, на 
предмет локализации и количества налета. 
Для регистрации последнего также исполь-
зовалась четырехбалльная оценка:
0	 —	 отсутствие видимого налета;
1	 —	 налет видим только при скоблении
		  тупым инструментом;
2	 —	 умеренное видимое скопление налета;
3	 —	 обильный налет. 

Таким образом, определение гигиени-
ческого состояния несъемного ортодонти-
ческого аппарата происходило по шкале от 
0 до 3 баллов. 

Вышеуказанная модификация метода 
E.Ambjörnsen et al. была использована для 
оценки гигиенического состояния 165 дуго-
вых ортодонтических аппаратов с замковы-
ми креплениями, фиксированными с вес-
тибулярной (127 аппаратов) и оральной (38 
конструкций) поверхностей зубов. Следует 
отметить, что, как и в двух предыдущих слу-
чаях, полученные нами результаты соответ-
ствовали данным клинической визуальной 
оценки ортодонтических аппаратов.

                                               Заключение
Таким образом, предложенные спо-

собы индексной оценки гигиенического 
состояния зубных протезов (ортодонти-
ческих аппаратов) позволяют изучать и 
контролировать уровень гигиены поло- 
сти рта пациентов с различной патологией 
жевательно-речевого аппарата, в том числе 
и зубочелюстными аномалиями.
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переломов нижней челюсти у пациентов 
пожилого и старческого возраста

ЛИТЕРАТУРА:
1.	 Кабаков Б.Д., Малышев В.А. Переломы челюстей. -  

М.: Медицина, 1981. - 186 с.

2.	 Панкратов А.С., Мелкумова А.Ю. Клинические 
особенности переломов нижней челюсти у лиц 
пожилого и старческого возраста // Стоматология. - 
2000. - №4. - С. 28-33.

3.	 Минкин Л.Н. Профилактика воспалительных осложнений 
в системе лечебных мероприятий у больных с сочетанной 
челюстно-лицевой и черепно-мозговой травмой: 
Автореф. дис... канд. мед. наук. - М., 1990. - 23 с.

4.	 Сысолятин П.Г., Сысолятин С.П, Брега И.Н. 
Современные принципы организации 
специализированной помощи пострадавшим  
с переломами костей лицевого черепа  
// Стоматология на пороге третьего тысячелетия:  
Сб. тез. - М., 2001. - С. 472-473.

5.	 Семкин  В.А. Особенности методики  
оперативного лечения переломов нижней челюсти с 
использованием мини-пластин / В.А.Семкин // Тр. VI  
съезда Стоматол. Ассоц. России. - М., 2000. - С. 345-346.

6.	 Champy M. Biomechanische  Grundlagen der Strasburger  
Miniplattenosteosynthese / M.Champy // Dtsch. 
Zahnarzt. Z. - 1983. - nBd. 38. - S. 363-370.

7.	 Champy M. It is necessary to remove the osteosynthesis 
plates in maxillofacial surgery? / M.Champy // 2nd 
Mediterranean Congress of Oral and Maxillofacial 
Surgery, Corfu, Greece, 5-9 June 1993. Abstracts. - P. 12.

В.А.Гук
• челюстно-лицевой хирург, 

слушатель ординатуры, кафедра  
челюстно-лицевой хирургии и 

стоматологии, 
ВМА им. С.М.Кирова
Адрес: 190000, СПб.,  

Загородный пр., 47, 
ВМА им. С.М.Кирова

Тел.: 8 (812) 495-72-03
E-mail: divvr@rambler.ru

■Таблица 1. Распределение пациентов  
с переломами нижней челюсти по полу  
и возрастным группам

Возрастные 
группы

Муж-
чины

Жен-
щины Всего

Пациенты  
пожилого возраста 85 47 132

Пациенты старче- 
ского возраста 16 9 25

Итого 101 56 157

■Таблица 2. Частота переломов нижней челюсти по этиологии в зависимости от пола и возраста у 
пациентов пожилого и старческого возраста

Возраст Пол Производс-
твенная

Криминаль-
ная Автотравма Бытовая Итого

60-65
мужчины 3 — 6 32 41
женщины — 1 2 15 18

66-70
мужчины 1 2 5 21 29
женщины — 3 1 13 17

71-75
мужчины — 1 3 11 15
женщины — 4 — 8 12

76-80
мужчины — 1 1 5 7
женщины — 1 — 2 3

81-85
мужчины — 1 1 4 6
женщины — — — 5 5

86-90
мужчины — 1 1 1 3
женщины — — — 1 1

Всего 4 (2,55%) 15  (9,55%) 20 (12,74%) 118 (75,16%) 157 (100%)

■Таблица 3. Частота и структура переломов нижней челюсти в зависимости от локализации  при отсутствии и наличии зубов

Зубы Кол-во 
больных

Характер прохождения линии 
перелома Локализация линий перелома Количество линий  

перелома

Косой Поперечный Оскольча-
тый Тело Угол Подбо-

родок
Мыщелко-

вый отросток
Одиноч-

ный
Двусто-
ронний

Множест-
венный

Наличие зубов 74 10 29 35 25 24 22 35 45 26 3
Отсутствие зубов   83 14 32 37 46 51 10 29 32 49 2

Итого 157 24 61 72 71 75 32 64 77 75 5

Резюме. Проведен анализ историй болезни 
157 пациентов в возрасте от 60 до 83 лет с пе-
реломами нижней челюсти, находившихся на 
стационарном лечении в клинике челюстно-
лицевой хирургии и стоматологии ВМА имени 
С.М.Кирова за период с 2000 по 2008 год. Ча-
ще всего причиной переломов нижней челюс-
ти была бытовая травма. Выявлено увеличение 
криминальной травмы. При полном отсутствии 
зубов на нижней челюсти двусторонние перело-
мы встречались в 1,7 раз чаще, чем у пациентов 
с наличием зубного ряда. Отмечены различия в 
локализации переломов нижней челюсти у па-
циентов пожилого и старческого возраста при 
отсутствии и наличии зубов. Открытые переломы 
нижней челюсти встречались одинаково часто 
как при полной потере зубов, так и при сохра-
ненном зубном ряде. Переломы со значительным 
смещением отломков и интерпозицией мягких 
тканей чаще выявлены на беззубых челюстях. 
Осложнения воспалительного характера у паци-
ентов пожилого и старческого возраста разви-
вались чаще, чем в других возрастных группах, 
что требует разработки методов комплексного 
лечения данной патологии.

Ключевые слова: нижняя челюсть, перелом, 
травма, пожилой и старческий возраст.

Specific clinical course features of lower jaw 
fractures in elderly and senile-aged patients 
(V.A.Guk, doctor).

Summary. The analysis of case histories of 157 
patients aged from 60 to 83 years old, with lower 
jaw fractures, passing hospital treatment in the Clinic 
of Maxillofacial Surgery and Dentistry of Military 
Medical Academy named after S.M. Kirov. For the 
period of the years 2000-2008, has been carried out. 
Domestic accident is the frequent reason of lower 
jaw fractures. Increase of criminal traumas has been 
also revealed. The patients having absolutely no teeth 
in their lower jaws experienced bilateral fractures 1.7 
times more frequently than the patients having some 
dentition. Differences in localization of lower jaw 
fractures in patients of elderly and senile age have 
been noted both at absence and presence of teeth. 
Open fractures of lower jaw occurred equally often 
both in cases of full loss of teeth and entire dentition 
retained. Fractures with significant displacement of 
fragments and interpositions of soft tissues have 
been more frequently revealed in toothless jaws. 
Complications of inflammatory nature developed 
more often in the patients of elderly and senile age 
than in the other age groups, which demands further 
development of complex treatment methods for this 
kind of pathology.

Key words: lower jaw, fracture, injury, elderly 
and senile age.

Увеличение продолжительности жизни у лиц 
пожилого и старческого возраста и повышение 
ее качества являются актуальными задачами 
современной медицины. Соответственно и в 
челюстно-лицевой хирургии, и в стоматоло-
гии актуальной проблемой является изучение 
особенностей клинического течения заболева-
ний и травм лица и челюстей у лиц пожилого 
и старческого возраста, особенно переломов 
нижней челюсти, являющихся наиболее рас-
пространенным (65-94%) видом травмы ко-
стей лицевого скелета, и разработка комплек-
са лечебных и реабилитационных мероприятий 
(Б.Д.Кабаков, В.А.Малышев, 1981; Л.Н.Минкин, 
1990; П.Г.Сысолятин и соавт., 2001).

Как известно, с возрастом происходят инво-
лютивные изменения в челюстно-лицевой об-
ласти, что обусловливает появление ряда осо-
бенностей при различной патологии, которые 
необходимо учитывать, планируя схемы лечения 

больных этой категории. К сожалению, данная 
тема изучена недостаточно, имеющиеся сведения 
скудны и носят отрывочный характер. 

Неудовлетворительные исходы лечения раз-
личной патологии челюстно-лицевой области 
фактически превращают пациентов пожилого и 
старческого возраста в инвалидов, которые не 
могут пользоваться зубными протезами, пол-
ноценно питаться.

В настоящее время на фоне несомненного 
прогресса фармакотерапии основных соматичес-
ких заболеваний подобное положение является 

нетерпимым. Поэтому необходимо комплекс-
ное изучение клинического течения патологии 
челюстно-лицевой области у лиц пожилого и 
старческого возраста как основы для усовер-
шенствования существующих методов их лечения 
(А.С.Панкратов и А.Ю.Мелкумова, 2000).

Исходя из вышеизложенного, вопросы совер-
шенствования диагностики и лечения переломов 
костей лицевого скелета у пациентов пожилого 
и старческого возраста по-прежнему остаются 
значимыми и актуальными, что легло в основу 
наших исследований.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Нами проведен анализ историй болезни 

пациентов старше 60 лет, прошедших лечение 
в клинике челюстно-лицевой хирургии и сто-
матологии Военно-медицинской академии им. 
С.М.Кирова за период с 2000 по 2008 год. В 
общей сложности были проанализированы ис-
тории болезни 657 человек с различной патоло-
гией челюстно-лицевой области. Подвергнуты 
анализу этиология заболеваний, наличие сопут-
ствующей и основной патологии. Распределе-
ние пациентов по полу и возрастным группам 
представлено в табл. 1.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
Удельный вес пациентов пожилого и стар-

ческого возраста в общей структуре больных 
с переломами нижней челюсти составил 5,3 
— 6,9%. Этот показатель был достаточно по- 
стоянным за период наблюдений и в среднем 
составил 6,2±0,93%.

При анализе причинных факторов возникно-
вения переломов нижней челюсти у пациентов 
пожилого и старческого возраста обращает на 
себя внимание высокий процент бытовой травмы 
— 75,16%. Автотравма составила 12,74%; кри-
минальная травма — 9,55% и производственная 
травма — 2,55%. Частота травм по этиологии 

у пациентов в зависимости от пола и возраста 
представлена в табл. 2.

Как следует из данных, приведенных в  
табл. 2, производственная травма отмечена толь-
ко у мужчин, а криминальная травма в 2 раза 
чаще была отмечена у женщин. Нападение на 
женщин пожилого и старческого возраста с це-
лью ограбления было отмечено в подавляющем 
числе случаев в дни получения пенсий (в 7 случа-
ях) и реже (в 3-х случаях) — при следовании из 
магазина. Переломы нижней челюсти, обуслов-
ленные автотравмой, были преимущественно у 
мужчин (85% случаев). Бытовая травма также 
преобладала у мужчин (62,7% случаев). В то 
же время травма, обусловленная ударом двери, 
оконной рамы, падением на перила лестницы, 
в бытовой травме вызывает сомнение, так как 
пациенты иногда готовы скрыть таким образом 
криминальную травму.

Распределение частоты переломов нижней 
челюсти по локализации оказалось различным 
у пациентов с полной потерей зубов и у лиц с 

сохранившимися зубными рядами. Полное от-
сутствие зубов было отмечено у 83 (52,87%) и 
наличие зубов — у 74 (47,13%) пациентов. Данные 
о частоте и структуре переломов нижней челюсти 
в зависимости от локализации при полной потере 
и наличии зубов представлены в табл. 3. 

По локализации линий переломы в области  
тела и угла нижней челюсти чаще встречались у  
пациентов с полной потерей зубов, тогда как пере- 
ломы в области подбородка и мыщелкового от-
ростка у этой категории больных встречались реже,  
чем у больных с сохранившимся зубным рядом.

Односторонние переломы преобладали у 
пациентов с наличием зубов, а двусторонние 
переломы — при травме беззубых челюстей.

Из сопутствующей патологии у пациентов 
пожилого и старческого возраста преобладали 
заболевания сердечно-сосудистой системы (ате-
росклероз, ишемическая болезнь сердца, гипер-
тоническая болезнь). Заболевания дыхательной 
системы (хронический бронхит) и желудочно-
кишечного тракта встречались реже.

В стационар за медицинской помощью в пер- 
вые сутки после травмы обратилось 53 (33,7%)  
человека, на 2-3 сутки — 61 (38,7%) человек, на 4-7 сут- 
ки — 36 (22,9%) пострадавших и позже 7 суток — 7 
(4,7%) пациентов. При этом 27 (17,2%) пациентов  
поступили с признаками нагноения костной раны.

При поступлении больные предъявляли жа-
лобы на боли в нижней челюсти, невозможность 
принимать пищу и пользоваться протезами.

При осмотре обращали на себя внимание 
обширные кровоподтеки кожи и кровоизлияния 
в слизистую оболочку полости рта. При переломе 
нижней челюсти в области подбородка и тела 
разрывы слизистой оболочки десны отмечены 
как у пациентов с сохранившимися зубами, так и 
при полной потере зубов. Через дефект слизистой 
оболочки десны щель перелома легко инфици-
руется содержимым полости рта, что приводит 
к развитию воспалительных осложнений. При 

переломах нижней челюсти у пациентов пожи-
лого и старческого возраста нередко отмечено 
выраженное смещение отломков. Причем при 
полном отсутствии зубов смещение отломков 
выявлено чаще, чем у пациентов с сохранив-
шимся зубным рядом. При смещении отломков 
подчас наблюдали явления интерпозиции мяг-
ких тканей в щели перелома. Консервативные 
методы лечения переломов нижней челюсти при 
сохранившемся зубном ряде в таких случаях не-
эффективны. Они не обеспечивают достаточной 
репозиции отломков и хорошей их иммобили-
зации, что приводит к развитию осложнений и 
отсутствию консолидации. Даже оперативное 
лечение переломов нижней челюсти с примене-
нием костного шва не обеспечивает достаточно 
жесткого соединения отломков, не исключает их 
подвижность, что способствует развитию воспа-
лительной реакции в зоне перелома.

Учитывая перечисленные факторы, у паци-
ентов пожилого и старческого возраста при лече-
нии переломов нижней челюсти целесообразно 
использовать конструкции, обеспечивающие ста-
бильное соединение костных отломков и исклю-
чающие даже их минимальную подвижность.

А.С.Панкратов и А.Ю.Мелкумова (2000) 
считают, что использование системы накостного 
остеосинтеза по Champy (1983; 1993) в лечении 
пациентов пожилого и старческого возраста во 
многих клинических ситуациях неправомерно; 
так применение данной технологии не обеспе-
чивает первичного костного заживления даже 
при отсутствии соответствующих возрастных 
изменений, если хотя бы один из фрагментов 
нижней челюсти является беззубым.

По мнению В.А.Семкина (2000), применение 
мини-пластин для остеосинтеза при переломах 
костей лицевого скелета может явиться мето-
дом выбора при лечении пациентов с травмой 
челюстно-лицевой области.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, клиническое течение пере-

ломов нижней челюсти у пациентов пожилого и 
старческого возраста имеет свои особенности, 
которые необходимо учитывать при их обсле-
довании и лечении. 

Кроме того, учитывая возрастные изменения 
в костях лицевого скелета, снижение общей ре-
зистентности организма и местного иммунитета, 
наличие атеросклероза сосудов и нейротрофи-
ческие нарушения, сопутствующую патологию 
(заболевания сердечно-сосудистой, дыхательной, 
пищеварительной, эндокринной системы и т.п.) 
и снижение процессов репаративной регенера-
ции костной ткани, лечение больных пожилого 
и старческого возраста с переломами нижней 
челюсти требует комплексного подхода и раз-
работки современных методов терапии данной 
категории пациентов.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ
с дефектами и деформациями скуло-глазничной  

области с применением трёхмерного компьютерного  
моделирования при планировании оперативного 

вмешательства

В настоящее время в связи с ростом числа 
дорожно-транспортных происшествий, а также 
в связи с сохраняющимся высоким уровнем 
бытового травматизма наблюдается постоян-
ный рост количества пострадавших с травма-
ми черепно-челюстно-лицевой области. При-
чём зачастую это тяжёлые, сочетанные травмы, 
сопровождающиеся травматическим шоком, 
длительной мозговой комой, не позволяющие 
в ранние сроки проводить восстановительные 
операции на лицевом скелете, в результате 
чего у пострадавших формируются обширные 
посттравматические дефекты и грубые дефор-
мации черепно-челюстно-лицевой области, 
хирургическое лечение которых составляет 
большую проблему. 

Проблеме реконструктивных вмешательств 
в черепно-челюстно-лицевой области посвя-
щено множество исследований как в России, 
так и за рубежом [9, 10, 11]. 

В нашей стране в последние годы большой 
вклад в решение проблемы реконструктивной 
хирургии скуло-носо-глазничного комплекса 
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внесли работы А.С.Караяна и Е.С.Кудиновой, 
обосновавших необходимость одномомент-
ной реконструкции всех отделов средней зоны 
лица, используя при этом расщеплённые ауто-
трансплантаты теменных костей [4, 5].

Среди специалистов давно ведётся дис-
куссия о целесообразности применения того 
или иного материала для выполнения рекон-
структивных операций на лице. Так, некото-
рые авторы отдают предпочтение титановым 
конструкциям [1, 7, 8]. Л.А.Брусова является 
общепризнанным авторитетом в применении 
индивидуально изготовленных силиконовых 
имплантатов [2]. В.В.Рогинский, А.Л.Иванов со-
общают об успешном использовании в рекон-
струкции скуловой кости и орбиты имплантатов 
из ПолиГАПа [7]. Д.В.Давыдов применил для 
реконструкции дна орбиты комбинированный 
имплантат из силикона, армированного тита-
новой сеткой [6]. 

В клинике ФГУ «ЦНИИС и ЧЛХ Росмедтех-
нологий» давно и широко применялись все 
перечисленные материалы и методы, однако 
в последнее время мы пришли к убеждению, 
что при реконструкции скуло-носо-лобно-
глазничной области, а в некоторых случаях и 
верхней челюсти, оптимальным является ис-
пользование аутотрансплантатов теменных 
костей (как васкулярных, так и васкуляризи-
рованных), обладающих множеством поло-
жительных качеств. Однако сложность их за-
бора и интраоперационного моделирования 
в соответствии с имеющимися дефектами и 
деформациями сдерживали широкое внед-
рение этого метода в практику.

Для реконструкции нижней челюсти, а 
также больших, комбинированных дефек-
тов верхней челюсти приоритетное значение 
имеет реваскуляризированный малоберцовый 
аутотрансплантат [3].

А.С.Караян и Е.С.Кудинова (2006) описали 
изготовление интраоперационных шаблонов на 
основе стереолитографической модели черепа 
пациента, которое осуществлялось вручную 
путём замещения имеющихся дефектов разо-
гретым воском. Е.В.Вербо (2007) предлагает 
предоперационное компьютерное планирова-
ние, в ходе которого на основе математических 
формул вычисляют необходимые углы клино-
видных остеотомий реваскуляризированных 
трансплантатов, с целью получения нужного 
анатомического изгиба.

На сегодняшний день, с учётом бурного 
развития вычислительной техники и програм-
много обеспечения, появились возможности 
для разработки принципиально нового ме-
тода планирования хирургического лечения 
пациентов с дефектами и деформациями че-
репно-челюстно-лицевой области, который, 
на наш взгляд, позволит оптимизировать опе-
ративные вмешательства и улучшить функцио- 
нальные и эстетические результаты лечения 
этих пациентов.

Целью нашей работы являлось улучшение 
функциональных и эстетических результатов 
лечения пациентов с дефектами и деформа-
циями скуло-глазничной области путём при-
менения трёхмерного компьютерного моде-
лирования при планировании оперативного 
вмешательства.

                            МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Всего в период 2006-2010 гг. выполнено 86 

костно-реконструктивных оперативных вмеша-
тельств по устранению дефектов и деформаций 
верхней и средней зон лица у 62 мужчин и 24 
женщин. Среди них у 79 наблюдались пост-
травматические деформации и дефекты, у 4 
— дефекты после огнестрельных ранений, у 3 
— дефекты после обширных резекций тканей 
вследствие онкологических заболеваний.

Поскольку средняя зона лица обладает 
наиболее сложной анатомией, мы посчита-
ли целесообразным детально остановиться на 
описании предоперационного планирования 
и трёхмерного моделирования лицевого ске-
лета пациентов с дефектами и деформациями 
именно этой локализации. Однако сразу заме-
тим, что основополагающие принципы трёх-
мерного моделирования лицевого скелета не 
зависят от локализации дефекта и деформа-
ции, будь-то верхняя, средняя либо нижняя 
зоны лица. 

Основной особенностью планирования 
оперативного вмешательства у пациентов с 
дефектами и деформациями средней зоны 
лица является то, что при наличии дефекта 
костной ткани рассчитать истинные его раз-
меры и, соответственно, размеры восполня-
ющего дефект аутотрансплантата невозмож-

но, не проводя компьютерного моделирования 
репозиции смещённых костных фрагментов. 
Отметим, что зачастую у этих пациентов имеет-
ся лишь посттравматическая деформация при 
отсутствии видимых дефектов, однако после 
репозиции смещённых фрагментов образу-
ются костные дефекты, которые необходимо 
устранить. 

Для планирования таких вмешательств 
необходимый и достаточный объём данных 
предоставляет спиральная рентгеновская ком-
пьютерная томография (СКТ).

Планирование восстановительной опе-
рации на средней зоне лица осуществляется 
нами в три основных этапа:
1.	С канирование на спиральном компьютерном 

томографе области, нуждающейся в рекон-
струкции (средней зоны лица), а также об-
ласти забора трансплантата (свода черепа).

2.	Построение объёмной модели лицевого ске-
лета, пригодной для решения задачи по вос-
становлению лицевого скелета в CAD/CAM 
системе проектирования.

3.	Компьютерное моделирование замещения де-
фектов аутотрансплантатами теменной кости 
и создание интраоперационных шаблонов в 
соответствующей CAD/CAM системе.

Задачей трёхмерного моделирования ли-
цевого скелета является построение его по-
верхностной модели, поверхностной модели 
свода черепа и сохранение этого объекта в 
виде файла в формате, пригодном для даль-
нейшего моделирования в системе автомати-
зированного проектирования. Нами использо-
вался формат STL, поскольку по результатам 
проектирования производилось построение 
шаблонов методом стереолитографическо-
го быстрого прототипирования. При этом, по 
возможности, отсекались артефакты и участ-
ки порозной кости, подлежащей удалению во 
время оперативного вмешательства.

Наиболее сложной задачей является реконст-
рукция первичного облика лицевого скелета 
пациента. В случае односторонней деформа-
ции это может быть достигнуто в первом при-
ближении симметризацией лицевого скелета 
относительно его вертикальной оси. В случае 
двусторонней деформации, реконструкция пер-
вичного облика усложняется. В этом случае 
основополагающим требованием также явля-
ется правило симметрии, однако абсолютные 

величины перемещения костных фрагментов 
определяются уже общими краниометричес-
кими и эстетическими принципами.

После построения трёхмерной модели с 
репонированными костными фрагментами, ма-
тематическим путём определяются размеры и 
контуры необходимых аутотрансплантатов. 

В результате был разработан алгоритм 
планирования оперативного вмешательства 
и реконструктивных операций у пациентов с 
дефектами и деформациями средней зоны 
лица, представленный в табл. 1.

Приводим клинический пример, где деталь-
но рассмотрим предложенный нами алгоритм 
планирования реконструктивного оперативного 
вмешательства на средней зоне лица, с после-
дующим применением его на практике.

Пациент С., 40 лет, поступил в отделе-
ние реконструктивной хирургии лица и шеи 
ЦНИИС 06 сентября 2007 года с диагнозом: 
«Посттравматический дефект-деформация 
скуло-глазничного комплекса справа после 
огнестрельного ранения. Энофтальм, гипо-
фтальм справа. Состояние после ряда рекон-
структивных операций». Из анамнеза известно, 
что в октябре 1995 г. пациент получил огне-
стрельное ранение. Первая помощь оказана 
по месту жительства. Далее пациент опери-
рован в г. Санкт-Петербурге в ноябре 1995 г., 
где проводилась попытка устранения дефекта 
скуловой и щёчной областей пластикой мест-
ными тканями. Затем в 1997 г. пациент опе-
рирован в клинике ЦНИИС, где произведено 
устранение дефекта мягких тканей щёчной и 
скуловой областей реваскуляризированным 
лоскутом с включением широчайшей мышцы 
спины. После этого в течение 10 лет пациент 
за медицинской помощью не обращался, не-
смотря на то что ему был разработан этапный 
план восстановительного лечения.

Фотографии пациента при поступлении в 
клинику представлены на рис. 1 а, б.

После поступления в клинику пациент кли-
нико-лабораторно обследован, выполнена спи-
ральная компьютерная томография лицевого и 
мозгового черепа. Трёхмерная реконструкция 
костей лицевого скелета пациента представ-
лена на рис. 2 а, б, в, г.

Согласно предложенному нами алгоритму 
планирования оперативного вмешательства, 
начальным этапом является трёхмерная рекон-

■Рис. 1а, б.  Фото пациента при поступлении  
в клинику (до операции): 
а) фас; б) носо-подбородочная проекция
■Рис. 2а, б, в, г.  Трёхмерная реконструкция 
лицевого черепа пациента до операции.
а) фас; б) носо-подбородочная проекция;  
в) полупрофиль сверху; г) полупрофиль снизу

■Рис. 3а, б, в, г. Планирование 
реконструктивной операции с применением 
трёхмерного компьютерного моделирования:
а) получение первичного (до травмы) облика 
лицевого скелета пациента; б) репозиция 
смещённой скуловой дуги; в) выделение 
контуров необходимого трансплантата;  
г) построение изображения лицевого скелета с 
учётом установленных аутотрансплантатов
■Рис. 4. Поиск в донорской зоне оптимальной 
локализации забора аутотрансплантата
■Рис. 5 а, б. Интраоперационные шаблоны 
для забора и моделировки аутотрансплантатов:       
а) в разобранном виде; б) в собранном виде 
(адаптированы в области замещаемых дефектов 
на стереолитографической модели черепа)

1а 1б

2а 2б 2г2в

3а

3б

3в

3г

4

5а 5б

Резюме. Представлено подробное описание 
трёхмерного компьютерного моделирования ли-
цевого скелета на основании данных спиральной 
компьютерной томографии (СКТ). Разработан 
алгоритм планирования оперативного вмеша-
тельства при реконструктивных операциях у па-
циентов с дефектами и деформациями средней 
зоны лица. Показана эффективность применения 
интраоперационных шаблонов, спроектированных 
путём трёхмерного компьютерного моделиро-
вания. Подробно описаны этапы костно-рекон-
структивной операции по устранению дефектов 
скуло-глазничной области.

Ключевые слова: дефекты и деформации 
скуло-глазничной области, трёхмерное компью-
терное моделирование, интраоперационные сте-
реолито-графические шаблоны.

Surgical treatment of patients with defects 
and deformations of zigoma-orbital region based 
on 3d modeling on the stage of intervention 
planning (Butsan S.B., Khokhlachev S.B., Perfiliev 
S.A., Yighita-liev Sh.N.). Central Research institute 
of stomatology and M.F.Surgery, Moscow, R.F.).

Summary. A fully described 3D modeling method 
of facial skeleton based on spiral computer tomography 
data is presented. Planning algorithm of defects and 
deformations of the middle face is developed. The 
effectiveness of 3D computer engineered surgical 
guides use is shown. Minutely are described the 
stages of skeleton-reconstruction intervention for 
defect liquidation in zygoma-orbital region.

Key words: defects and deformations of 
zigomato-orbital region, 3D computer modeling, 
surgical stereolithographic guides.
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струкция поврежденного лицевого скелета для 
получения его первичного (до травмы) облика 
(рис. 3 а). Затем производится определение 
участков остеотомий, направлений и рассто-
яний перемещения костных фрагментов для 
построения 3 D реконструкции лицевого скелета 
с учетом перемещения фрагментов (рис. 3 б 
— репозиция скуловой дуги). Далее выделяем 
контуры необходимого аутотрансплантата (рис. 
3 в), после чего находим допустимые участки 
забора аутотрансплантатов по требованиям 
оптимального соответствия геометрии реци-
пиентного участка и выполняем выбор и вы-
деление участка трансплантата (рис. 4).

Затем согласно алгоритму производим по-
строение изображения лицевого скелета с учё-

том установленных аутотрансплантатов (рис. 3 
г) и после этого проектируем и изготавливаем 
интраоперационные шаблоны методом быст-
рого прототипирования (рис. 5 а, б). 

Таким образом, мы подошли к конечно-
му пункту нашего алгоритма — планированию 
последовательности оперативного вмешатель-
ства, то есть определению алгоритма уже не-
посредственно самой операции. 

Итак, с учетом выполненного виртуального 
проектирования лицевого скелета и изготов-
ленных интраоперационных шаблонов нами 
был разработан алгоритм реконструктивной 
операции пациента С., основными этапами 
которой являются:
•	 коронарный (рис. 6 а) и субцилиарный 
	 (рис. 6 б) доступы;
•	 скелетирование области дефектов и дефор-

маций;
•	 забор расщеплённых аутотрансплантатов те-

менных костей с применением предварительно 
изготовленных интраоперационных шаблонов. 
При этом самый крупный трансплантат, фор-
мирующий тело скуловой кости, был поднят 
в составе лобно-теменного надкостничного 
лоскута (рис. 7 а, б);

•	 устранение дефекта латеральной стенки орби-
ты аутотрансплантатом, смоделированным по 

предварительно изготовленному интраопера-
ционному шаблону (рис. 8 а, б). Необходимо 
отметить, что наличие стерильной стереолито-
графической модели черепа пациента позволяет 
интраоперационно примерять смоделирован-
ные аутотрансплантаты перед их фиксацией в 
области дефектов (рис. 8 а, 10 а);

•	 формирование тела отсутствующей скуловой 
кости (рис. 10 а) с фиксацией аутотрансплантата 
в 3-х точках (области скуло-лобного сочлене-
ния — рис. 10 б, в области нижнеглазничного 
края и в области репонированной скуловой 
дуги);

•	 реконструкция дна орбиты аутотранспланта-
том, смоделированным по предварительно 
изготовленному интраоперационному шаб-
лону (рис. 11 а, б);

•	 латеральная кантопексия и фиксация мягких 
тканей к восстановленному скуло-глазнично-
му комплексу.

Продолжительность оперативного вме-
шательства составила 9 часов. Общий объём 
кровопотери составил около 1000 мл. После-
операционный период протекал гладко. Раны 
зажили первичным натяжением. На 10-е сутки 
пациент был выписан домой. Фотографии па-
циента при выписке представлены на рис. 12 а, 
б. Трёхмерная реконструкция костей лицевого 
скелета пациента С., выполненная на основании 
данных контрольной компьютерной томогра-
фии, представлена на рис. 13 а, б.

ОБСУЖДЕНИЕ 
                   ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ
Применение компьютерных технологий в 

челюстно-лицевой хирургии насчитывает уже 
более 15-ти лет. Данные спиральной компью-
терной томографии (СКТ) позволяют точно диа-
гностировать те или иные патологические про-
цессы, производить необходимые измерения, 
получать данные плотности костной ткани и 
даже некоторую информацию о мягкотканных 
структурах. На основании данных СКТ методом 
стереолитографии можно получить точную ко-
пию черепа пациента, что придало большой 
импульс развитию реконструктивной хирургии 
черепно-челюстно-лицевой области. Имея в 
наличии стереолитографическую модель че-
репа пациента,  хирург может смоделировать 
ход операции путём распила модели и переме-
щения фрагментов в правильное положение. 
Другой вариант — разогретым воском заместить 
имеющиеся дефекты черепа, получив необхо-
димые шаблоны для изготовления имплантатов 
или забора аутотрансплантатов.

Предложенный метод трёхмерного ком-
пьютерного моделирования лицевого скеле-
та пациента и основанный на нём алгоритм 
планирования оперативного вмешательства 
при реконструктивных операциях у пациентов 
с дефектами и деформациями черепно-челюст-
но-лицевой области, несомненно, обладает 
рядом преимуществ перед традиционными 
методами планирования реконструктивных 
операций.

Во-первых, при наличии деформации лице-
вого черепа, обусловленной смещением костных 
фрагментов, их репозицию можно провести 
на трёхмерном изображении черепа, отобра-
жённом на дисплее компьютера, не прибе-
гая к распилу стереолитографической модели 
(рис. 3). При этом в случае оскольчатых пе-
реломов скуловой кости, сопровождающихся 
одновременно переломом верхней челюсти, 
имеется возможность определить наиболее 
оптимальную последовательность репозиции 
фрагментов, что, естественно, сократит вре-
мя операции.

Во-вторых, при наличии односторонних 
дефектов, путём компьютерной симметризации 
с противоположной стороной мы абсолютно 
точно получаем размеры и контуры дефекта 
и, соответственно, параметры необходимого 
для устранения этого дефекта аутотрансплан-

■Таблица 1
Алгоритм планирования реконструктивного 
оперативного вмешательства у пациентов  
с дефектами и деформациями средней зоны лица

■Рис. 6 а, б. Хирургические доступы:  
а) венечный (коронарный); 
б) подресничный (субцилиарный)
■Рис. 7 а, б. Подъём аутотрансплантата, воспол- 
няющего тело скуловой кости: а) формирование 
лобно-теменного надкостничного лоскута;  
б) забор и моделировка ращеплённой теменной 
кости без отделения от надкостницы
■Рис. 8 а, б. Устранение дефекта латеральной 
стенки орбиты теменным аутотрансплантатом:
а) примерка смоделированного аутотрансплантата 
на стереолитографической модели черепа;
б) фиксация аутотрансплантата в области дефекта 
латеральной стенки глазницы
■Рис. 9 а, б. Остеотомия смещённой скуловой 
дуги с репозицией и фиксацией её в правильном 
положении: а) репозиция скуловой дуги;  
б) фиксация в правильном положении титановой 
мини-пластиной
■Рис. 10 а, б. Устранение дефекта тела 
скуловой кости теменным аутотрансплантатом 
на надкостничном лоскуте: а) примерка 
смоделированного аутотрансплантата на 
стереолитографической модели черепа; 
б) фиксация аутотрансплантата в области скуло-
лобного сочленения, нижнеглазничного края, 
скуловой дуги
■Рис. 11 а, б. Восстановление дна орбиты:  
а) моделировка теменного аутотрансплантата 
с применением интраоперационного шаблона; 
б) дефект дна орбиты устранён, аутотрансплантат 
зафиксирован
■Рис. 12 а, б. Фото пациента после операции: 
а) фас; б) носоподбородочная проекция
■Рис. 13 а, б. Трёхмерная реконструкция 
лицевого черепа пациента до операции:
а) фас; б) носоподбородочная проекция
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тата (рис. 3). При наличии же двусторонних 
дефектов, путём выборки по основным кранио-
метрическим данным отбирается максимально 
схожая 3Д-модель черепа другого индивида, 
по которой моделируется замещение дефектов 
черепа пациента.

В-третьих, смоделировав контуры и раз-
меры дефектов, мы изготавливаем точные сте-
реолитографические шаблоны для забора и 
моделировки трансплантатов, что существен-
но сокращает время оперативного вмешатель- 
ства (рис. 5 а, б).

В-четвертых, имея данные СКТ донорской 
области, мы можем с точностью вычислить наи-
более оптимальную зону забора теменного ау-
тотрансплантата (рис. 4).

Фактически нет необходимости изготавливать 
стереолитографическую модель черепа паци-
ента. Все необходимые измерения и перемеще-
ния костных фрагментов, как уже отмечалось, 
можно спроектировать на компьютере, при-
чем эти перемещения можно проводить сколь 
угодно раз и в какой угодно последовательно-
сти. При планировании операции необходимы 
лишь стереолитографические модели шаблонов, 
для забора и моделировки трансплантатов. В 
нашем клиническом примере мы показываем 
стереолитографические модели черепа для бо-
лее наглядного изложения материала. Всё это 
существенно снижает материальные затраты 
при подготовке к операции.

Таким образом, предложенный нами метод 
планирования оперативного вмешательства у 
пациентов с дефектами и посттравматически-
ми деформациями лицевого скелета позволяет 
снизить материальные затраты при подготов-
ке к оперативному вмешательству, сократить 
время операции, получить лучшие функцио-
нальные и эстетические результаты.
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■Рис. 1, 2, 3. Лицо пациентки 
А.А. до начала лечения
■Рис. 4-8. Зубные ряды 
пациентки А.А. до начала лечения
■Рис. 9. Состояние зубных рядов 
через 3 месяца от начала лечения
■Рис. 10. Состояние зубных рядов 
через 4 месяца от начала лечения
■Рис. 11-13. Состояние зубных 
рядов накануне операции  
(6 месяцев от начала лечения)
■Рис. 14. Ортопантомограмма 
после ортодонтической подготовки

2 3

4 5 6

7 8

9 10 11

12 13 14

Резюме.  Описана  методика  выпол-
нения срединной остеотомии нижней че-
люсти. Приведены показания к операции, 
практические рекомендации. 

Ключевые слова: остеотомия ниж-
ней челюсти, срединная остеотомия, хи-
рургическая коррекция ширины нижней 
челюсти.

Lower jaws osteotomy at midline at 
patients with bite anomales and deformations: 
modern possibility, necessary conditions and 
practice recommendations (A.R.Andreishchev, 
S.Y.Chebotarev, V.Y.Ko).

Summary. Surgical method osteotomy 
lower jaw at midline and practical 
recomendations are presents.

Key words: osteotomy lower jaw, 
osteotomy at midline, surgical correction 
of weight mandidulae.

В настоящее время существенно рас-
ширились возможности диагностики при 
обследовании и планировании лечения 
больных с сочетанными зубочелюстно-
лицевыми аномалиями и деформациями. 
Стали доступными для широкого круга 
челюстно-лицевых хирургов и ортодон-
тов современные цифровые технологии 
(фотографирование, сканирование, ком-
пьютерная томография), трехмерное пла-
нирование операции с использованием 
индивидуально настраиваемого артику-
лятора. Планирование же результата опе-
рации основывается не на среднестатис-
тических параметрах цефалометрии [2], 
а на желаемом эстетическом результате 
[4]. Представление планируемых моделей 
лица пациенту является обязательным ус-
ловием, поскольку именно они являются 
определяющими для составления плана 
лечения. В связи с широким распростра-
нением современной ортодонтической 
аппаратуры, использованием реципрок-
ных пил, позволяющих производить пре-
цизионные распилы кости, применением 
методов жесткой фиксации реконструк-
тивные операции на челюстях превраща-
ются в трехмерную геометрическую за-
дачу, для решения которой есть хорошо 
отлаженный инструмент.

Составляя план лечения с привлече-
нием новейших разработок, врач повы-
шает уровень требований к ожидаемо-
му результату. Это логично:  длительное 
дорогостоящее лечение требует команд- 
ного подхода, строгого выдерживания 
определенных стандартов на каждом из 
этапов лечения.

Наиболее распространенный общепри-
знанный, т.е. классический, метод аппара-
турно-хирургического лечения пациентов 
с нарушениями прикуса предполагает три 
этапа [4]. В зависимости от планируемой 
техники операции, требования к ортодон-
тической подготовке могут меняться. В 
основном это касается верхней челюсти, 
особенно в тех случаях, когда планируется 
операция с фрагментацией. Ортодонти-
ческая подготовка нижнего зубного ря-
да в подавляющем большинстве случаев 
предполагает консолидацию и максималь-
ное его выравниваение за счет установки 
полноразмерной прямоугольной сталь-
ной дуги, максимально заполняющей паз 
брекета.

Операции с фрагментацией нижнего 
зубного ряда проводятся в исключительных 
ситуациях и, как правило, при невозмож-
ности решения задачи ортодонтическим 
путем. Одной из клинических ситуаций, 
требующих сегментации нижнего зубного 
ряда, является нарушение трансверзаль-
ных соотношений. Остеотомия челюсти 
в пределах нижнего зубного ряда может 
быть показана:
•	 при несоответствии размеров зубов и 

протяженности зубного ряда — микро-
дентии;

•	 при чрезмерном расширении нижнего 
зубного ряда, в том числе после ранее 
проведенного ортодонтического лече-
ния и посттравматического происхож-
дения;

•	 трансверзальное несоответствие верх-
него и нижнего зубных рядов при выра-

■Рис. 18. Диастаз между фрагментами на месте остеоэктомии
■Рис. 19. Проведен остеосинтез  посредством реконструктивной пластинки
■Рис. 20. Корни резцов укрыты костной крошкой и фиксированы истонченной пластинкой компактной кости
■Рис. 21-22. Выполнена остеотомия ветви нижней челюсти по Obwegeser, разведены фрагменты
■Рис. 23. Ортопантомограмма (а) и телерентгенограмма в прямой проекции (б) после операции

■Рис. 15. Доступ к подбородочному отделу нижней челюсти. Видны фенестры в проекции корней резцов

■Рис. 16-17. Реципрокной пилой двумя параллельными пропилами проведена остеоэктомия нижней челюсти
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■Рис. 24-26. Прикус пациентки на завершающем этапе ортодонтической коррекции

■Рис. 27-29. Лицо пациентки к концу лечения
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женной зубоальвеолярной компенсации 
[1], неустраненные или устраненные не 
в полной мере до операции;

•	 при выраженной диастеме.
Ортодонтическая подготовка перед 

такой операцией может выполняться по 
протоколу сегментарных дуг или по про-
токолу непрерывной дуги. В любом слу-
чае в конце операции мы рекомендуем 
устанавливать непрерывную «жесткую» 
стальную дугу. Это позволяет сохранить 
правильную форму зубного ряда и обес-
печить дополнительную поддержку фраг-
ментов челюсти.

Обычно остеотомия с целью сегмен-
тации проводится по средней линии ниж-
ней челюсти.

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ
Внутриротовым Т-образным досту-

пом проводится скелетирование вести-
булярной поверхности нижней челюсти 
до нижнего края. Для остеотомии мы 
рекомендуем пользоваться реципрок-
ной пилой, позволяющей максимально 
бережно проводить распилы вблизи кор-
ней зубов. Аккуратная работа с костью 
позволяет хорошо сопоставить фрагмен-
ты челюсти и максимально сохранить 

удаляемый участок кости как прекрас-
ный трансплантат для решения любых 
стоматологических задач. 

Остеосинтез нижней челюсти при на-
рушении ее непрерывности в подбородоч-
ном отделе является непростой задачей. 
Это связано с действием торсионных сил, 
разводящих фрагменты по верхнему краю. 
Второй неблагоприятный фактор — резкое 
увеличение силы по закону рычага. По 
концепции Champi [3], изучавшего этот 
вопрос с позиции биомеханики, остео-
синтез в подбородочном отделе следует 
проводить путем наложения двух мини-
пластинок параллельно нижнему краю 
челюсти. Но, как показывает наш опыт, 
даже при таком варианте «усиления» фик-
сация может оказаться недостаточной. 
Поэтому мы предпочитаем пользоваться 
реконструктивной пластинкой, обеспечи-
вающей надежную фиксацию фрагмен-
тов челюсти. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка А.А., 24 года (рис. 1-3), на-

правлена имплантологом для проведения 
подготовки перед протезированием.

Объективно. Асимметрия лица за счет 
смещения нижней челюсти влево. Смыка-

ние боковых зубов справа — по III классу 
Энгля, слева — по II классу. Левосторон-
ний перекрестный буккальный прикус, 
открытый в переднем отделе. Диастема, 
тремы, включенные дефекты нижнего зуб-
ного ряда (рис. 4-8). 

Сложность протезирования обуслов-
лена конвергенцией зубов, расположен-
ных рядом с ранее удаленными первыми 
молярами. 

Лечение начато с установки несъем-
ной ортодонтической аппаратуры с замко-
вой фиксацией. Предоперационный курс 
составил 7 месяцев. На верхней челюсти 
проведено лечение до этапа полнораз-
мерных стальных дуг. На нижней челюсти 
эластичными цепочками закрыты тремы и 
увеличены промежутки для протезирова-
ния и проведения операции (рис. 9-10). 
За 1,5 месяца до операции выполнено ли-
гатурное связывание на нижней челюсти 
(рис. 11-14). 

За 2 суток до операции пациентке ус-
тановлены амбулаторно имплантаты в 
проекции отсутствующих 36 и 46 зубов 
(имплантолог — О.Н.Васильев). 

Под ЭТН выполнен доступ к подборо-
дочному отделу. При этом обнаружены 
фенестры наружной компактной пластин-
ки, покрывающей корни нижних резцов 
(рис. 15). Двумя параллельными распи-
лами кости (рис. 16-17) выполнена остео-
эктомия (рис. 18). Остеосинтез проведен 
с помощью реконструктивной пластины 
(рис. 19). Удаленный костный фрагмент 
измельчен на костной мельнице. Костная 
стружка уложена на вестибулярную по-
верхность альвеолярного края, покрыта 
истонченными компактными пластинками 
и фиксирована с помощью микро-шуру-
пов (рис. 20). 

Углообразным доступом в ретромо-
лярной области с обеих сторон выпол-
нена операция двусторонней сагитталь-
ной остеотомии ветвей нижней челюсти 
по Obwegeser (рис. 21-22) с установкой 
срединного фрагмента в конструктив-
ное соотношение с верхним зубным ря-
дом (рис. 23). 

В результате операции удалось до-
биться нормализации окклюзионных  
взаимоотношений (рис. 24-26) и устра-
нить асимметрию лица (рис. 27-29).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1.	Срединная остеотомия нижней челюсти 

является эффективным средством кор-
рекции формы нижнего зубного ряда 
при нарушении трансверзальных соот-
ношний.

2.	Планирование ортодонтического лече-
ния с учетом будущей остеотомии тела 
челюсти позволяет получать множест-
венные окклюзионные контакты в кон-
структивном соотношении.

3.	Применение жесткого остеосинтеза 
с использованием реконструктивной 
пластинки позволяет добиться стабиль-
ности получаемой формы нижней че-
люсти.






