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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования. На сегодняшний день ортопедическое 

лечение пациентов с полным отсутствием зубов на нижней челюсти остается одной 

из актуальных задач современной стоматологии [Винник С.В., 2017; Чижов Ю.В. и 

др., 2018; Шерматов А.Э., 2018; Максимова Н.В., 2019; Bakker M.H. et al., 2018; 

Mehr K. et al., 2018]. По данным ряда авторов распространенность полного 

отсутствия зубов в различных регионах может достигать до 70% [Флейшер Г.М., 

2017; Агамов З.Х., 2018; Федорова Н.С., 2019; Шарафиддинова Ф. А. и др., 2020; 

Jablonski R.Y. et al., 2018; Nascimento J.E. et al., 2019]. Основным методом 

ортопедического лечения пациентов c данной патологией в настоящее время 

является изготовление полных съемных пластиночных протезов [Рединов И.С. и 

др., 2014, Саввиди К.Г. и др., 2020].  

Однако, по данным ВОЗ, в 26% случаев пациенты отказываются от ношения 

изготовленных им ортопедических конструкций в силу различных причин 

[Иорданишвили А.К., 2015; Галонский В.Г. и др., 2018; Сатановский М.А. и др., 

2019]. Основными причинами отказа являются неудовлетворительная фиксация 

протезов на челюсти, а также высокая степень травматизации слизистой оболочки 

базисом протеза [Багинский А.Л. и др., 2016, Садыков М.И. и др., 2018; Hoeksema 

A.R. et al., 2018;].  Значимым фактором, определяющим качество фиксации ПСПП, 

является состояние тканей слизистой оболочки протезного ложа [Садыков М.И. и 

др., 2018]. В случае отсутствия достаточного объема мягких тканей под базисом 

протеза развивается повышенное давление на подлежащие ткани, что усиливает 

процессы атрофии костных и мягких тканей под протезом [Жолудев С.Е., и др., 

2016; Трунин Д.А. и др., 2019; Саввиди К.Г. и др., 2020]. 

По данным различных авторов, пациенты с истонченной слизистой 

оболочкой протезного ложа встречаются от 6 до 34% случаев [Винник С.В., 2017; 

Gupta A. et al., 2019]. Именно у таких пациентов, как правило, адаптация к полным 

съемным пластиночным протезам происходит сложнее всего. 
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К тому же, изготовление полных съемных пластиночных протезов не 

снижает атрофических процессов, происходящих в тканях протезного ложа, а 

наоборот усиливает их [Багатаева П.Р., 2020]. Кроме этого, полные съемные 

пластиночные протезы могут оказывать выраженное негативное воздействие на 

подлежащие ткани слизистой оболочки и приводить к развитию протезных 

стоматитов различного генеза [Быков И.М. и др., 2015]. 

Для снижения негативного воздействия полных съемных пластиночных 

протезов и улучшения их фиксации предложено множество различных методов и 

устройств. Условно, по способу воздействия на ткани протезного ложа, их можно 

разделить на методы, основанные на хирургическом воздействии; методы, 

основанные на ортопедическом воздействии; консервативные методы; методы, 

основанные на комбинации различных способов воздействия. 

Однако применение данных методик ограничено в силу различных факторов: 

низкой клинической эффективности, высокой сложности проводимых 

манипуляций, чрезмерной травматизации собственных тканей, ограничений со 

стороны общего состояния организма, а также отсутствия стабильных результатов. 

Таким образом, в результате проведенного анализа современной литературы 

можно сделать вывод, что ортопедическое лечение пациентов с полным 

отсутствием зубов на нижней челюсти и истонченной слизистой оболочкой 

представляет особую сложность. В связи с этим, необходимо отдельное внимание 

уделять разработке современных, более эффективных методов лечения таких 

пациентов, позволяющих улучшить адаптацию пациентов к полным съемным 

пластиночным протезам и замедлить процессы атрофии тканей протезного ложа. 

Степень разработанности темы исследования 

В настоящее время в доступной литературе имеется множество 

исследований, посвященных решению проблемы ортопедического лечения 

пациентов при полном отсутствии зубов на нижней челюсти с истонченной 

слизистой оболочкой. Разработаны различные методы и устройства, направленные 
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на повышение качества ортопедического лечения пациентов при помощи полных 

съемных пластиночных протезов.  

Однако, несмотря на обилие предложенных методик, на данный момент нет 

метода, который позволял бы гарантированно добиваться стабильного повышения 

устойчивости полных съемных пластиночных протезов на нижней челюсти и 

снижения травматизации слизистой оболочки базисом протеза.   

Решению данной задачи и посвящено наше исследование.  

Цель исследования 

Повышение эффективности протезирования пациентов при полном 

отсутствии зубов на нижней челюсти с истонченной слизистой оболочкой путем 

увеличения ее объема и податливости с применением коллагенового материала. 

Задачи исследования: 

1. Разработать и внедрить способ увеличения объема и податливости слизистой 

оболочки протезного ложа;  

2. Разработать и внедрить устройство для забора биологического материала 

слизистой оболочки протезного ложа; 

3. Изучить гистологические изменения, происходящие в тканях слизистой 

оболочки протезного ложа после введения коллагенового материала; 

4. Изучить изменения толщины и податливости слизистой оболочки протезного 

ложа после введения коллагенового материала; 

5. Провести сравнительную оценку протезирования пациентов при полном 

отсутствии зубов с истонченной слизистой оболочкой с использованием 

усовершенствованного автором способа и традиционного метода 

протезирования на основании клинико-функциональных методов исследования. 

Научная новизна 

Доказана эффективность применения разработанного способа подготовки 

беззубого протезного ложа перед протезированием (Патент РФ на изобретение 

№2651059) и устройства для забора биологического материала слизистой 

оболочки десны (Патент РФ на полезную модель №183323). 
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Впервые изучены морфологические процессы зоны ремоделирования 

истонченной слизистой оболочки беззубого протезного ложа после введения 

коллагенового материала, что позволило научно обосновать направленную 

тканевую регенерацию при полном съемном протезировании.  

На основании клинических и функциональных исследований дана 

сравнительная оценка и установлен объём анатомических и функциональных 

изменений слизистой оболочки беззубого протезного ложа после введения 

коллагенового материала.  

Изучены осложнения, возникающие после ортопедического лечения 

пациентов с полным отсутствием зубов на нижней челюсти и истонченной 

слизистой оболочкой. 

Теоретическая и практическая значимость 

Изучение морфометрических изменений слизистой оболочки беззубого 

протезного ложа нижней челюсти после введения коллагенового материала 

позволило научно обосновать выбор оптимального морфотипа слизистой оболочки 

при протезировании беззубых челюстей. 

Получены новые данные о закономерностях структурной реорганизации 

истонченной слизистой оболочки в ответ на введение коллагенового материала, что 

подтверждается увеличением количества и толщины пучков коллагеновых 

волокон, повышением васкуляризации тканей и клеток фибробластического ряда и 

формированием полноценной собственной пластинки слизистой оболочки.   

Предложенный способ подготовки беззубого протезного ложа перед 

протезированием позволяет сделать атрофичную слизистую оболочку беззубого 

протезного ложа более объёмной и податливой, что приводит к лучшей фиксации 

и стабилизации съемных протезов на челюстях.  

Разработанное нами устройство для забора биологического материала десны 

позволяет с минимальной инвазивностью проводить забор морфологического 

материала на всю толщину мягких тканей десны, обеспечивая при этом 

максимальную сохранность структуры полученного биоптата, что в последствии 
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дает возможность получать точные результаты гистологического анализа 

исследуемой области. 

Доказана зависимость сроков адаптации и условий пользования полными 

съемными протезами на нижней челюсти от толщины и структуры слизистой 

оболочки протезного ложа. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Способ подготовки беззубого протезного ложа перед протезированием, 

позволяющий значительно повысить толщину слизистой оболочки протезного 

ложа беззубой нижней челюсти и улучшить адаптацию пациентов к полным 

съемным пластиночным протезам (патент РФ на изобретение №2651059); 

2. Устройство для забора биологического материала слизистой оболочки десны 

(патент РФ на полезную модель №183323), позволяющее облегчить процедуру 

забора морфологического материала тканей десны с сохранением их структуры 

и целостности; 

3. Улучшенные результаты ортопедического лечения пациентов при полном 

отсутствии зубов с истонченной слизистой оболочкой протезного ложа при 

помощи усовершенствованного нами способа подготовки тканей протезного 

ложа перед протезированием. 

Степень достоверности 

Степень достоверности полученных данных обеспечивается проведением 

рандомизированного исследования, положительными исходами ортопедического 

лечения достаточного количества пациентов с полным отсутствием зубов на 

нижней челюсти и истонченной слизистой оболочкой. 

Оценка эффективности предлагаемого метода проводилась при помощи 

специальных современных методов обследования и статистической обработки с 

использованием доказательной медицины. 

Апробация результатов 

Результаты исследования доложены и обсуждены: на международной 

научно-практической конференции «Advances of science» (Москва, 2017); на 
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межрегиональной научно-практической конференции с международным участием 

«Актуальные вопросы стоматологии» (Волгоград, 2017);  на Всероссийском 

форуме с международным участием «Стоматология XXI века» (Самара, 2018);  на 

научно-практической конференции с международным участием «Актуальные 

вопросы практической стоматологии» (Тольятти, 2018); на XXI стоматологическом 

симпозиуме «Актуальные вопросы стоматологии» (Самара, 2019). 

Основные положения научной работы представлены и обсуждены на 

заседании кафедры ортопедической стоматологии ФГБОУ ВО СамГМУ 

Минздрава России 19 марта 2020г. 

Апробация диссертации проведена 30 июня 2020 г. на совместном заседании 

кафедр ортопедической, терапевтической стоматологии, челюстно-лицевой 

хирургии и стоматологии, стоматологии детского возраста и кафедры 

стоматологии ИПО СамГМУ Минздрава России. 

Личный вклад автора 

Автором проведен подробный обзор литературных данных по теме 

исследования.  

Лично проведено обследование с применением описанных в 

диссертационной работе методов исследования и ортопедическое лечение 108 

пациентов с полным отсутствием зубов и истонченной слизистой оболочкой с 

последующей статистической обработкой полученных данных и определением 

эффективности лечения с позиции доказательной медицины; принято 

непосредственное участие в разработке и внедрении усовершенствованных 

устройства и способа в практическое здравоохранение (патенты РФ на полезную 

модель и изобретение в соавторстве, удостоверение на рационализаторское 

предложение) и публикации статей по теме диссертации.   

Личное участие автора в получении научных результатов составляет 90%. 

Результаты исследования внедрены: в учебный процесс кафедры 

ортопедической стоматологии ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, в 

лечебный процесс ГБУЗ СО «ССП №2» г.о. Самара, ГБУЗ СО «ССП №3» г.о. 
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Самара, ГБУЗ СО «ССП №6» г.о. Самара, ГБУЗ СО «СГКП №15» г.о. Самара, ООО 

«Гардент» г.о. Самара. 

Публикации 

По материалам диссертации опубликовано 7 печатных работ, в том числе 4 - 

в изданиях, рекомендованных ВАК Минобрнауки России и 1 – в издании, 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

Современное состояние проблемы ортопедического лечения пациентов при 

полном отсутствии зубов с истонченной слизистой оболочкой протезного 

ложа 

Лечение пациентов с полным отсутствием зубов является одной из 

сложнейших проблем ортопедической стоматологии, которая по-прежнему не 

теряет своей актуальности. По данным ряда авторов в настоящее время 

наблюдается тенденция к увеличению средней продолжительности жизни 

населения [Кунин В.А. и др., 2015; Калбаев А.А. и др., 2017; Третьяков А.А. и др., 

2018; Хромушин В.А. и др., 2018; Ходырева Л.А. и др., 2019; Kontis V. et al., 2017]. 

Следовательно, растет и нуждаемость пациентов в протезировании. От 15 до 46% 

пациентов от 45 до 60 лет нуждаются в изготовлении полных съемных протезов 

[Иорданишвили А.К. и др., 2015; Ашымов Ж.Д., 2016; Винник С.В., 2017; Яковлева 

В.С. и др., 2017; Чижов Ю.В. и др., 2018; Шерматов А.Э., 2018; Федорова Н.С., 

2019; Шарафиддинова Ф. А. и др., 2020; Han D.H. et al., 2015; Tanasic I.V. et al., 

2015; Tada S. et al., 2015; Peruchi C.T. et al., 2016; Porwal A. et al., 2016; Rouxel P. et 

al., 2016; Bakker M.H. et al., 2018; Mehr K. et al., 2018]. Среди пациентов старше 75 

лет распространенность полного отсутствия зубов может достигать 70%, причём 

первичная посещаемость такими пациентами врача-стоматолога остается на крайне 

низком уровне [Багинский А.Л., 2016; Флейшер Г.М., 2017; Агамов З.Х., 2018; 

Jablonski R.Y. et al., 2018; Nascimento J.E. et al., 2019]. 

Согласно данным ВОЗ около 26% обследуемых не пользуются 

изготовленными им полными съемными пластиночными протезами в силу 

различных причин [Садыков М.И. и др., 2014; Жолудев С.Е., 2014; Родина Т.С., 

2015; Козлова Л.С., 2015; Иорданишвили А.К., 2015; Курбанов О.Р., 2015; 

Багинский А.Л. и др., 2016; Галонский В.Г. и др., 2018; Сатановский М.А. и др., 

2019; Фастовец Е.А. и др., 2019; Piuvezam G. еt аl., 2013; Grubb R.V., 2015; Patil P.G. 

et al., 2015; Kamalakidis S.N. et al., 2016; Krausch-Hofmann S. еt al., 2016; Thalji G. et 

al., 2016; Kaushik K. et al, 2018; Hoeksema A.R. et al., 2018]. Основными причинами 
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отказа от ношения ПСПП являются неудовлетворительная фиксация протезов на 

челюсти, а также затрудненная адаптация к ним [Рединов И.С. и др, 2014; Пискур 

В.В. и др., 2017; Садыков М.И. и др., 2018; Vitti E.R. et al., 2016; Shamsolketabi S. et 

al. 2018].  

К тому же, часто у пациентов с полным отсутствием зубов кроме  нарушения 

функций жевания и речи, наблюдаются ассиметрия лица, снижение высоты 

нижнего отдела лица, повышенный тонус жевательной мускулатуры и нарушение 

ее функции, патология височно-нижнечелюстного сустава и др. [Новиков В.М. и 

др., 2014;  Маннанова Ф.Ф. и др., 2015; Алсынбаев Г.Т., 2016;  Постников М.А. и 

др., 2018; Паршукова А.И. и др., 2019; Köhler A.A. et al., 2013; Yu T.H. et al., 2013; 

Katyayan P.A. et al., 2016; Ribeiro G.R. et al., 2017; Banerjee R. et al., 2018; Kumar B. 

et al., 2018; Moldovan O. et al., 2018; Zhou W.Q. et al., 2018]. Сложная клиническая 

картина приводит к высокому проценту неудач и осложнений, возникающих в 

процессе ортопедического лечения таких пациентов [Шеметов О.С. и др., 2014; 

Беликова Е.С., 2014; Монастырева Н.Н., 2014; Жолудев С.Е., 2014; Паршин Ю.В., 

2015; Попов Н.В. и др., 2019; Шарафиддинова Ф.А. и др., 2019; Yen Y.Y. et al., 2015; 

Tada S. et al., 2015; Kawai Y. еt al., 2016; Krausch-Hofmann S. et al., 2016; Zhang Y. 

et al., 2019]. К наиболее распространенным осложнениям относят  

неудовлетворительную стабилизацию протезов, наблюдаемую в 19-52% случаев 

[Иорданишвили А.К. и др., 2014; Жибылев Е.А., 2014; Коннов В.В. и др., 2014;; 

Tomasi C. et al., 2013; Нестеров А.М., 2016; Василенко Р.Э., 2019; Чесноков В.А. и 

др., 2019; Sendi P. et al., 2018; Gupta A. et al., 2019; Santos F.R.S. et al., 2019] и 

заболевания слизистой оболочки, развивающиеся под базисом съемного протеза  

возникающие в 15-67% случаев [Данилина Т.Ф. и др., 2013; Романова Ю.Г. и др., 

2014;   Быков И.М. и др., 2015; Винник С.В., 2017; Ахметов В.Н. и др., 2019; Bilhan 

H. еt al., 2013; Kilic K. еt al., 2014;  Singh H. еt al., 2014; Sendi P. et al., 2018].  

Таким образом, проведя анализ современной научно практической 

литературы, можно сделать вывод, что проблема ортопедического лечения 
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пациентов с полным отсутствием зубов на нижней челюсти по-прежнему не теряет 

своей актуальности и требует ее тщательного рассмотрения. 

1.1. Проблема стабилизации полных съемных протезов на нижней челюсти 

На текущий день наиболее распространенным методом ортопедического 

лечения пациентов с полным отсутствием зубов по-прежнему остается 

изготовление полных съемных пластиночных протезов [Беликова Е.С., 2014; Рыбак 

О.Г. и др., 2015; Родина Т.С., 2015; Садыков М.И. и др., 2015; Меликян И.А. и др., 

2018; Багатаева П.Р. 2020; Jablonsky R.Y. et. al., 2018; Probst L.F. et.al., 2019]. 

Одним из главных критериев оценки качества изготовленного полного 

съемного пластиночного протеза является его фиксация и стабилизация на челюсти 

[Коннов В.В. и др., 2014; Бароян М.А. и др., 2018; Staub S.L. et.al., 2018; De Villa 

C.G. et al., 2019].  

Устойчивая фиксация и стабилизация съемных конструкций протезов на 

нижней челюсти напрямую зависят от формы и степени выраженности 

альвеолярной части нижней челюсти. Оптимальной для протезирования является 

хорошо выраженная, отвесная форма альвеолярной части нижней челюсти, 

поскольку при ней наблюдается максимально плотный контакт между базисом 

протеза и слизистой оболочкой протезного ложа. Помимо этого, огромное влияние 

на качество фиксации полного съемного пластиночного протеза имеет 

податливость слизистой оболочки, покрывающей протезное ложе [Лебеденко И.Ю. 

и др., 2012; Садыков М.И. и др., 2018; Чесноков В.А. и др., 2019; Yamaga E. et al., 

2019].   

На нижней челюсти условия для пользования полным съемным 

пластиночным протезом менее благоприятны. Во многом это объясняется меньшей 

площадью протезного ложа [Садыков М.И. и др., 2014].  

Разнообразие клинических проявлений полного отсутствия зубов у 

пациентов потребовало классификации беззубых челюстей.  
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Келлер в 1929 году предложил классификацию беззубой нижней челюсти, которая 

актуальна и на сегодняшний день. Он различает четыре типа беззубых нижних 

челюстей [цитируется по Лебеденко И.Ю., Каливраджияну Э.С., 2011]. 

 При 1 типе наблюдается равномерная, незначительная атрофия 

альвеолярной части нижней челюсти. Точки прикрепления мышц и складок 

слизистой оболочки расположены у ее основания.  

При 2 типе присутствует резкая равномерная атрофия альвеолярной части 

нижней челюсти. Места прикрепления мышц располагаются практически на 

уровне гребня альвеолярной части. Данный тип беззубой нижней челюсти 

представляет наибольшие трудности при протезировании.  

Для 3 типа характерна выраженная атрофия альвеолярной части нижней 

челюсти в ее боковых отделах с сохранением высоты альвеолярной части в 

переднем отделе.  

При 4 типе наблюдается выраженная атрофия альвеолярной части нижней 

челюсти в переднем отделе при сохранности его в боковых отделах.  

Оксман И.М. выделял 4 типа беззубых верхней и нижней челюстей [Трезубов 

В.Н. и др., 2010]: 

1 тип – хорошо сохранившаяся альвеолярная часть; 

2 тип – атрофия альвеолярной части нижней челюсти средней выраженности; 

3 тип – значительная равномерная атрофия альвеолярной части нижней 

челюсти; 

4 тип – неравномерная атрофия альвеолярной части нижней челюсти. 

К.Г. Саввиди [2014] отмечает, что при полном отсутствии зубов на нижней 

челюсти чаще всего наблюдаются 3 (44%) и 4 тип (47%) по Оксману. 

 Степень фиксации полных съемных протезов во многом зависит не только 

от уровня атрофии альвеолярной кости, но и от состояния слизистой оболочки 

протезного ложа. 



16 
 
 

Для оценки податливости слизистой оболочки протезного ложа наибольшее 

распространение получила классификация по Суппли [Воронов А.П. и др., 2009]. 

Суппли выделяет 4 класса состояния слизистой оболочки протезного ложа. 

При 1 классе наблюдается выраженная альвеолярная часть нижней челюсти, 

покрытая слегка податливой слизистой оболочкой. 

При 2 классе наблюдается истонченная, плотная легко ранимая слизистая 

оболочка, покрывающая маловыраженную альвеолярную часть нижней челюсти; 

При 3 классе слизистая оболочка гипертрофированная, рыхлая, податливая, 

покрывает низкую альвеолярную часть. 

При 4 классе наблюдаются подвижные тяжи слизистой оболочки, 

располагающиеся продольно и легко смещающиеся при незначительном давлении. 

Н.В. Калинина [1990] провела корреляцию между типом слизистой оболочки, 

покрывающей протезное ложе беззубой челюсти, общим состоянием организма и 

конституцией тела. Так, она выявила, что 1 класс слизистой оболочки по Суппли 

чаще имеют внешне здоровые люди нормостенического телосложения. 2 класс – 

люди астенической конституции, чаще женщины и люди пожилого возраста. 3 

класс чаще наблюдается у пациентов с гиперстеническим развитием тела, люди с 

нарушениями сердечно сосудистой системы, сахарным диабетом, психическими 

заболеваниями. 4 класс слизистой оболочки по Суппли, как правило, встречается у 

людей с пародонтитом. 

И.С. Рединов [2014] отмечал, что у пациентов, пользующихся полными 

съемными протезами 1 класс по Суппли встречается в 37% случаев, 2 класс - в 

34,3%, а 3 и 4 класс наблюдался соответственно в 17,1% и 11,4% случаев.  

Согласно данным И.Ф. Пиккилиди [2012] на нижней челюсти наиболее 

распространен 1 класс по Суппли, который встречается у 70% пациентов с полным 

отсутствием зубов, 2 класс наблюдается от 6 до 12% случаев, 3 и 4 классы по 

Суппли наименее распространены и встречаются в 4 - 7% случаев. 
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В исследовании С.В. Винник [2017] даны следующие данные по 

распространенности: 1 класс встречается у 45,1% пациентов с полным отсутствием 

зубов, 3 класс у 31,4%, 2 класс наблюдается у 20,6% пациентов, а 4 класс у 2,9%. 

От состояния слизистой оболочки протезного ложа в дальнейшем зависит 

фиксация полных съемных пластиночных протезов и адаптация к ним.  

Для повышения качества фиксации и стабилизации ПСПП на нижней 

челюсти на данный момент предложено множество различных методов. Все 

предложенные методы можно условно разделить по способу воздействия на 

подлежащие ткани протезного ложа: на хирургические способы; способы, 

включающие ортопедическое воздействие на ткани протезного ложа; 

консервативные, а также комбинированные методы. 

Из хирургических методов наиболее перспективным и современным 

направлением сегодня считается дентальная имплантация. Она успешно 

применяется при лечении пациентов с полным отсутствием зубов [Никольский, 

В. Ю. и др., 2013; Архипов А.В. и др., 2014; Каламкаров А.Э. и др., 2014; Иванов 

С.Ю. и др., 2015; Паршин Ю.В., 2015; Бароян М.А. и др., 2018; Максюков С.Ю. и 

др., 2019; Di P. et al., 2013; Mundt T., 2015; Kern J.S. et al., 2016; Lian M. et. al., 2019].  

Фиксацию полных съемных пластиночных протезов на имплантаты можно 

осуществить различными способами: прикрепление на шаровидном абатменте; 

фиксация протеза на имплантаты, объединенные между собой при помощи балки; 

фиксация полных съемных протезов на магнитных абатментах; фиксация при 

помощи телескопических коронок [Лебеденко И.Ю. и др., 2016]. 

 Однако, такие факторы как высокая степень атрофии костной ткани, 

сопутствующие заболевания, техническая сложность и инвазивность процедуры (в 

особенности при необходимости проведения дополнительной костной пластики), а 

также противопоказания со стороны общего здоровья пациентов и высокая 

стоимость конструкции ограничивают сферу применения данного метода 

[Тетерина Г.В. и др., 2016; Pi-Anfruns J., 2014; Tagliareni J.M. et al., 2015; Johar A.O., 

2018]. 
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Для улучшения фиксации протезов на беззубых челюстях, часто 

применяются различные лоскутные операции, увеличивающие высоту и объем 

альвеолярной части нижней челюсти, а также податливость слизистой оболочки: 

костная пластика при помощи костнопластических материалов, направленная 

тканевая регенерация, вестибулопластика.  

При значительной степени атрофии альвеолярной части нижней челюсти 

врачи-стоматологи часто применяют способ костной пластики по С.Ю. Иванову 

[2012]. Суть методики заключается в следующем: проводят разрез слизистой 

оболочки до кости, после чего формируют ложе для будущего трансплантата, 

которое выравнивают при помощи фрезы. В сформированное ложе укладывают 

предварительно подготовленный трансплантат (гребень подвздошной кости 

пациента) со стороны кортикальной пластины. Материал фиксируют при помощи 

микропластин и винтов и наглухо ушивают. 

Широкое распространение получила методика вестибулопластики по Кларку 

[Бажутова И.В., 2017]. На участке преддверия полости рта после предварительного 

обезболивания проводят разрез десны и подвижной слизистой оболочки, после 

чего отслаивают слизистую оболочку губы, а подслизистые ткани перетаскивают 

глубже вдоль надкостницы. Слизистая оболочка фиксируется на новой глубине при 

помощи узловых швов. 

Известна модификация данного метода, предложенная C.R. Kothari [2012], 

который для ускорения регенерации раневой поверхности применял пластический 

материал на основе амниотической жидкости, который позволяет избежать 

сужения преддверия полости рта после операции, а также добиться стабильности 

полученного результата.  

В.П. Болонкин [2012] для увеличения высоты альвеолярного гребня нижней 

челюсти предложил способ пластики, основанный на установке костной пластины, 

в комплексе с костной стружкой, что позволяет значительно увеличить объем 

альвеолярной части.  
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При проведении пластики альвеолярного гребня применение нашли не 

только костные трансплантаты. Некоторые авторы для этих целей используют 

аллогенную твердую мозговую оболочку [Петручук Е.М. и др., 2017; Шангина О.Р. 

и др., 2019].  

При выраженной атрофии альвеолярной части нижней челюсти А.В. 

Архипов [2016] предлагал малоинвазивный метод вестибулопластики при помощи 

изолированного электрода молекулярно-резонансного генератора. Данная 

методика основана на коагуляции подвижной части слизистой оболочки 

альвеолярной части при помощи электрического тока диапазона 4-16 МГц. 

Кроме описанных методик, для улучшения условий изготовления полного 

съемного пластиночного протеза прибегают к альвеолотомии, удалению 

экзостозов до начала ортопедического лечения, частичной резекции острых 

костных выступов на челюсти [Карасева В.В. и др., 2014]. 

Однако, несмотря на высокую эффективность, все описанные выше методы 

не нашли широкого применения в работе врача-стоматолога, в связи с их 

инвазивностью, сопровождающейся значительным послеоперационным периодом 

реабилитации, а также сложностью оперативно-технических действий. 

Помимо хирургических методов для достижения оптимальной фиксации 

протеза и снижения негативного влияния базиса протеза на мягкие ткани 

протезного ложа в стоматологии также используются ортопедические методы. 

Одним из таких методов является изготовление полных съемных 

пластиночных протезов с эластичными подкладками [Комлев А.А., 2013; Авдеев 

Е.Н. и др., 2014; Лихушина Т.С. и др., 2015; Клёмин В.А. и др., 2017; Костин Р.А. 

и др., 2017; Смирнов Е.В. и др., 2018; Friel T., 2014; Salloum A.M., 2014; Palla E.S. 

et al., 2015; Hashem M.I., 2015]. Такие протезы позволяют компенсировать низкую 

податливость слизистой оболочки тканей протезного ложа за счет податливости 

мягкого слоя, наносимого на базис протеза. Однако съемные протезы с мягкой 

подкладкой обладают низкими прочностными качествами и высокой пористостью, 

вследствие чего ухудшают гигиену полости рта больных.  
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Широкое распространение в стоматологии получил метод 

непосредственного протезирования после удаления всех зубов [Жолудев С.Е., 

2012; Гветадзе Р.Ш. и др., 2013; Санососюк Н.О., 2015; Wallace L.N., 2014; Kouadio 

A.A. et. al., 2017]. Непосредственное протезирование позволяет восстановить 

эстетический внешний вид пациента непосредственно после удаления всех зубов, 

что значительно облегчает его психологическую адаптацию к протезам, к тому же 

оно позволяет сократить время заживления лунок зубов после удаления, 

предупредить образование экзостозов и костных выступов и избежать 

прогрессирования заболеваний височно-нижнечелюстного сустава [Садыков М.И. 

и др., 2014; Путь В.А. и др., 2019]. 

Однако, использование иммедиат-протезов при полном отсутствии зубов на 

нижней челюсти не позволяет добиться снижения травматического влияния базиса 

протеза на подлежащие ткани протезного ложа, в особенности при их повышенной 

атрофии, которая лишь усиливается под давлением базиса протеза [Возный А.В. и 

др., 2019; Kane L. et. al., 2016]. 

Ряд авторов для улучшения фиксации протезов на беззубых челюстях 

предложил вносить в базис протеза магниты из редкоземельных металлов 

[Гилязетдинов Р.Л. и др., 2017; Ольшанская Т.А. и др., 2017; Жилкибаева Ж.Б., 

2019; Шаранда В.А. и др., 2020; Anandakrishna G.N. et al., 2014; Engelen M. et al., 

2014; Yang T.C. et al., 2014]. Однако, эта методика не получила большого 

распространения в клинике по причине эффекта размагничивания, наличия 

влияния магнитного поля на живую ткань, а также трудности теоретического 

расчёта параметров магнитного фиксатора. 

В научной литературе для подготовки протезного ложа широко описано 

применение методики Plasmolifting (введение богатой тромбоцитами плазмы под 

слизистую оболочку протезного ложа), которая позволяет добиться повышения 

объема и податливости тканей протезного ложа [Нестеров А.М., 2016]. Согласно 

проводимым исследованиям использование данной методики позволяет добиться 

активации коллагенеза и укрепления костной ткани. 
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Данная методика так же с успехом применяется при лечении гингивита и 

пародонтита, заболеваний слизистой оболочки, лечении заболеваний ВНЧС, а 

также в других областях медицины [Таранова Н.Ю. и др., 2014; Крайнов С.В. и др., 

2014; Михальченко В.Ф. и др., 2014; Попова А.Н. и др., 2014; Журавлева М.В. и 

др., 2015; Успенская О.А. и др., 2015; Македонова Ю.А. и др., 2016; Марымова Е.Б. 

и др., 2017; Khairy N.M. et al., 2013 Naik A.R. et al., 2013; Heqab A. F. et. al., 2015; 

Cömert S. K. et al., 2015].  Однако, из-за высокой стоимости оборудования для 

проведения данной методики, и высокие временные затраты на забор крови 

пациента и дальнейшее ее центрифугирование этот метод затруднительно 

применять на амбулаторном стоматологическом приеме. 

В современной литературе описаны различные консервативные методы, 

позволяющие добиться повышения степени фиксации протезов на челюсти за счет 

увеличения податливости тканей протезного ложа.  

Л.Н. Дедова [2006] предложили метод воздействия на атрофичную 

слизистую протезного ложа при помощи метода вакуум-дарсонвализации, который 

основан на стимуляции гемодинамики и локальной васкуляризации слизистой 

оболочки за счет использования вакуум-терапии в комплексе с методом 

дарсонвализации. 

М.И. Садыков и др. [2014] предложили для улучшения условий протезного 

ложа применять   светодиодное излучение красного диапазона с длиной волны 0.64 

мкм.  Использование данного метода позволяет добиться улучшения 

микроциркуляции крови и обменных процессов в тканях беззубого протезного 

ложа. 

На данный момент в медицине активно развивается применение 

озонотерапии. В стоматологии оно нашло применение в виде озонированного 

оливкового масла, которое используется для воздействия на атрофичную 

слизистую протезного ложа и позволяет нормализовать процессы 

микроциркуляции и улучшения периферического снабжения кислородом 

[Волховская Н.Б. и др., 2015; Мирошниченко В.В. и др., 2018]. 
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Однако, несмотря на обилие описанных методик, основанных на 

консервативном воздействии, они не получили широкого распространения в 

клинической стоматологии, вследствие их низкой эффективности при 

относительно долгом курсе проводимого лечения. 

При лечении пациентов с полным отсутствием зубов применяются 

различные комбинации методов лечения. 

До удаления оставшихся зубов на нижней челюсти предложено 

изготавливать пациенту иммедиат-протез, с последующей коррекцией 

альвеолярной части во время удаления зубов для создания оптимальных условий 

для протезирования [Сальников В.Н. и др., 2020]. 

Также непосредственные протезы применяют в комплексе с установкой 

временных имплантатов [Садыков М.И. и др., 2013]. Но в связи с усилением 

процессов атрофии тканей протезного ложа непосредственное протезирование 

редко применяется при истонченной слизистой оболочке протезного ложа. 

К сожалению, комплексное использование описанных методик приводит не 

только к комбинации их положительных эффектов, но также и комбинации 

недостатков. В связи с этим данные методы не нашли широкого распространения в 

клинике. 

Таким образом, анализ современной литературы, позволяет сделать вывод, 

что несмотря на множество предложенных методов и технологий, направленных 

на увеличение объема и податливости слизистой оболочки протезного ложа, в 

настоящее время нет метода, позволяющего добиться стабильного, 

гарантированного результата. Все из перечисленных методик имеют свои 

недостатки, которые ограничивают их применение. Соответственно, данная 

проблема не теряет своей актуальности и требует разработки новых методов и 

устройств для повышения устойчивости ПСПП на нижней челюсти, что позволит 

значительно повысить качество жизни пациентов после протезирования.   
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1.2. Влияние съемных протезов на ткани протезного ложа 

В норме на основе морфофункциональной характеристики в полости рта 

человека выделяют три типа слизистой оболочки: жевательная, покрывающая 

твердое небо и десну, специализированная, покрывающая заднюю поверхность 

языка, и выстилающая или покровная, которая выстилает щеки, губы, дно полости 

рта, переднюю поверхность твердого неба [Кузнецов С.Л. и др., 2012].   

Десна представляет собой слизистую оболочку, покрытую ороговевающим 

эпителием, который отделяется от подвижной слизистой оболочки переходной 

складкой. Исходя из этого, десну подразделяют на свободную и прикрепленную 

[Ямщиков Н.В. и др., 2011].  

Свободная десна окружает зубы с вестибулярной и оральной поверхности и 

образует десневые сосочки.  

Прикрепленная десна ограничена дном зубодесневой борозды и 

мукогингивальным соединением [Сахарук Н.А., 2014]. 

Строение десны во многом обусловлено высокими механическими 

нагрузками, которым она подвергается в процессе пережевывания пищи. 

Выделяют два слоя десны: эпителий и собственную пластинку. 

Эпителий десны представлен многослойным плоским ороговевающим 

эпителием, который состоит из 4-х слоев: базального, шиповатого, зернистого и 

рогового [Кузнецов С.Л. и др., 2012]. Базальный слой является ростковым, именно 

благодаря ему происходит обновление эпителия. Шиповатый слой представлен       

5-10 слоями кератиноцитов, в которых формируются кератиносомы, 

представляющие из себя скопления липидов и гидролитических ферментов. 

Зернистый слой образован кератиноцитами уплощенной формы, расположенными 

в 2-4 ряда, в которых синтезируются различные белки, а также содержатся 

кератиносомы. Роговой слой представлен кератиноцитами закончившими 

дифференцировку и утратившими клеточное строение, которые получили название 

роговых чешуек. В процессе ороговения отторгающиеся чешуйки сменяются 

новыми из нижележащих слоев. Собственная пластинка слизистой оболочки 



24 
 
 

состоит из 2 слоев: сосочковый, образованный рыхлой волокнистой 

соединительной тканью и сетчатый, представленный плотной волокнистой 

неоформленной соединительной тканью [Ямщиков Н.В. и др., 2011; Диденко И.Ю. 

и др., 2012; Быков В.Л., 2014]. 

По данным C.F.Andreescu и L.L.Mihai [2013] ткани протезного ложа с 

возрастом подвергаются различным гистологическим и клиническим изменениям. 

Слизистая оболочка протезного ложа становится атрофичной и истонченной, 

эпителиальные ткани становятся тоньше, а соединительные ткани теряют свои 

упругие свойства, снижается количество капилляров и, как следствие, нарушается 

трофика тканей. Полное отсутствие зубов усугубляет изменения, происходящие в 

тканях протезного ложа. По данным отечественной и зарубежной литературы с 

потерей последнего зуба скорость атрофии увеличивается и составляет 0,2 мм в 

год, причем на нижней челюсти, зачастую, она происходит неравномерно 

[Калакуцкий Н.В. и др., 2018; Hantash, R.O., 2011]. 

Однако, изготовление полных съемных конструкций не решает этих 

проблем. Полные съемные пластиночные протезы оказывают выраженное 

действие на подлежащие ткани полости рта [Грохотов И.О., 2014]. 

 И.М. Быков [2015] отмечает, что протезный стоматит является наиболее 

распространенным поражением слизистой оболочки полости рта воспалительного 

характера. 

Клинические проявления, возникающие в ответ на пользование полными 

съемными протезами, на текущий день можно разделить на несколько видов: 

1. Механическая травма слизистой оболочки полости рта протезами. 

Основной причиной механической травмы является несоответствие микрорельефа 

базиса протеза микрорельефу протезного ложа, а также низкая податливость и 

атрофия слизистой оболочки. По данным ряда авторов протезный стоматит 

травматического генеза составляет около 75% от общего числа протезных 

стоматитов, а частота его встречаемости среди пациентов достигает 55% [Данилина 

Т.Ф. и др., 2013; Монастырева Н.Н., 2014; Шутурминский В.Г., 2015; Цимбалистов 
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А.В. и др., 2017; Mozafari P.M. et al., 2012; Cueto A. et al., 2013; Atashrazm P. et al., 

2013]; 

2. Усиленная атрофия тканей протезного ложа под базисом протеза. Ношение 

съемных протезов приводит к нарушению микроциркуляции крови под базисом 

протеза, что в дальнейшем приводит к развитию и прогрессированию атрофии в 

тканях протезного ложа [Грохотов И.О., 2014; Прохватилов О.Г., 2015]. При этом 

атрофия и снижение податливости мягких тканей протезного ложа нарушает 

равномерное распределение жевательного давления от базиса протеза, что часто 

вызывает функциональную перегрузку подлежащих тканей протезного ложа. Это, 

приводит к еще большему прогрессированию атрофических процессов в костной 

ткани и возникновению очередного порочного круга заболевания [Максюков С.Ю. 

и др., 2012; Садыков М.И. и др., 2014; Рединов И.С., 2014; Иорданишвили А.К. и 

др, 2016]. В результате происходящих процессов, развивается несоответствие 

между базисом протеза и протезным ложем; 

3. Воздействие микроорганизмов, скапливающихся под базисом протеза. По 

данным С. Е. Жолудева [2012], ненадлежащий гигиенический уход за протезами 

приводит к загрязнению слизистой оболочки бактериями, способными вызывать 

патологические изменения местного и общего характера; 

 A.Apratim et al. [2013] отмечают что у 20,2% лиц, пользующимися съемными 

протезами наблюдается плохая гигиена полости рта.  Плохо очищенный протез 

покрывается налетом, в котором создаются благоприятные условия для развития 

микрофлоры. Увеличение количества микроорганизмов ведет к усилению 

ферментативных процессов и развитию воспаления;   

4. Токсическое и аллергическое действие веществ, входящих в состав 

протезов. По данным отечественных и зарубежных авторов аллергические и 

токсические стоматиты составляют от 20 до 40% от заболеваний слизистой 

оболочки полости рта [Майборода Ю.Н. и др., 2014; Линченко И.В., 2015; Spencer 

A. et al., 2016]. Основным аллергеном считается мономер, содержащийся в базисе 

протеза в остаточном количестве. Аллергическое и токсическое раздражение 
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слизистой оболочки протезного ложа является актуальной проблемой, которой 

посвящено множество исследований [Луцкая И.В., 2013; Михальченко В.Ф. и др., 

2016; Ткачев П.В. и др., 2016; Каливраджиян Э.С. и др., 2019; Bakula A. et al., 2011; 

Raap U. еt al., 2012; Rai R., 2014]; 

5. Термоизолирующее воздействие, «парниковый эффект».  Малая 

теплопроводность пластмасс обусловливает местное повышение температуры под 

базисом протеза [Верховский А.Е., 2015; Матевосян Д.В., 2015]. Это приводит к 

изменению и повреждению эпителия слизистой оболочки протезного ложа, а также 

создает условия для усиленного размножения микрофлоры под базисом протеза.  

Все эти факторы, воздействуя на слизистую оболочку протезного ложа, 

приводят к ее изменению. 

У пациентов, продолжительное время использующих полные съемные 

пластиночные протезы наблюдается истончение эпителиального слоя, уменьшение 

размера клеток, сглаживание эпителиальных гребешков. В соединительной ткани 

уменьшается количество клеток, снижается количество эластических волокон и 

наблюдается гиалинизация и склерозирование коллагеновых волокон. Эти 

морфологические изменения приводят к снижению податливости слизистой 

оболочки, покрывающей альвеолярную часть нижней челюсти. Клинически десна 

уменьшается, смещается к вершине и становится более чувствительной к внешним 

факторам [Рединов И.С. и др., 2017; Andreescu C.F. et al., 2013]. 

Таким образом, исходя из вышеизложенного, можно сделать вывод, что 

длительное использование полных съемных протезов вызывает ответную реакцию 

со стороны тканей протезного ложа. В большинстве случаев она выражается в 

усилении атрофических процессов, происходящих в тканях протезного ложа, и, в 

частности, снижении толщины и податливости слизистой оболочки, а степень 

проявления ответных реакций зависит от возраста, конструкции и химического 

состава протезов.  

 

 



27 
 
 

1.3. Применение коллагена в медицине 

Коллаген – фибриллярный белок, который является основой соединительной 

ткани организма [Афанасьев Ю.И. и др., 2012]. Коллагеновые волокна придают 

прочность, упругость и эластичность различным структурам организма, при этом 

защищая их от действия окружающей среды.  

В настоящее время описано более 20 типов коллагена, однако основная масса 

всего коллагена (около 90%) в организме человека приходится на I, II, III и IV типы. 

В полости рта соединительная ткань образована в основном коллагеном I типа. 

Представленные на медицинском рынке коллагеновые материалы и 

препараты позволяют добиться снижения воспалительных реакций, ускоряют 

регенеративные и репаративные процессы [Котельников Г.П. и др., 2019]. Они 

обладают хорошей биосовместимостью с кожными тканями, благодаря низкой 

аллергенности и биодеструкции коллагена [Кручинина А.Д. и др., 2017].   

Материалы на основе коллагена представлены в различных формах: 

коллагеновый порошок, шарики, жгуты на основе коллагена, биорезорбируемые 

коллагеновые мембраны, гелевая форма коллагена.  

В настоящее время использование коллагена в лечебных целях активно 

разрабатывается и вводится в практику в различных областях медицины [Гударьян 

А.А. и др, 2014; Лысов А.В. и др., 2015; Фидоровская Ю.С. и др., 2019; Perelman-

Karmon M. et al., 2012; Singh P. et al., 2012].  

Широкое распространение получили препараты на основе коллагена в 

хирургии и травматологии. Они с успехом применяются при ранении мягких 

тканей [ Бубнова Н.А. и др., 2015; Дибиров М.Д. и др., 2016], в остеопластике и 

регенерации костных дефектов [Садовой М.А. и др., 2014; Takechi M. et al., 2012]. 

Материалы на основе коллагена увеличивают репаративные свойства и снижают 

воспалительные явления, к тому же, при применении их в качестве трансплантата, 

они не только заполняют полость дефекта, но и активизируют выработку 

собственного коллагена [Оболенский В.Н., 2013]. 
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Проводя сравнительное изучение биосовместимости, биодеградации и 

тканевой реакции на имплантацию различных матриксов А.Б. Шехтер и А.Е. 

Гуллер [2015] в своей работе выделили коллагеновый композит как один из 

наиболее биосовместимых материалов и рекомендовали его применение в 

различных областях регенеративной медицины. 

Широкое распространение получили материалы на основе коллагена и в 

стоматологии. 

В литературе описаны методы лечения воспалительно-деструктивных 

заболеваний пародонта с помощью материалов на основе коллагена [Лысов А.В. и 

др., 2015; Тимошин А.В. и др., 2018; Priya J. et al., 2015; Rasperini G. еt al., 2015; 

Carter S.D. et al., 2016]. Применение биодеградируемых материалов позволяет 

повысить эффективность консервативного лечения и снизить риск потери зубов. 

S. Liu и Y. Sun [2016] провели оценку регенерации костной ткани при 

пародонтите при использовании коллаген-апатитовых нанокомпозитных 

препаратов. Результаты показали, что использование коллагеновых материалов 

активирует восстановление костных клеток, стимулирует врастание сосудов в 

ткань, что значительно ускоряет регенерацию костных структур и улучшает 

васкуляризацию в области дефекта. 

На данный момент широкое распространение получило лечение заболеваний 

пародонта методом направленной тканевой регенерации с помощью 

резорбируемых мембран, которые с течением времени рассасываются под 

действием естественных факторов и не вызывают раздражения со стороны тканей 

организма [Зюлькина Л.А. и др., 2016]. Биодеградируемые мембраны являются 

наиболее благоприятным с биологической точки зрения материалом для 

заживления тканей. Естественная структура таких мембран значительно снижает 

риск возникновения воспалительных реакций и расхождения тканей [Иванов С.Ю. 

и др., 2012]. 
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 А.А. Гударьян и С.И. Шандыба [2014] отмечают, что использование 

биодеградируемых мембран при направленной тканевой регенерации позволяет 

добиться восстановления кости в области костных дефектов в 75% случаев.  

Кроме того, коллагеновые мембраны используются для закрытия рецессий 

десны. С их помощью закрывают дефект слизистой, в результате чего клетки, 

находящиеся на поверхности корня, начинают активно регенерировать и 

формируют новую периодонтальную связку [Усиков Д.В. и др., 2014; Беспалова 

Н.А. и др., 2015; Schlee M. et al., 2012; Hakki S.S. et al., 2013; Kiany F. et al., 2015].  

Перспективным на сегодняшний день является использование 

остеопластических материалов и биорезорбируемых мембран для аугментации 

лунки. Это позволяет предотвратить резорбцию костной ткани в области 

удаленных зубов и снизить атрофию челюсти, что создает благоприятные условия 

для дальнейшего протезирования [Беланов Г.Н. и др., 2011; Булкина Н.В. и др., 

2015; Яковенко Н.И. и др., 2019; Cardaropoli D. et al., 2012; Cioban C. et al., 2013]. 

Проведя клинико – рентгенологическую оценку заживления лунки зуба после 

удаления с использованием коллагеновых мембран и без них А.А. Михайловский 

и А.А. Кулаков [2014] пришли к выводу, что при использовании различных видов 

коллагеновых материалов заживление лунки происходит намного быстрее и лучше, 

значительно снижается атрофия костной ткани и создаются наиболее 

благоприятные условия для имплантации. Коллагеновые материалы можно 

использовать для устранения такого осложнения как перфорация дна 

верхнечелюстного синуса во время удаления зуба. Согласно исследованиям В.И. 

Кошель и С.В. Сирак [2015] использование остеопластических материалов на 

основе коллагена позволяет вдвое сократить срок реабилитации пациентов. 

В имплантологии перспективным и популярным методом является 

применение резорбируемых коллагеновых мембран при периимплантите. Согласно 

различным источникам в клинике постимплантационные периимплантиты 

встречаются в 28-56% случаев и являются наиболее распространенным 

осложнением дентальной имплантации [Гударьян А.А. и др., 2014; Rodrigo D. et al., 
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2012; Cecchinato D. et al., 2013; Konstantinidis I.K. et al., 2015]. Применение 

биодеградируемого коллагенового материала для лечения периимплантита 

позволяет добиться полного восстановления костного дефекта у 81% пациентов 

[Дунаев М.В. и др., 2014; Медведев Ю.А. и др., 2015; Rotenberg S.A. et al., 2016]. 

Таким образом, можно сделать вывод, что задача ортопедического лечения 

пациентов с полным отсутствием зубов, в особенности на нижней челюсти, 

остается актуальной и в настоящее время. В первую очередь, это связано с 

неудовлетворительной фиксацией и стабилизацией протезов на челюстях, а также 

повышенной травматизацией тканей под базисом протеза, что чаще всего 

наблюдается у пациентов с истонченной слизистой оболочкой протезного ложа.  

Проведя анализ современной отечественной и зарубежной литературы, мы 

пришли к выводу, что при полном отсутствии зубов с истонченной слизистой 

оболочкой в настоящее время, не предложен метод лечения, который 

гарантированно позволял бы добиться стабильных результатов хорошей фиксации 

и стабилизации полного съемного протеза на беззубой нижней челюсти. 

 Возможности использования нового материала «Коллост» для слизистой 

оболочки полости рта предполагает решение указанной задачи. Но в доступной нам 

литературе мы не нашли научно обоснованных данных об использовании данного 

материала при лечении пациентов с полным отсутствием зубов на нижней челюсти 

и истонченной слизистой оболочкой протезного ложа, а также реакции тканей 

слизистой оболочки протезного ложа на его введение. Решению этих вопросов 

посвящено наше исследование. 
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ГЛАВА 2 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Дизайн исследования 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 1. Дизайн исследования 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

Цель исследования: повышение эффективности протезирования пациентов 

при полном отсутствии зубов на нижней челюсти с истонченной 

малоподатливой слизистой оболочкой путем увеличения ее податливости с 

применением коллагенового материала 

108 пациентов 

Основная группа больных (n=78) Контрольная группа больных (n=30) 

Протезирование проводилось с 

применением предложенного нами 

метода лечения 

Протезирование проводилось по 

классической методике 

Общеклинические и специальные методы 

исследования 

Методы статистического изучения 

Выводы и практические рекомендации 
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Проведенное исследование можно структурно разделить на несколько этапов 

(Рисунок 1).  

В ходе первого этапа был проведен анализ доступной литературы, 

посвященной теме ортопедического лечения пациентов при полном отсутствии 

зубов на нижней челюсти с истонченной слизистой оболочкой. После чего были 

сформулированы цель и задачи исследования. 

На втором этапе были сформированы контрольная и основная группы 

исследования. 

В ходе третьего этапа проведено ортопедическое лечение пациентов с 

полным отсутствием зубов на нижней челюсти и истонченной слизистой 

оболочкой.  

Для оценки результатов исследования и эффективности предложенного 

метода использованы современные общеклинические и специальные методы 

исследования, статистические методы и методы доказательной медицины. После 

завершения исследования сделаны выводы, даны практические рекомендации. 

2.2. Общая характеристика пациентов с полным отсутствием зубов и 

истонченной слизистой оболочкой на нижней челюсти, проходивших 

ортопедическое лечение по традиционной и усовершенствованной автором 

методикам 

Ортопедическое лечение пациентов с полным отсутствием зубов на нижней 

челюсти и истонченной слизистой оболочкой протезного ложа проводилось на базе 

кафедры ортопедической стоматологии в ГБУЗ СО «ССП №3» - главный врач 

д.м.н., профессор Тлустенко В.П., ГБУЗ СО «СГКП № 15» - главный врач к.м.н. 

Дзюбайло А.В., ГБУЗ СО «ССП №2» - главный врач д.м.н., доцент Нестеров А.М. 

Для решения поставленных задач научного исследования было проведено 

ортопедическое лечение 108 пациентов. До начала исследования все пациенты 

были проинформированы о планируемом лечении, после чего каждый из них 

подписывал информированное добровольное согласие на предстоящее лечение. 
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Отбор пациентов, принимавших участие в исследовании, проводился по 

следующим критериям: 

  полное отсутствие зубов на нижней челюсти (клинические условия на верхней 

челюсти не учитывались); 

  все пациенты ранее пользовались ПСПП на нижнюю челюсть на протяжении 

не менее одного года; 

 равномерная резкая атрофия альвеолярной части нижней челюсти, 

соответствующая 2 типу по Келлеру; 

 истонченная слизистая оболочка протезного ложа (2 класс по Суппли). 

Методом рандомизации пациенты были разделены на 2 группы: 30 пациентов 

вошли в контрольную группу, в которой лечение проводилось по общепринятой 

методике, а 78 человек вошли в основную группу, где ортопедическое лечение 

проводилось с применением предложенного нами способа подготовки беззубого 

протезного ложа. По возрасту пациенты были разделены на 3 группы, согласно 

рекомендациям ВОЗ (1983): средний, пожилой и старческий возраст. 

Распределение больных по полу и возрасту представлено в таблице 1. 

 

Таблица 1 - Распределение пациентов с полным отсутствием зубов на нижней 

челюсти и истонченной слизистой оболочкой по полу и возрасту 

Пол Группа 

Возраст (лет) Всего 

45-59 60-74 75-89 
чел. % 

чел. % чел. % чел. % 

Муж. 
Основная 5 4,6 7 15,7 6 5,6 28 25,9 

Контрольная 3 2,8 8 7,4 5 4,6 16 14,8 

Жен. 
Основная 10 9,3 8 16,7 22 20,4 50 46,4 

Контрольная 2 1,8 9 8,3 3 2,8 14 12,9 

Всего 20 18,5 52 48,1 36 33,4 108 100 
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Из данных таблицы 1 видно, что из 108 пациентов, принимавших участие в 

исследовании 44 мужчины и 64 женщины. Основная часть пациентов пришлась на 

возраст 60-74 лет, в данную группу вошли 52 человека, а также 36 человек 

составила группа пациентов старческого возраста. 

Всех пациентов, принимавших участие в исследовании, условно делили на 

группы по длительности пользования ПСПП на нижнюю челюсть: до 1 года, от 1 

до 3 лет, от 3 до 5 лет, более 5 лет. Распределение пациентов по длительности 

ношения полных съемных протезов на нижнюю челюсть представлено в таблице 2. 

 

Таблица 2 - Распределение пациентов по длительности ношения полных съемных 

пластиночных протезов на нижнюю челюсть 

Группа до 1 года 1-3 лет 3-5 лет более 5 лет 

Основная 3 12 24 39 

Контрольная 1 8 6 15 

 

Из данных таблицы 2 видно, что в основной группе 3 пациента пользовались 

ПСПП до обращения на нижнюю челюсть менее 1 года, 12 человек - от 1 до 3 лет, 

24 пациента использовали ПСПП на нижнюю челюсть от 3 до 5 лет, максимальное 

количество пациентов основной группы использовали полные съемные 

пластиночные протезы на протяжении более 5 лет. В контрольной группе получены 

аналогичные результаты 1 человек – до 1 года, 8 - в течение 1-3 лет, 6 – на 

протяжении 3-5 лет, наибольшее количество исследованных пациентов 

пользовались протезами в течение 5-10 лет (15 человек). 

Ортопедическое лечение пациентов контрольной группы проводили при 

помощи полных съемных пластиночных протезов, которые изготавливались по 

общепринятой методике. 

Пациентам основной группы (78 человек) ортопедическое лечение 

проводилось по усовершенствованной автором методике (патент РФ на 

изобретение №2651059), которая заключалась в следующем. Пациентам проводили 
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подготовку тканей протезного ложа путем введения коллагенового материала, 7% 

геля «Коллост» под слизистую оболочку (Рисунок 2). 

 

 
Рисунок 2. Коллагеновый гель «Коллост» 7% 

 

До введения коллагенового материала проводили аллергическую пробу 

(введение 0,1 мл геля внутрикожно в область предплечья). В случае отсутствия 

аллергической реакции вводили предварительно разогретый на водяной бане до 

температуры тела коллагеновый материал (Рисунок 3) под инфильтрационной 

анестезией (Sol. Ultracaini 4%, 1:200000, 1,7 ml).  

 

 

Рисунок 3. Разогревание коллагенового геля Коллост 7% на водяной бане перед 

введением 

 

Коллагеновый материал вводили, используя иглу 27 ½ G калибра путем 

точечных инъекций под слизистую оболочку беззубого протезного ложа по 

вершине альвеолярного гребня из расчёта по 0,1-0,2 мл на 1см2 слизистой оболочки 
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(Рисунок 4). После введения материала для более равномерного распределения 

геля проводили пальцевой массаж места инъекции.  

Спустя 1 месяц после такой подготовки протезного ложа пациентам 

проводили изготовление ПСПП на нижнюю челюсть по традиционной методике. 

 

 

Рисунок 4. Введение коллагенового материала Коллост 7% под слизистую 

оболочку протезного ложа 

 

2.3. Общеклинические методы обследования пациентов с полным 

отсутствием зубов на нижней челюсти и истонченной слизистой оболочкой 

протезного ложа 

Клиническое обследование пациентов проводилось согласно "Клиническим 

рекомендациям при диагнозе полное отсутствие зубов", утвержденных 

Постановлением №15 Совета Ассоциации общественных объединений 

«Стоматологическая Ассоциация России» от 30.09.2014. 

Обследование пациентов начинали со сбора жалоб, истории заболевания, 

истории жизни, в ходе которых выясняли причину обращения.  
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При проведении внешнего осмотра оценивали цвет кожных покровов, высоту 

нижнего отдела лица, выраженность подбородочной и носогубных складок, 

взаимное расположение челюстей. 

Затем переходили к осмотру полости рта. При осмотре изучали форму 

зубных дуг и соотношение челюстей, форму и степень атрофии альвеолярной части 

нижней челюсти, оценивали состояние слизистой оболочки протезного ложа. 

2.4. Специальные методы исследования пациентов при полном 

отсутствии зубов на нижней челюсти с истонченной слизистой оболочкой 

Специальные методы исследования пациентов при полном отсутствии зубов 

на нижней челюсти с истонченной слизистой оболочкой протезного ложа 

включают в себя определение толщины слизистой оболочки протезного ложа 

беззубой нижней челюсти, ультразвуковое исследование мягких тканей протезного 

ложа, изучение качества жизни, определение устойчивости ПСПП на челюстях, 

гистологическое исследование тканей протезного ложа. 

Ультразвуковое исследование 

Для оценки изменений толщины слизистой оболочки протезного ложа после 

введения коллагенового материала, а также в процессе пользования полными 

съемными пластиночными протезами проводили внутриротовые УЗИ. 

 УЗИ выполняли на базе Многопрофильной клиники Постникова г.о. Самара 

(директор д.м.н., доцент Постников М.А.) на аппарате  Philips HD15 (Рисунок 5), c 

применением внутриполостного датчика L 15-7io карандашного типа (Рисунок 6). 

Исследования проводили, используя рабочую частоту 117 ГЦ.  

Во время работы использовался B-режим, а также для повышения 

информативности и исключения артефактов изображения использовалось цветовое 

доплеровское и энергетическое картирование. 
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Рисунок 5. Фото УЗИ-аппарата                  Рисунок 6. Фото Линейного датчика  

                Philips HD15                                                       L 15 7 io 
 

Специальной подготовки для проведения исследования не требовалось. При 

проведении УЗИ располагали пациента в положении лежа на спине, рот открыт, 

язык прижат книзу - к подъязычной области, либо кверху - к твердому небу 

(Рисунок 7). При проведении исследования датчик помещался в стерильный 

резиновый наконечник, заполненный ультразвуковым гелем. 

 

 
Рисунок 7. Техника проведения внутриротового ультразвукового исследования 

(фото) 
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Для измерения толщины и податливости слизистой оболочки датчик 

располагали на поверхности десны нижней челюсти в области удаленных 

фронтальных зубов и начинали сканирование после чего перемещали датчик к 

боковым отделам нижней челюсти. После этого датчик поворачивали на 90° и 

проводили сканирование в поперечной плоскости. 

Проведение исследования в различных плоскостях позволяет получить более 

полную информацию о состоянии мягких тканей исследуемой зоны. Во время 

исследования определяли толщину слизистой оболочки десны, а также проводили 

оценку эхогенности подлежащей кости.  

За толщину слизистой оболочки принимали расстояние от точки контакта 

датчика с поверхностью слизистой оболочки до области с повышенной 

эхогенностью, что соответствует поверхности нижней челюсти (Рисунок 8). 

Выставляли данные точки, после чего программное обеспечение автоматически 

проводило расчёт толщины слизистой оболочки  

 

 

Рисунок 8. УЗИ-снимок протезного ложа беззубой нижней челюсти: 

1- слизистая оболочка протезного ложа (фото) 

 

В контрольной группе исследования проводились до начала ортопедического 

лечения, спустя 30 дней ношения ПСПП и спустя 1 год после протезирования 
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(каждому пациенту было выполнено по 6 исследований). В основной группе 

исследования проводились до начала предпротетической подготовки мягких 

тканей протезного ложа, спустя 30 дней после введения коллагенового материала, 

через 1 месяц после изготовления полных съемных пластиночных протезов и 

спустя 1 год (каждому пациенту выполнено по 8 исследований). 

В ходе работы было проведено 420 УЗИ-исследований для 30 пациентов 

контрольной группы и 30 пациентов основной группы. 

Определение устойчивости полных съемных протезов на нижней 

челюсти 

Определение устойчивости полных съемных пластиночных протезов на 

челюстях проводилось, согласно рекомендациям М.З. Миргазизова (цит. по А.С. 

Зиньковской, 2015).  

Устойчивость ПСПП на нижней челюсти оценивали у 108 пациентов 

основной и контрольной групп путем нажатия указательным пальцем на протез в 

направлении слизистой оболочки протезного ложа. Устойчивость считалась 

хорошей, если ПСПП смещался в пределах податливости мягких тканей с 

сохранением периферического клапана, а при отсутствии давления протез 

принимал исходное положение. Устойчивость считалась удовлетворительной, если 

ПСПП смещался вне предела податливости мягких тканей с нарушением 

периферического клапана, но протез возвращался в исходное положение при 

отсутствии давления. Устойчивость протезов оценивалась как 

неудовлетворительная, при смещении ПСПП за пределы податливости мягких 

тканей с нарушением периферического клапана, при этом протез с трудом 

возвращался в исходное положение.   

Устойчивость ПСПП оценивалась на следующий день после проведённого 

ортопедического лечения, спустя 1 месяц и спустя 1 год после протезирования у 

всех пациентов, принимавших участие в исследовании. 
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Определение толщины слизистой оболочки беззубого протезного ложа 

 Определение толщины слизистой оболочки протезного ложа проводилось 

при помощи предложенного нами устройства (удостоверение на 

рационализаторское предложение №393 выдано Самарским государственным 

медицинским университетом от 25.12.2017).  

Устройство для определения толщины мягких тканей протезного ложа на 

беззубых участках нижней челюсти (Рисунок 9) представляет из себя ручку – 1, с 

иглодержателем -2, на которую фиксируется одноразовая игла тонкого диаметра 

(26G 0.45mm x 12mm) –3, c резиновым ползунком-стоппером-4.  

 

 

Рисунок 9. Устройство для определения толщины мягких тканей на беззубых 

участках протезного ложа (фото): 1 – ручка, 2 – иглодержатель, 3 – одноразовая 

инсулиновая игла, 4 -  ползунок 

 

Метод определения толщины мягких тканей заключается в следующем. 

Перед началом процедуры проводим аппликационную анестезию исследуемых 

участков (Лидоксор гель). Закрепляем инсулиновую иглу на иглодержателе, 

выставляем ползунок на острие иглы. Толщину мягких тканей измеряем при 

помощи штангенциркуля или миллиметровой бумаги после введения иглы на всю 

толщину мягких тканей и фиксации положения ползунка.  
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Данное устройство просто в использовании и позволяет с большой 

точностью определить толщину мягких тканей. Подготовка к измерению занимает 

мало времени, а наличие сменных одноразовых игл исключает возможность 

инфицирования.  

Предложенное устройство использовали у 30 пациентов контрольной группы 

и 78 пациентов основной группы. В контрольной группе исследования проводили 

до изготовления полных съемных пластиночных протезов, спустя 1 месяц и через 

1 год (каждому пациенту было проведено по 6 исследований).  

В основной группе исследование проводили до применения метода по 

увеличению податливости слизистой оболочки протезного ложа, спустя 1 месяц 

после введения коллагенового геля, а также через 1 месяц и 1 год после 

изготовления полных съемных пластиночных протезов (каждому пациенту было 

проведено по 8 исследований).  

Исследования слизистой оболочки проводили в области отсутствующих 

центральных резцов и 1 моляров нижней челюсти по вершине альвеолярного 

отростка. Всего было проведено 804 исследования. 

Гистологическое исследование слизистой оболочки протезного ложа 

нижней челюсти 

Для изучения морфологических изменений, происходящих в тканях 

протезного ложа, после введения коллагенового материала было проведено 

гистологическое исследование полученных образцов морфологических 

материалов десны на базе Института экспериментальной медицины и 

биотехнологий СамГМУ (ИЭМБ СамГМУ). В исследовании участвовали 30 

пациентов основной группы (12 женщин и 18 мужчин).  

Забор морфологического материала проводили в области отсутствующих 

центральных резцов и первых моляров нижней челюсти до начала введения 

коллагенового материала, через 7 дней после введения и через 30 дней после 

введения. До проведения исследования у пациентов получали информированное 

добровольное согласие. 
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При помощи, разработанного нами устройства для забора биологического 

материала слизистой оболочки десны (Патент РФ №183323 от 18.09.2018) (Рисунок 

10) нами был проведен забор 180 образцов, состоящих из эпителия и подлежащей 

собственной пластинки слизистой оболочки протезного ложа.   

 

 

Рисунок 10. Устройство для забора биологического материала слизтстой 

оболочки десны (фото) 

 

Образцы представляли из себя столбик цилиндрической формы диаметром 

1мм и толщиной, равной толщине слизистой оболочки выбранного участка. Все 

образцы помещались в 12% нейтральный раствор формалина и 

транспортировались для исследования в ИЭМБ СамГМУ (директор д.б.н., доцент 

Лимарева Л.В.). На данной базе из полученного биопсионного материала 

изготавливали гистологические препараты и проводили оценку полученных срезов 

при помощи светового микроскопа Olympus BX41 (подробнее см. главу 3). 

Оценка качества жизни пациентов после проведенного 

ортопедического лечения 

После окончания ортопедического лечения пациентов при полном 

отсутствии зубов на нижней челюсти с истонченной слизистой оболочкой для 

оценки изменения качества жизни пациентов мы проводили анкетирование при 

помощи специализированного опросника для определения индекса профиля 
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влияния стоматологического здоровья Oral Health Impact Profile – OHIP-14, 

содержащего 14 вопросов (Таблица 3). 

 

Таблица 3 - Вопросы, задаваемые в ходе оценки качества жизни по опроснику 

OHIP-14 

1. Замечаете ли Вы затруднения при произнесении слов из-за наличия 

протеза? 

2. Потеряли ли Вы вкус к пище из-за протеза? 

3. Чувствуете ли Вы болевые ощущения в ротовой полости? 

4. Затруднен ли у Вас из-за проблем с протезами прием пищи? 

5. Ощущаете ли Вы неудобства из-за проблем с протезами? 

6. Стеснены ли Вы в момент общения с людьми из-за проблем с протезами? 

7. Стали ли Вы из-за проблем с протезами плохо питаться? 

8. Прерываете ли Вы прием пищи из-за проблем в конструкции протеза? 

9. Мешают ли Вам проблемы с протезами отдыхать? 

10. Ставит ли ношение протезов Вас в неловкое положение? 

11. Часто ли возникает у Вас повышенная раздражительность из-за проблем 

с протезом во время общения с людьми? 

12. Испытываете ли Вы из-за проблем с протезами затруднения на рабочем 

месте? 

13. Стала ли Ваша жизнь менее интересной из-за протезов? 

14. Можете ли Вы сказать, что Вы «выпадаете из жизни» из-за протезов?  

 

Данный опросник позволяет оценить влияние изготовленных съемных 

протезов на повседневную жизнь пациентов (Нестеров А.М., 2016; Vitti R.P. et al., 

2016).  
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Пациентам были предложены 5 вариантов ответов, каждый из которых 

оценивался по пятибалльной системе оценки (1 - «никогда», 2 - «почти никогда», 3 

- «редко», 4 - «обычно», 5 - «очень часто»).  

Полученные баллы складывали и вычисляли среднее значение для каждой 

группы на момент исследования, по результату оценивали качество жизни 

пациентов: 14-28 – хороший уровень качества жизни, 29-56 – удовлетворительный, 

57-70 – неудовлетворительный. 

Анкетирование проводилось всем пациентам, принимавшим участие в 

исследовании спустя 1 день после изготовления ПСПП, а затем спустя 1, 2 и 12 

месяцев после протезирования. Всего было изучено 108 анкет. 

2.5. Анализ проделанной работы с позиции доказательной медицины 

Расчёт показателей для представления результатов оценки вмешательств 

проводили в соответствии с Хельсинской декларацией Всемирной медицинской 

ассоциации и международными правилами «добросовестной (надлежащей) 

клинической практики», разработаными ВОЗ (Draft Guidelines on Good Clinical 

Practice – GCP).  

Для изучения эффективности предлагаемой методики ортопедического 

лечения пациентов применяли таблицу сопряженности (Таблица 4).  

 

Таблица 4 -Таблица сопряженности 

Группы Изучаемый эффект (исход) – наличие осложнений 

Есть Нет Всего 

Основная A B A+B 

Контрольная C D C+D 

 

После этого проводили расчет основных показателей, характеризующих 

эффект вмешательства: 

- Частота исхода в группе лечения (ЧИЛ) = a/(a+b);    

- Частота исходов в контрольной группе (ЧИК) = с/(с+d); 

- Снижение абсолютного риска (САР) = (ЧИЛ-ЧИК); 

- Снижение относительного риска (СОР) = (ЧИЛ-ЧИК)/ЧИК.   
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- Число пациентов, подвергаемых лечению, чтобы предотвратить 

неблагоприятный исход у одного больного (ЧБНЛ) =1/САР; 

- Отношение шансов (ОШ) = (а/в)/(с/d);    

2.6. Статистические методы обработки полученных результатов 

Определение статистической значимости различий проводили с 

использованием функций параметрической и непараметрической статистики. 

Статистическое различие принималось за значимое при вероятности 95% и более. 

Для параметрических данных оценка статистической значимости проводилась при 

помощи критерия достоверности Стьюдента (t), а для непараметрических 

показателей при помощи критерия 2 (или критерия соответствия Фишера).  

Коэффициент Стьюдента (t) вычислялся по формуле: 

 

2
2

m2
1

m

2
P

1
P

t




  , где 

 t- коэффициент Стьюдента;  

Р1 и Р2- частности данного признака в основной и контрольной группах 

соответственно;  

m1 и m2- средние ошибки относительных показателей в группах. 

Значение вероятности при вычисленном значении коэффициента Стьюдента 

определялось автоматически при помощи программы Microsoft Excel со 

встроенной функцией СТЬЮДРАСП (Рисунок 11), где:  

x - числовое значение, для которого требуется вычислить распределение;  

степени_свободы – целое число, указывающее число степеней свободы;  

хвосты - число возвращаемых хвостов распределения. Если хвосты = 1, 

функция СТЬЮДРАСП возвращает одностороннее распределение. Если хвосты = 

2, функция СТЬЮДРАСП возвращает двустороннее распределение.  
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Рисунок 11. Окно расчета значения вероятности по рассчитанному значению 

Стьюдента 

 

Различия считались достоверными, при t-вычисленный > t-критического, 

определенного для одностороннего или двустороннего признака при определенном 

количестве степеней свободы f=(n1-1)+(n2-1) и заданной вероятности p=0,05 

(Таблица 5). Критическое значение t-обратное при степени свободы >120 при 

вероятности 0,05 составляет 1,98, при вероятности 0,01** - 2,62, при вероятности 

0,001*** - 3,37. 

 

Таблица 5 - Показатель коэффициента Стьюдента при различных значениях 

степени свободы 

Число степеней свободы v = (n — 1) 
Доверительные уровни 

Р = 95% Р = 99% Р = 99,9% 

30 2,04 2,76 3,66 

60 2,00 2,66 3,46 

90 1,99 2,63 3,40 

120 1,98 2,62 3,37 

∞ 1,96 2,58 3,29 
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Среднюю ошибку (m) относительных показателей вычисляли по формуле: 

n

qp
m


  , где  

p - относительный показатель (в %); 

q=100-p- если p выражено в %; 

n - число наблюдений в группе. 

Вычисление относительных показателей проводили в по формуле:  

n

100A
p


   , где   

 А - абсолютное значение; 

n - количество наблюдений в группе. 

Для оценки статистической значимости непараметрических показателей 

применяли критерий χ2.  

Показатель достоверности различий (χ2) определялся для четырехпольной 

таблицы по формуле:  

   
       dcbadbca

dcbacbda2
2




 . 

Различия считались статистически значимыми, при величине χ2 выше 

критического значения. 

Значение вероятности распределения вычислялось автоматически в 

программе Microsoft Excel при помощи расчет функции ХИ2РАСП (Рисунок 12), 

где:  

x — значение 2, для которого требуется вычислить вероятность различий; 

степени_свободы – целое число, указывающее число степеней свободы.  
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Рисунок 12.  Окно расчета значения вероятности по рассчитанному значению 2 

 

Число степеней свободы n определялось по формуле: 

n = (S - 1) × (r - 1), где     

S - число сравниваемых групп (строк); r - число групп (граф) результатов; 

Оценка достоверности различий в группах с помощью теста 2 при 1 степени 

свободы принималась при превышении рассчитанного показателя над критическим 

значением: 2=3,8415 - вероятность 0,05*, 2=6,6349 - вероятность 0,01**, при 

2=10,8276 -вероятность 0,001*** (Таблица 6).  

 

Таблица 6 - Степени вероятности различий при рассчитанной величине χ2 при 1 

степени свободы 

Вероятность Достоверность различий (2) 

0,05* 3,84 

0,01** 6,63 

0,001*** 10,83 

 

Различия считались достоверными, если вероятность меньше чем 5% 

(p<0,05). При вероятности больше 5% (p>0,05) различия считались 

недостоверными. 

Таким образом, в данной главе были представлены разработанный нами 

способ подготовки беззубого протезного ложа, разработанные нами устройство для 
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забора биологического материала слизистой оболочки десны и устройство для 

определения толщины мягких тканей протезного ложа на беззубых участках 

нижней челюсти. Приведена общая характеристика 108 пациентов с полным 

отсутствием зубов на нижней челюсти и истонченной слизистой оболочкой, их 

распределение по полу и возрасту. Рассмотрены примененные методы 

исследования, содержащие определение устойчивости ПСПП на челюстях, УЗИ 

мягких тканей протезного ложа, определение толщины мягких тканей десны, 

гистологическое исследование слизистой оболочки протезного ложа, исследование 

качества жизни пациентов. Проведен анализ исследования с позиции 

доказательной медицины с последующей статистической обработкой цифровых 

данных. 
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ГЛАВА 3. ГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ СРЕЗОВ 

СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ БЕЗЗУБОГО ПРОТЕЗНОГО ЛОЖА  

Для определения морфологических изменений, происходящих в слизистой 

оболочке протезного ложа после введения коллагенового материала, проводился 

гистологический анализ мягких тканей протезного ложа. Исследования 

проводились на базе ИЭМБ СамГМУ под руководством д.м.н., профессора 

Воловой Л.Т.   

Научное исследование одобрено комитетом по биоэтике Самарского 

государственного медицинского университета (протокол №183 от 26 апреля 

2017г). Взятие гистологического материала для исследования проводили после 

получения добровольного информированного согласия пациента. Исследования 

проводили среди пациентов основной группы (12 женщин и 18 мужчин) до начала 

введения коллагенового материала, через 7 дней после введения и через 30 дней 

после введения. 

Забор материала проводили под местной инфильтрационной анестезией в 

области отсутствующих нижних резцов и первых постоянных моляров. Для взятия 

гистологического материала применялось, разработанное нами устройство для 

забора биологического материала слизистой оболочки десны (Патент РФ №183323 

от 18.09.2018), которое представляет из себя полую иглу с мандреном (Рисунок 13).  

 
Рисунок 13. Устройство для забора биологического материала десны (схема): а – 

полая игла; б- мандрен (1-стоппер; 2-кольцо-держатель) 

 

Рабочий конец иглы срезан под углом 90º, а ее края по кругу заточены под 

углом α=15-17º относительно ее продольной оси (Рисунок 14-а), мандрен на 
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рабочем конце имеет ретенционный элемент (Рисунок 14-б), при этом диаметр 

мандрена меньше внутреннего диаметра иглы на 0,5-0,8 мм.  

                            
                        а                                                                  б 

Рисунок 14.  а - рабочая часть иглы (схема): α- угол заточки рабочей части 

иглы; б - рабочая часть мандрена (схема): 1 – ретенционный элемент. 

  

Метод забора крайне прост и минимально травматичен. Биопсионную иглу 

вводили перпендикулярно к слизистой оболочке протезного ложа на всю глубину 

мягких тканей, до кости, после чего проводили ротацию иглы на 2-3 оборота, 

вводили мандрен внутрь иглы и зацепляли гистологический материал. Забор 

материала проводили в области отсутствующих центральных резцов и первых 

постоянных моляров нижней челюсти. Полученный гистологический материал 

транспортировали на базу ИЭМБ СамГМУ, где он помещался в 12% нейтральный 

раствор формалина и фиксировался там на 2 суток. Далее материал проводился по 

стандартной ацетоновой проводке: 4 порции ацетона по 15 минут, ксилол 20 минут, 

ксилол-парафин 30 минут (в термостате при температуре 56 º С), первый парафин 

– 3 часа (в термостате при температуре 56 º С), второй парафин – 12 часов (в 

термостате при температуре 56 º С), после чего его заливали в парафин. На санном 

микротоме (МС-2) изготавливались серийные парафиновые срезы толщиной 3-

5мкм. Срезы окрашивались гематоксилином и эозином; пикрофуксином по Ван 

Гизону. Для данного исследования было изготовлено и изучено 180 

гистологических препаратов от 30 пациентов. 

Анализ и фотографирование препаратов производились при помощи 

системы визуализации на базе светового микроскопа Olympus BX41, видеокамеры 



53 
 
 

ProgRes CF (Рисунок 15). Морфометрию структур выполняли после получения 

изображений с использованием программы «Морфология 5.2» («ООО ВидеоТесТ», 

Санкт-Петербург). 

 

 

            Рисунок 15. Световой микроскоп Olympus BX41 (фото) 

 

3.1. Результаты гистологических исследований до введения 

коллагенового материала 

Исследование микроскопических препаратов пациентов до введения 

коллагенового материала имело в большинстве своем схожую гистологическую 

картину. Все препараты были представлены срезом столбика биоптата, взятого из 

десны беззубого протезного ложа пациента, и состояли из слизистой оболочки и 

собственной пластинки десны (Рисунок 16). 
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Рисунок 16. Гистологический препарат. Срез столбика биоптата слизистой 

оболочки беззубой нижней челюсти. Окраска пикросириусом. Фото под 

увеличеним 100: 1- эпителий; 2-собственная пластинка десны 

 

Слизистая оболочка была представлена многослойным плоским 

ороговевающим эпителием, состоящим из четырех слоев: базального, шиповатого, 

зернистого и рогового (Рисунок 17).  

Базальный слой образован клетками преимущественно кубической формы с 

овальным ядром. Шиповатый слой образован несколькими рядами (от 3 до 6) 

крупных клеток неправильной формы с округлым ядром. Зернистый слой 

образован уплощенными вытянутыми клетками. Роговой слой в большинстве 

случаев практически отсутствовал. 

 

 
Рисунок 17. Гистологический препарат. Срез слизистой оболочки десны. Окраска 

пикросириусом. Фото под увеличением 400: 1-базальный слой; 2-шиповатый слой; 

3-зернистый слой; 4-роговые чешуйки; 5-сосочки собственной пластинки 
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Собственная пластинка десны образует многочисленные выступы в виде 

сосочков, внедряющихся в эпителий на различную глубину (Рисунок 18).  

Собственная пластинка состоит из рыхлой соединительной ткани, 

представленной пучками коллагеновых волокон, кровеносных сосудов и 

клеточных элементов. Толщина и плотность расположения пучков коллагеновых 

волокон низкие. 

На срезе заметно значительное снижение толщины собственной пластинки 

слизистой оболочки. Средняя площадь собственной пластинки в биоптате 

пациентов до введения коллагенового материала: в переднем отделе - 

318216,3±17430,02 мкм2, в боковом отделе - 328969,5±17717,41 мкм2. Помимо 

этого, видна низкая степень васкуляризации тканей слизистой оболочки 

протезного ложа: среднее значение количества сосудов у пациентов на данном 

этапе, выделяемых в поле зрения равнялось 4,4±0,32 единиц в переднем отделе и 

4,0±0,29 в боковом. Клеточные элементы фибробластического ряда (клетки, 

продуцирующие коллагеновые волокна) встречались в количестве 3,2±0,22 и 

3,0±0,25 единиц в поле зрения в переднем и боковом отделах соответственно.Такая 

гистологическая картина характерна для атрофичной, малоподатливой десны, что 

подтверждается клинической картиной. 

 

 

Рисунок 18. Гистологический препарат. Эпителий и собственная пластинка десны. 

Окраска гематоксилином и эозином. Фото под увеличением 400: 1-эпителий; 2-

собственная пластинка слизистой оболочки 



56 
 
 

3.2. Результаты гистологических исследований спустя 7 суток после 

введения коллагенового материала 

На 7 сутки после введения биодеградируемого коллагенового препарата 

«Коллост» в виде геля наблюдалась несколько иная картина. 

Препараты представлены срезом столбика биоптата, взятого из десны 

беззубого протезного ложа нижней челюсти, состоящего из эпителия и 

собственной пластинки десны. На данном этапе особого внимания заслуживает 

гистологическая картина, наблюдаемая в тканях собственной пластинки десны. 

 Собственная пластинка десны состоит из волокон рыхлой соединительной 

ткани с выраженным распространенным отеком невоспалительного генеза 

(Рисунок 19). Средняя площадь среза собственной пластинки через 7 суток после 

введения коллагенового материала равна 415901,4±20913,43 мкм2 в переднем 

отделе (130% от исходного показателя) и 422232,1±18215,98 мкм2 в боковом отделе 

(128% от исходного показателя). Такое значительное увеличение площади 

собственной пластинки слизистой оболочки десны вызвано механическим 

наполнением тканей слизистой оболочки коллагеновым гелем. 

 

 

Рисунок 19. Гистологический препарат. Собственная пластинка слизистой 

оболочки на 7 сутки после введения. Окраска пикрофуксином по Ван Гизон. Фото 

под увеличением 400: 1-кровеносный сосуд, 2-разволокнение пучков 

коллагеновых волокон 
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Визуализируется разволокнение пучков коллагеновых волокон, увеличение 

расстояния между ними. Наблюдается увеличенное по сравнению с контрольной 

группой количество фибробластоподобных и плазматических клеток (Рисунок 20). 

Среднее значение количества клеточных элементов в переднем отделе равно 

5,4±0,23 (169% от исходного) в поле зрения, в боковом отделе 5,7±0,27 (190% от 

исходного) в поле зрения. В местах скопления фибробластоподобных клеток 

визуализируется образование молодых коллагеновых волокон. Так же, в отличие 

от исходного, идет активное формирование сосудов микроциркуляторного русла. 

К 7 суткам их количество в поле зрения достигает 5,7±0,30 единиц (129% от 

исходного) в переднем отделе и 5,5±0,33 (138% от исходного) в боковом отделе. 

Явлений воспаления не наблюдается. 

Такая гистологическая картина характеризует начало регенераторных 

процессов, процессов реваскуляризации и образования новых коллагеновых 

волокон за счет разрушения введенного коллагенового материала. 

 

 

Рисунок 20. Гистологический препарат. Срез собственной пластинки слизистой 

оболочки десны пациента на 7 сутки после введения коллагенового материала. 

Окраска пикросириусом. Фото под увеличением 400: 1- молодые коллагеновые 

волокна; 2- фибробластоподобные клетки; 3- кровеносные сосуды 
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3.3. Результаты гистологических исследований через 30 дней после 

введения коллагенового материала 

Спустя 30 суток после введения коллагенового материала наблюдалась 

следующая гистологическая картина. Препарат представлен срезом столбика 

биоптата, взятого из десны протезного ложа беззубой нижней челюсти, и состоит 

из слизистой оболочки и собственной пластинки десны (Рисунок 21). 

На срезе визуально определяется значительное увеличение толщины 

собственной пластинки слизистой оболочки относительно исходного уровня. 

 

Рисунок 21. Гистологический срез. Столбик биоптата через 30 суток после 

воздействия. Окраска пикросириусом. Фото под увеличением 100: 1- 

многослойный плоский ороговевающий эпителий; 2- собственная пластинка; 3- 

сосочки собственной пластинки 

 

Слизистая оболочка представлена многослойным плоским ороговевающим 

эпителием, состоящим из четырех отчетливо визуализируемых слоев: базального, 

шиповатого, зернистого и рогового (Рисунок 22).  

Базальный слой представлен преимущественно клетками цилиндрической и 

кубической формы, ориентированными вертикально. Шиповатый слой 

представлен клетками полигональной формы с округлым ядром, расположенными 

в 3-6 рядов. Зернистый слой представлен 1-2 рядами вытянутых уплощенных 
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клеток с округлым ядром, содержащих в своей цитоплазме зерна кератогиалина. 

Роговой слой на большем протяжении слущен.  

Базальный слой четко отграничивает слизистую оболочку от собственной 

пластинки десны которая образована рыхлой соединительной тканью и 

представлена основным веществом, волокнистыми структурами и клеточными 

элементами. Собственная пластинка десны образует многочисленные выступы 

(сосочки), внедряющиеся на различную глубину в эпителий. 

 

 

Рисунок 22. Срез слизистой оболочки десны на 30 сутки посл введения 

коллагенового материала. Окраска пикросириусом. Фото под увеличением 400: 1-

базальный слой; 2-шиповатый слой; 3-зернистый слой; 4-роговые чешуйки; 5-

сосочки собственной пластинки 

 

Площадь среза собственной пластинки у пациентов на данном этапе в 

переднем отделе в среднем равнялась 382827,3±14309,75мкм2 (120% от исходного) 

в боковом - 391234,8±14261,72 мкм2 (119% от исходного) (Таблица 7). 

Визуализируются зрелые коллагеновые волокна различной толщины и 

направленности (ближе к базальному слою волокна более молодые). В то же время 

сохраняется большое количество вновь образованных сосудистых петель (Рисунок 

23), ориентированных перпендикулярно эпителиальному слою. Количество 

сосудов в поле зрения составило в среднем 6,1±0,33 в переднем отделе (139% от 

исходного значения количества сосудов) и 6,6±0,31в боковом (165% от исходного) 

(Таблица 8).  
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Основной клеточной формой соединительной ткани собственной пластинки 

десны являются фибробласты — продуценты проколлагена. Количество клеточных 

элементов (фибробластов, плазмоцитов и др.) меньше чем через 7 суток после 

воздействия, однако их количество сохраняется на более высоком уровне 

относительно показателя до введения коллагенового материала: в переднем отделе 

- 4,4±0,27 в поле зрения (138% относительно исходного), в боковом отделе - 

4,5±0,33 в поле зрения (150% относительно исходного) (Таблица 9). 

 

 

Рисунок 23. Гистологический срез собственной пластинки десны. Сосуды 

микроциркуляторного русла. Окраска пикросириусом. Увеличение 400. 1-молодые 

коллагеновые волокна; 2- кровеносные сосуды; 3- клеточные элементы 

 

Таблица 7 - Средние значения площади собственной пластинки слизистой 

оболочки протезного ложа на всех этапах гистологического исследования (n=30)  

Этапы гистологического 

исследования  

S собственной 

пластинки (мкм2) 

t p 

до введения перед.  318 216,3±17 430,02   

бок.  328 969,5±17 717,41   

спустя 7 суток 

после введения 

перед. 415 901,4±20 913,43 3,59 0,001 

бок.  422 232,1±18 215,98 3,67 0,001 

спустя 30 суток 

после введения 

перед. 382 827,3±14 309,75 2,87 0,006 

бок.  391 234,8±14 261,72 2,74 0,008 

  Примечание: t-достоверность различий, p – вероятность, перед. – передний 

отдел, бок. – боковой отдел 
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Таблица 8 - Средние значения количества сосудов в поле зрения собственной 

пластинки слизистой оболочки протезного ложа на всех этапах гистологического 

исследования (n=30)  

Этапы гистологического 

исследования 

Количество 

сосудов 

T p 

до введения перед. 4,4±0,32   

бок. 4,0±0,29   

спустя 7 суток 

после введения 

перед. 5,7±0,30 2,81 0,007 

бок. 5,5±0,33 3,41 0,001 

спустя 30 суток 

после введения 

перед. 6,1±0,33 3,69 0,001 

бок. 6,6±0,31 5,88 0,001 

  Примечание: t-достоверность различий, p – вероятность, перед.  – передний отдел, 

бок. – боковой отдел 

 

Таблица 9 - Средние значения количества клеточных элементов 

фибробластического ряда в поле зрения собственной пластинки слизистой 

оболочки протезного ложа на всех этапах гистологического исследования (n=30)  

Этапы гистологического исследования Количество 

фибробластов 

t p 

до введения перед. 3,2±0,22   

бок. 3,0±0,25   

спустя 7 суток после 

введения 

перед. 5,4±0,23 6,98 0,001 

бок. 5,7±0,27 7,16 0,001 

спустя 30 суток 

после введения 

перед. 4,4±0,27 3,48 0,001 

бок. 4,5±0,33 3,63 0,001 

Примечание: t-достоверность различий, p – вероятность, перед. – передний отдел, 

бок. – боковой отдел 

 

Таким образом, изучив гистологические изменения, происходящие в тканях 

десны после введения коллагенового материала в виде геля, можно сделать вывод, 

что данная манипуляция вызывает регенераторные изменения в тканях десны, за 

счет увеличения количества клеток фибробластического ряда, повышения синтеза 

коллагеновых волокон I типа и реваскуляризации тканей десны, что приводит к 

увеличению толщины собственной пластинки десны к 30 суткам, при этом 

структура ее соответствует здоровой десне. 
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  ГЛАВА 4 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ПАЦИЕНТОВ ПРИ ПОЛНОМ ОТСУТСТВИИ ЗУБОВ НА НИЖНЕЙ 

ЧЕЛЮСТИ С ИСТОНЧЕННОЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКОЙ  

4.1. Результаты общеклинических методов исследования 

Для решения поставленных задач исследования было проведено 

ортопедическое лечение 108 пациентов с полным отсутствием зубов на нижней 

челюсти и истонченной слизистой оболочкой протезного ложа, из которых 40,7% - 

мужчины и 59,3% - женщины. Распределение пациентов по полу и возрасту 

наглядно представлено на рисунке 24. 

 

 
Рисунок 24. Распределение пациентов, принимавших участие в исследовании по 

полу и возрасту 

 

Все пациенты, принимавшие участие в исследовании, ранее уже 

пользовались ПСПП на нижнюю челюсть в течение различного времени: 3,7% 

пользовались ПСПП на нижнюю челюсть менее 1 года, 28,7% от 1 до 3 лет, 27,8% 

в течение 3-5 лет, 39,8% пациентов пользовались протезами в течение 5-10 лет. 
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Как следует из полученных результатов, большая часть пациентов с 

выраженной атрофией слизистой оболочки пользовались полными съемными 

пластиночными протезами выше положенного срока (более 5 лет), что объясняется 

недостаточной осведомленностью пациентов о правилах ношения протезов. 

При общеклиническом обследовании у пациентов наблюдалась схожая 

клиническая картина. Основные жалобы, предъявляемые пациентами, были 

жалобы на отсутствие зубов, затрудненное пережевывание пищи, 

неудовлетворительную фиксацию протезов на челюстях и болевые ощущения под 

базисом протеза. 

При внешнем осмотре у пациентов выявлялось снижение высоты нижнего 

отдела лица, проявлявшееся повышенной выраженностью носогубных и 

подбородочной складок, опусканием уголков рта.  

В полости рта на нижней челюсти у всех пациентов наблюдалось полное 

отсутствие зубов с выраженной, резкой атрофией альвеолярной части нижней 

челюсти. Слизистая оболочка, покрывающая альвеолярные гребни, истонченная, 

плотная, бледно-розового цвета 

4.2. Результаты специальных методов исследования 

Определение толщины слизистой оболочки протезного ложа 

Предложенное нами устройство для определения толщины мягких тканей 

протезного ложа беззубой нижней челюсти (см. главу 2) применяли у всех 

пациентов, участвовавших в исследовании. В контрольной группе исследования 

проводили до начала ортопедического лечения, через 1 месяц после изготовления 

ПСПП и через 1 год. В основной группе исследования проводили до начала 

ортопедического лечения, спустя 1 месяц после введения коллагенового материала 

под слизистую оболочку протезного ложа, а также через 1 месяц и 1 год после 

изготовления ПСПП. 

В таблице 10 приведены результаты исследования в контрольной группе. 

Измерения показали, что до начала протезирования у пациентов контрольной 

группы наблюдалась истонченная слизистая оболочка протезного ложа беззубой 
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нижней челюсти. Ее толщина в среднем была равна в переднем отделе 0,410±0,010 

мм, а в боковом 0,395±0,007 мм.  

Спустя 1 месяц после изготовления полных съемных пластиночных протезов 

по классической методике у пациентов наблюдается атрофия слизистой оболочки 

протезного ложа и уменьшение ее толщины в среднем на 0,05 – 0,1 мм как в 

переднем отделе, так и в боковом отделе.  

Спустя 1 год величина атрофии слизистой оболочки протезного ложа 

увеличилась. Толщина слизистой оболочки протезного ложа через 1 год после 

изготовления полных съемных пластиночных протезов составила в среднем 

0,368±0,009 мм в переднем отделе и 0,355±0,007 мм в боковом. 

 

Таблица 10 - Динамика изменения толщины слизистой оболочки протезного ложа 

у пациентов контрольной группы (30 пациентов) 

  

интервал 

наблюдения 

(n=30) 

До 

протезирования  

(n=30) 

Достовер

ность 

различий 

Вероят

ность 

  30 M±m 30 M±m t p 

До 

протезирова

ния 

перед. 30 0,410±0,010     

бок. 30 0,395±0,007     

1 месяц 

после 

протезирова

ния 

перед. 30 0,403±0,011 30 0,410±0,010 -2,44 0,018 

бок. 30 0,388±0,009 30 0,395±0,007 -2,62 0,011 

1 год после 

протезирова

ния 

перед. 30 0,368±0,009 30 0,410±0,010 -3,07 0,003 

бок. 30 0,355±0,007 30 0,395±0,007 -4,01 0,000 

Примечание: t-достоверность различий, p – вероятность, перед. – передний отдел, 

бок. – боковой отдел 
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Графическое отображение средних регистрируемых показателей толщины 

слизистой оболочки протезного ложа у пациентов контрольной группы 

представлено на рисунке 25. 

 

Рисунок 25. Динамика изменения средних показателей толщины слизистой 

оболочки протезного ложа во фронтальном и боковом участках пациентов 

контрольной группы (достоверность при р <0,01) 

 

Таким образом из данных таблицы 10 видно, что изготовление ПСПП 

пациентам с истонченной слизистой оболочкой протезного ложа не 

приостанавливает процессов атрофии, а наоборот усугубляет их. 

Результаты исследований пациентов основной группы представлены в 

таблице 11. 

До начала ортопедического лечения толщина слизистой оболочки в 

исследуемых участках у пациентов основной группы в среднем практически не 

отличались контрольной группы. Спустя 1 месяц после введения коллагенового 

материала толщина слизистой оболочки протезного ложа нижней челюсти 

составила в среднем в переднем отделе 1,566±0,063 мм, а в боковом отделе 

1,598±0,065 мм.  
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В дальнейшем, в процессе ношения полных съемных пластиночных протезов 

пациентами основной группы процессы атрофии слизистой оболочки протезного 

ложа значительно замедлились. Согласно проведенным исследованиям спустя 

месяц после протезирования у пациентов основной группы атрофия слизистой 

оболочки протезного ложа составила 0.05-0.1мм. Спустя год ношения полных 

съемных протезов на нижней челюсти толщина слизистой оболочки протезного 

ложа в среднем составила 1,273±0,056 мм в переднем отделе и 1,230±0,056 мм в 

боковом. 

 

Таблица 11 - Динамика изменения толщины слизистой оболочки протезного ложа 

у пациентов основной группы (78 пациентов) 

 

 

  

интервал 

наблюден

ия (n=30)  

До 

протезирова

ния  (n=30) 

Достоверно

сть 

различий 

Вероятно

сть 

  78 M±m 78 M±m t p 

До 

введения 

коллагена 

перед. 78 

0,439±0,0

04     

бок. 78 

0,411±0,0

04     

1 месяц 

после 

введения 

перед. 78 

1,566±0,0

63 78 0,439±0,004 17,85 0,000 

бок. 78 

1,598±0,0

65 78 0,411±0,004 18,17 0,000 

1 месяц 

после 

протезиро

вания 

перед. 78 

1,482±0,0

62 78 0,439±0,004 16,89 0,000 

бок. 78 

1,503±0,0

63 78 0,411±0,004 17,29 0,000 

1 год 

после 

протезиро

вания 

перед. 78 

1,273±0,0

56 78 0,439±0,004 14,79 0,000 

бок. 77 

1,230±0,0

56 78 0,411±0,004 14,59 0,000 

Примечание: t-достоверность различий, p – вероятность, перед. – передний отдел, 

бок. – боковой отдел 
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Наглядное отображение изменения толщины слизистой оболочки протезного 

ложа нижней челюсти под базисами ПСПП в контрольной и основной группе 

отражено на диаграмме изменений (Рисунок 26). 

 

 

Рисунок 26. Динамика изменения толщины слизистой оболочки протезного ложа 

(основная и контрольная группы) 

 

Исходя из полученных результатов можно сделать вывод, что введение 

коллагенового материала под истонченную слизистую оболочку протезного ложа 

значительно увеличивает ее толщину. 

Результаты ультразвукового исследования пациентов основной и 

контрольной групп 

УЗИ слизистой оболочки проводили 30 пациентам контрольной и 30 

пациентам основной группы. В контрольной группе исследования проводили до 

начала ортопедического лечения, спустя 1 месяц и спустя 1 год после изготовления 

ПСПП; в основной группе исследования проводились до введения коллагенового 

геля под слизистую оболочку протезного ложа, спустя 30 дней после введения – 

перед началом протезирования, спустя 30 дней после изготовления ПСПП и спустя 

1 год. 
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До начала ортопедического лечения показатели толщины слизистой 

оболочки протезного ложа у пациентов контрольной и основной групп были 

относительно одинаковы.  

Результаты исследования у пациентов основной и контрольной групп до 

начала ортопедического лечения представлены в таблице 12. 

 

Таблица 12 - Толщина слизистой оболочки протезного ложа беззубой нижней 

челюсти у пациентов контрольной и основной групп (n=60) 

 Толщина слизистой оболочки протезного ложа 

(мм) 

Передний отдел Боковой отдел 

Основная группа 0,471±0,018 0,412±0,006 

Контрольная группа 0,411±0,009 0,400±0,007 

Примечание: достоверность при р <0,01. 

 

На 30 сутки после протезирования у пациентов контрольной группы 

показатели толщины слизистой оболочки протезного ложа остались практически 

без изменений и составили 0,401±0,009 мм в переднем отделе и 0,389±0,007 мм в 

боковом отделе (таблица 13).  

 

Таблица 13 - Изменение толщины слизистой оболочки протезного ложа у 

пациентов контрольной группы (n=30) 

  

интервал 

наблюдения 

(n=30) 

До 

протезирова-

ния (n=30) 

Достоверность 

различий Вероятность 

  30 M±m 30 M±m t P 

До 

протезирования 

перед. 30 

0,426±

0,008     

бок. 30 

0,410±

0,006     

1 месяц после 

протезирования 

перед. 30 

0,399±

0,009 30 

0,426±0,

008 -2,11 0,039 

 

бок. 30 

0,389±

0,007 30 

0,410±0,

006 -2,23 0,029 

 

1 год после 

протезирования 

перед. 30 

0,383±

0,009 30 

0,426±0,

008 -3,44 0,001 

бок. 30 

0,378±

0,006 30 

0,410±0,

006 -3,51 0,001 
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Примечание: t-достоверность различий, p – вероятность, перед. – передний отдел, 

бок. – боковой отдел 

 

Спустя один год после изготовления полных съемных протезов наблюдалось 

значительное уменьшение толщины слизистой оболочки протезного ложа. Во 

фронтальном отделе она составила 0,373±0,008 мм, а в боковом отделе 0,364±0,007 

мм. 

Графическое отображение изменения толщины слизистой оболочки 

протезного ложа пациентов контрольной группы дано на рисунке 27. 

 

 

Рисунок 27. Динамика изменения толщины слизистой оболочки протезного ложа 

у пациентов контрольной группы за 1 год ношения протезов 

 

Пациентам основной группы перед началом протезирования проводили 

предпротетическую подготовку путем введения коллагенового геля под слизистую 

оболочку протезного ложа. В результате введения толщина слизистой оболочки 

протезного ложа увеличилась в среднем на 1,1-1,2 мм, и спустя 30 дней после 

введения материала составила 1,535±0,086 мм и 1,678±0,080 мм в переднем и 

боковом отделах соответственно. 
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Дальнейшие измерения толщины слизистой оболочки протезного ложа во 

время пользования изготовленными ПСПП показали ее атрофию под действием 

базиса протеза. Результаты проведенных исследований представлены в таблице 14.  

 

Таблица 14 - Изменение толщины слизистой оболочки протезного ложа у 

пациентов основной группы (n=30) 

    

интервал 

наблюдения 

(n=30) 

До 

протезирования  

(n=30) 

Достоверность 

различий Вероятность 

    30 M±m 30 
M±m 

 t p 

До введения 

коллагена 

перед. 30 0,471±0,018     

бок. 30 0,412±0,006     

1 месяц после 

введения 

перед. 30 1,535±0,086 30 0,471±0,018 12,12 0,000 

бок. 30 1,678±0,080 30 0,412±0,006 15,87 0,000 

1 месяц после 

протезирования 

перед. 30 1,451±0,084 30 0,471±0,018 11,41 0,000 

бок. 30 1,587±0,077 30 0,412±0,006 15,20 0,000 

1 год после 

протезирования 

перед. 30 1,326±0,085 30 0,471±0,018 9,83 0,000 

бок. 29 1,279±0,058 30 0,412±0,006 14,82 0,000 

Примечание: t-достоверность различий, p – вероятность, перед. – передний отдел, 

бок. – боковой отдел 

 

Графическое отображение изменения толщины слизистой оболочки 

протезного ложа у пациентов основной группы представлено на рисунке 28. 

 

 

Рисунок 28. Динамика изменения толщины слизистой оболочки протезного ложа 

у пациентов контрольной группы за 1 год ношения протезов 
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На рисунке 29 представлено наглядное сравнительное отображение 

динамики изменения толщины слизистой оболочки протезного ложа у пациентов 

основной и контрольной групп. 

 

 

Рисунок 29. Сравнительная динамика изменения толщины слизистой оболочки 

протезного ложа в контрольной и основной группах 

 

 Исходя из полученных данных видно, что введение коллагенового 

материала в виде геля под слизистую оболочку протезного ложа беззубой нижней 

челюсти позволяет значительно увеличить ее толщину. К тому же на рисунке 29 

заметно, что атрофия слизистой оболочки происходит активнее в боковом отделе. 

Мы полагаем, что это, во-многом, объясняется повышенной жевательной 

нагрузкой, которую испытывает боковая область во время жевания. 

Определение устойчивости полных съемных протезов на челюстях 

На следующий день после наложения ПСПП на нижнюю челюсть пациентам 

основной и контрольной групп проводилось определение устойчивости ПСПП на 

нижней челюсти согласно рекомендациям М.З. Миргазизова. Полученные 

результаты представлены в таблице 15. 
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Таблица 15 - Результаты определения устойчивости полных съемных протезов на 

нижней челюсти (основная и контрольная группа) на следующий день после 

наложения протезов 

Устойчивость 

протезов 
Хорошая Удовлетворительная Неудовлетворительная 

Основная группа  42 29 7 

Контрольная 

группа 
11 14 5 

 

Из данных таблицы 15 видно, что у пациентов основной группы хорошая 

устойчивость ПСПП на нижней челюсти была выявлена у 53,8% пациентов; 

удовлетворительная - у 37,1% человек, неудовлетворительная устойчивость 

протезов была обнаружена лишь у 8,9% пациентов. У пациентов контрольной 

группы хорошая устойчивость протезов на нижней челюсти определялась у 36,6% 

обследуемых; удовлетворительная - у 46,7% человек; неудовлетворительная 

устойчивость протезов была обнаружена у 16,7% пациентов, которым 

изготавливались ПСПП.  

Повторное определение устойчивости ПСПП на нижней челюсти проводили 

спустя 1 месяц и спустя 1 год после изготовления протезов. 

Результаты определения устойчивости ПСПП на нижней челюсти спустя 1 

месяц после наложения протезов представлены в таблице 16. 

 

Таблица 16 - Результаты определения устойчивости полных съемных протезов на 

нижней челюсти (основная и контрольная группы) спустя 1 месяц после наложения 

протезов 

Устойчивость 

протезов 
Хорошая Удовлетворительная Неудовлетворительная 

Основная группа 46 28 4 

Контрольная 

группа 
12 15 3 
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Из данных таблицы 16 видно, что устойчивость ПСПП на нижней челюсти 

изменилась незначительно. Хорошая устойчивость ПСПП на нижней челюсти 

спустя 1 месяц ношения наблюдается в основной группе в 58,9% случаев, а в 

контрольной в 40,0%. Удовлетворительная фиксация составила в основной группе 

35,9%, а в контрольной – 50%. Неудовлетворительная фиксация протезов 

наблюдалась в 5,2% и 10% случаев в основной и контрольной группе 

соответственно.  

Результаты определения устойчивости ПСПП на нижней челюсти спустя 1 

год после изготовления протезов даны в таблице 17. 

 

Таблица 17 - Результаты определения устойчивости полных съемных протезов на 

нижней челюсти (основная и контрольная группы) спустя 1 год после наложения 

протезов 

Устойчивость 

протезов 
Хорошая Удовлетворительная Неудовлетворительная 

Основная 

группа 
27 44 7 

Контрольная 

группа 
4 16 10 

 

Из результатов таблицы 17 видно, что в основной группе хорошая 

устойчивость ПСПП на нижней челюсти спустя 1 год наблюдалась в 34,6% случаев, 

удовлетворительная в 56,4%, а неудовлетворительная соответственно в 9,0%. В 

контрольной группе хорошая устойчивость ПСПП наблюдалась у 13,3% 

пациентов, удовлетворительная у 53,3%, неудовлетворительная устойчивость 

ПСПП на нижней челюсти наблюдалась соответственно у 33,4% пациентов. 

Наглядное отображение результатов определения устойчивости ПСПП на 

нижней челюсти изображено на рисунках 30 и 31. 
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Рисунок 30. Результаты определения устойчивости полных съемных пластиночных 

протезов на нижней челюсти у пациентов основной группы исследования 

 

 
Рисунок 31. Результаты определения устойчивости полных съемных пластиночных 

протезов на нижней челюсти у пациентов контрольной группы исследования 

 

В результате определения устойчивости ПСПП на нижней челюсти в 

основной и контрольной группах пациентов установлено, что повышение толщины 

слизистой оболочки протезного ложа беззубой нижней челюсти позволяет 

повысить устойчивость ПСПП на нижней челюсти и добиться хорошей фиксации 

на 15% чаще, чем при использовании общепринятой методики изготовления 

полных съемных пластиночных протезов. К тому же показатели устойчивости 

протезов на челюсти спустя 1 год в основной группе значительно превышают 

аналогичные в контрольной группе пациентов. 
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Гистологическое исследование слизистой оболочки протезного ложа 

нижней челюсти 

Исследовав морфологические препараты десны до и после введения 

нереконструированного нативного коллагенового материала, было выявлено, что 

при введении геля в мягкие ткани наблюдается продукция новых коллагеновых 

волокон и усиливается миграция фибробластов.  Так, к 7 суткам после введения 

количество клеточных элементов составляло в среднем 169% от исходного 

количества во фронтальном отделе и 190% от исходного в боковом, а количество 

сосудов в среднем возросло на 30-40% относительно исходных показателей. К 30 

суткам васкуляризация тканей слизистой оболочки улучшается еще больше и в 

среднем составляет 139% от исходного во фронтальном отделе, и 165% в боковом, 

количество клеток фибробластического ряда несколько снижается относительного 

данного показателя на 7 сутки, однако составляет 138% от их количества до 

введения во фронтальном отделе, и 150% в боковом. Это объясняется снижением 

их активности на 30 сутки после их введения. К тому же визуализируется 

образование значительного количества молодых коллагеновых волокон и 

значительное увеличение площади собственной пластинки слизистой оболочки 

относительно изначальных показателей. 

Подробно с результатами исследования можно ознакомиться в главе 3. 

Определение показателя качества жизни OHIP-14 RU 

Для оценки качества жизни пациентов с полным отсутствием зубов после 

проведенного ортопедического лечения проводили анкетирование пациентов 

основной и контрольной групп на следующий день после изготовления ПСПП, а 

затем спустя 1, 2 и 12 месяцев после протезирования. 

Результаты анкетирования пациентов контрольной и основной групп на 

следующий день после протезирования представлены в таблице 18 
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Таблица 18 - Средние значения индекса профиля стоматологического здоровья 

OHIP-14 через день после протезирования (n=108) 

№ вопроса 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

С
у
м

м
а 

Основная 

группа 

2
,9

±
0
,0

3
  

2
,8

±
0
,0

4
  

2
,6

±
0
,0

5
  

2
,5

±
0
,0

5
  

2
,4

±
0
,0

5
  

2
,5

±
0
,0

6
  

2
,5

±
0
,0

6
  

2
,5

±
0
,0

6
  

2
,4

±
0
,0

6
  

2
,5

±
0
,0

6
 

 
2
,3

±
0
,0

6
  

2
,1

±
0
,0

7
  

2
,1

±
0
,0

7
  

2
,0

±
0
,0

7
  

3
4
,8

±
0
,2

  

Контрольная 

группа 

4
,6

±
0
,0

8
  

3
,9

±
0
,0

9
  

3
,8

±
0
,0

8
  

3
,8

±
0
,1

1
  

3
,3

±
0
,1

3
  

2
,3

±
0
,1

2
  

3
,2

±
0
,1

0
  

3
,5

±
0
,1

3
  

2
,7

±
0
,1

7
  

2
,9

±
0
,0

9
  

2
,4

±
0
,1

2
  

2
,4

±
0
,1

5
  

2
,4

±
0
,1

1
  

2
,3

±
0
,1

  
4
4
,3

±
0
,7

  

Примечание: достоверность при р <0,01. 

 

Из данных таблицы 18 видно, что среднее количество баллов в группах 

находится в интервале от 30 до 45 баллов, что соответствует удовлетворительному 

качеству жизни. Однако, средняя сумма баллов в контрольной группе (44,3±0,7) 

значительно превышает данный показатель в основной группе (34,8±0,2).  

Результаты анкетирования пациентов контрольной и основной групп через 1 

месяц после протезирования даны в таблице 19. 

Таблица 19 - Средние значения индекса профиля стоматологического здоровья 

OHIP-14 через 1 месяц после протезирования (n=108) 

№ вопроса 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

С
у
м

м
а 

Основная 

группа 

2
,±

0
,0

3
  

2
,±

0
,0

3
  

1
,9

±
0
,0

3
  

1
,9

±
0
,0

5
  

1
,8

±
0
,0

4
  

1
,8

±
0
,0

6
  

1
,8

±
0
,0

4
  

1
,8

±
0
,0

5
  

1
,7

±
0
,0

5
  

1
,7

±
0
,0

5
  

1
,6

±
0
,0

6
  

1
,5

±
0
,0

6
  

1
,4

±
0
,0

5
  

1
,4

±
0
,0

5
  

2
4
,8

±
0
,2

  

Контрольная 

группа 

3
,8

±
0

,0
9

   
3
,2

±
0

,0
9

  
2
,9

±
0

,0
7

 

1
  

3
,±

0
,0

9
   

2
,6

±
0
,1

   
2
,3

±
0

,0
8

   
2
,6

±
0
,1

1
  

2
,7

±
0

,0
9

  
2
,3

±
0

,1
2

   
2
,6

±
0

,0
9

  
2
,1

±
0

,0
8

   
2
±

0
,1

2
  

2
±

0
,0

6
 

 

 
1
,8

±
0

,0
9

   
3
6
,3

±
0
,4

  

  Примечание: достоверность при р <0,01 
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В результате анкетирования через 1 месяц после изготовления ПСПП в 

контрольной группе средняя сумма баллов за 14 вопросов составило - 36,3±0,4, что 

соответствует удовлетворительному качеству жизни. У пациентов основной 

группы сумма баллов составила 24,8±0,2 балла, что относится к хорошему уровню 

качества жизни.  

Результаты анкетирования пациентов контрольной и основной групп через 2 

месяца после протезирования представлены в таблице 20. 

 

Таблица 20 - Средние значения индекса профиля стоматологического здоровья 

OHIP-14 через 2 месяца после протезирования (n=108) 

№ вопроса 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

С
у
м

м
а 

Основная 

группа 

1
,5

±
0
,0

6
  

1
,2

±
0
,0

5
  

1
,4

±
0
,0

5
  

1
,4

±
0
,0

5
  

1
,5

±
0
,0

5
   

1
,5

±
0
,0

5
  

1
,5

±
0
,0

5
  

1
,4

±
0
,0

5
  

1
,3

±
0
,0

5
  

1
,3

±
0
,0

5
   

1
,3

±
0
,0

5
  

1
,2

±
0
,0

5
  

1
,2

±
0
,0

4
  

1
,2

±
0
,0

5
   

1
9
,5

±
0
,1

  

Контрольная 

группа 

2
,8

±
0
,0

9
  

2
,2

±
0
,1

1
  

2
,3

±
0
,0

8
  

2
,4

±
0
,0

9
  

2
±

0
,0

9
  

2
,±

0
,0

7
  

2
,1

±
0
,1

0
  

2
,2

±
0
,1

2
  

1
,8

±
0
,1

  
1
,9

±
0
,0

9
  

1
,9

±
0
,0

7
  

1
,5

±
0
,1

  
1
,5

±
0

,0
9
  

1
,2

±
0
,0

7
  

2
8
,2

±
0
,5

  

  Примечание: достоверность при р <0,01 

 

Через 2 месяца после протезирования в контрольной группе среднее 

количество баллов за 14 вопросов составило – 28,2±0,5, а в основной группе этот 

же показатель составил – 19,5±0,1 балла. Это говорит о том, что качество жизни у 

пациентов контрольной группы по-прежнему соответствует удовлетворительному, 

в то время как у всех пациентов основной группы уровень качества жизни 

соответствует хорошему. 

Результаты анкетирования пациентов контрольной и основной групп через 1 

год после протезирования представлены в таблице 21. 
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Таблица 21 - Средние значения индекса профиля стоматологического здоровья 

OHIP-14 через 1 год после протезирования (n=108) 

№ вопроса 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

С
у
м

м
а 

Основная 

группа 

1
±

0
,0

1
  

1
±

0
,0

2
  

1
,2

±
0
,0

5
  

1
,2

±
0
,0

4
  

1
,1

±
0
,0

4
  

1
,1

±
0
,0

4
  

1
,1

±
0
,0

4
  

1
,1

±
0
,0

4
  

1
±

0
,0

3
  

1
±

0
,0

4
  

1
±

0
,0

3
  

1
±

0
,0

3
  

1
±

0
,0

2
  

1
±

0
,0

2
  

1
5
,8

±
0
,1

  

Контрольная 

группа 

1
,8

±
0
,0

6
  

1
,3

±
0
,1

  
1
,3

±
0
,0

8
  

1
,5

±
0
,1

  
1
,4

±
0
,0

9
  

1
,3

±
0
,0

8
  

1
,4

±
0
,0

9
  

1
,3

±
0
,0

8
  

1
,2

±
0
,0

8
  

1
,5

±
0
,0

9
  

1
,3

±
0
,0

8
  

1
,1

±
0
,0

6
  

1
,1

±
0
,0

5
  

1
±

0
,0

3
  

1
8
,8

±
0
,2

  

  Примечание: достоверность при р <0,01. 

 

Из полученных результатов анкетирования через 1 год после протезирования 

в контрольной группе общее количество баллов за 14 вопросов составило – 

18,8±0,2. У пациентов основной группы этот же показатель составил – 15,8±0,1 

балла. Исходя из полученных результатов можно сделать вывод, что через 1 год 

после ортопедического лечения качество жизни у пациентов контрольной и 

основной групп соответствует хорошему уровню жизни.  

Таким образом, проведенное анкетирование пациентов основной и 

контрольной   групп, которым были изготовлены полные съемные пластиночные 

протезы показало, что адаптация пациентов основной группы к изготовленным 

полным съемным пластиночным протезам наступала значительно раньше, и уже с 

первых дней ношения протезов качество жизни этих пациентов было выше чем у 

пациентов контрольной группы. Качество жизни пациентов основной группы, 

получавших лечение по предложенной авторской методике было значительно 

выше с первых дней пользования съемными протезами. 
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4.3. Осложнения ортопедического лечения пациентов с полным 

отсутствием зубов и истонченной слизистой оболочкой на нижней челюсти 

После изготовления ПСПП на нижнюю челюсть и истечении срока наблюдения за 

пациентами, нами были проанализированы жалобы и осложнения, возникшие у 78 

пациентов основной и 30 пациентов контрольной групп (таблица 22).  

 

Таблица 22 – Осложнения, выявленные у пациентов основной и контрольной 

группы после проведенного ортопедического лечения 

Осложения Основная группа Контрольная группа 

Травматический 

стоматит 

2 3 

Неудовлетворительная 

фиксация протеза 

7 5 

Перелом базиса протеза 0 1 

Отсутствие адаптации к 

протезам 

0 1 

 

В основной группе 2 человека (2,6%) предъявляли жалобы на боли под 

базисом ПСПП на нижней челюсти через 2 месяца после протезирования. 

Неудовлетворительная фиксация протезов на нижней челюсти наблюдалась 

у 7 пациентов (8,9%) основной группы.  

Таким образом у 88,4 % пациентов основной группы осложнения 

отсутствовали на протяжении 3 лет.  

Среднее количество проводимых коррекций у пациентов основной группы 

составило 1,8±0,05. 

В контрольной группе поломка базиса ПСПП на нижнюю челюсть 

наблюдалась у 1 пациента (3,3%) спустя 14 месяцев после протезирования. 

Жалобы на боли под базисом ПСПП спустя 2 месяца их использования 

предъявляли 3 человека (10%).  

Неудовлетворительная фиксация ПСПП на нижней челюсти наблюдалась у 5 

(16,7%) пациентов контрольной группы. 

Не пользовался ПСПП по причине отсутствия адаптации 1 человек (3,3%).  
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У 66,7% пациентов контрольной группы за период наблюдения не было 

выявлено осложнений.  В контрольной группе среднее количество коррекций после 

изготовления полных съемных пластиночных протезов на нижнюю челюсть 

составило 2,7±0,1. 

Таким образом, можно сделать вывод об эффективности предложенного 

способа подготовки беззубого протезного ложа к протезированию на основе 

субъективной оценки состояния пациентов после изготовления ПСПП на нижнюю 

челюсть и снижении количества осложнений в основной группе на 21,7% по 

сравнению с пациентами контрольной группы. 

4.4. Расчет основных параметров для представления эффекта 

ортопедического лечения  

Клинические случаи, которые сопровождались осложнениями, принимались 

нами за неблагоприятный исход, который свидетельствует о низкой эффективности 

лечения. Возможные неблагоприятные исходы, с осложнениями добавляли в 

таблицу сопряженности (Таблица 23). 

 

Таблица 23 - Количество пациентов с осложнениями в основной группе по 

сравнению с пациентами, протезированных общепринятыми методами 

(контрольная группа) 

Группа 
Изучаемые эффекты (исход) 

Есть Нет Всего 

Основная A=9 B=69 A+B=78 

Контрольная C=10 D=20 C+D=30 

 

Из таблицы 23 следует, что в основной группе осложнения наблюдались у 9 

человек (11,6%). Соответственно, отсутствие осложнений наблюдалось у 69 

человек (88,4%). В контрольной группе неблагоприятный исход лечения 

наблюдался у 10 пациентов (33,3%), отсутствие осложнений наблюдалось у 20 

пациентов (66,7%).  

Далее проводили вычисление ключевых показателей эффективности лечения 

(Таблица 24). 
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Таблица 24 - Ключевые показатели эффектов вмешательств у пациентов, 

основная группа, по сравнению с пациентами контрольной группы 

Ключевые 

показатели 

эффективности 

лечения 

Таблица сопряженности 

ЧИЛ 

% 

ЧИК 

% 

САР  

% 

СОР 

% 

ЧБНЛ 

% 

ОР  % 2 p 

Значения 0,115 0,333 0,218 0,654 4,588 0,346 7,099 0,008 

95% 

доверительный 

интервал 

- - (от -

0,81 

до 

1,25) 

(от -

0,38 

до 

1,68) 

(от 4 до 

6) 

(от -

1,857 

до -

0,265) 

 

Таким образом, оценка эффективности ортопедического лечения, основанная 

на принципах доказательной медицины, позволяет говорить о положительном 

результате лечения пациентов при полном отсутствии зубов с истонченной 

слизистой оболочкой протезного ложа при помощи предложенного нами метода. 

4.5. Клинические примеры 

Клинический пример ортопедического лечения пациента контрольной 

группы. 

Пациент М., 76 лет, обратился на кафедру ортопедической стоматологии 

СамГМУ на базу ГБУЗ СО ССП №3 по адресу г. Самара, ул. Гагарина, 128, 

11.11.2016г.  

 Жалобы: на отсутствие зубов на верхней и нижней челюстях, затрудненное 

пережевывание пищи, эстетический и фонетический дефект. 

Анамнез заболевания. Зубы удалены по поводу заболеваний пародонта. 

Ранее пользовалась ПСПП на верхнюю и нижнюю челюсти в течение 2 лет. 

Анамнез жизни. Социально-бытовые условия удовлетворительные. 

Сопутствующие заболевания отсутствуют.  

Данные объективного обследования. Лицо симметричное. Цвет кожных 

покровов в норме. Общее состояние удовлетворительное. Носогубные и 

подбородочная складки выражены. Снижение высоты нижнего отдела лица.  
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 В полости рта слизистая оболочка протезного ложа бледно-розового цвета, 

истонченная.  

Альвеолярный отросток верхней челюсти и верхнечелюстные бугры средней 

степени атрофии (Рисунок 32). Небо куполообразное, средней высоты.  

Резкая равномерная атрофия альвеолярной части нижней челюсти (Рисунок 

33). Нижнечелюстные бугорки не выражены, покрыты неподатливой слизистой 

оболочкой.  

 

 

Рисунок 32. Фото полости рта пациента М., 76 лет (верхняя челюсть) 

 

 

Рисунок 33. Фото полости рта пациента М., 76 лет (нижняя челюсть) 
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 Диагноз. Полное отсутствие зубов (К 00.01) на верхней челюсти 2 тип по 

Шредеру. Полное отсутствие зубов на нижней челюсти 2 тип по Келлеру. 

Состояние слизистой оболочки протезного ложа верхней и нижней челюсти 

соответствует 2 классу по Суппли. Потеря жевательной эффективности 100% по 

Агапову. Этиологический фактор: кариес и его осложнения.  

План ортопедического лечения. Изготовление полных съемных 

пластиночных протезов на верхнюю и нижнюю челюсти. 

Дневник ортопедического лечения. 11.11.2016 Определили толщину 

слизистой оболочки протезного ложа нижней челюсти при помощи предложенного 

нами инструмента. Она составила 0,4 мм в переднем отделе и 0,45 мм в боковом. 

Получили оттиски альгинатной массой Ypeen при помощи стандартных 

металлических оттискных ложек с верхней и нижней челюстей. По полученным 

оттискам отлили гипсовые модели. 

14.11.2016 Провели определение толщины слизистой оболочки протезного 

ложа на аппарате УЗИ. Полученные показатели составили 0,41 мм в переднем 

отделе и 0,43 мм в боковом (рисунок 34 и 35). 

 

 

Рисунок 34. УЗИ переднего участка беззубой нижней челюсти пациента М., 

76 лет до начала ортопедического лечения 
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Рисунок 35. УЗИ бокового участка беззубой нижней челюсти пациент М., 76 

лет до начала ортопедического лечения 

 

17.11.2016 Провели припасовку индивидуальных ложек при помощи проб 

Гербста. Получили функциональные оттиски при помощи силиконовой массы 

Speedex с верхней и нижней челюстей. 

21.11.2016 Припасовали восковые базисы с прикусными валиками в полости 

рта; определили высоту нижнего отдела лица анатомо-физиологическим методом; 

провели установку и фиксацию нижней челюсти в положении центрального 

соотношения физиологическим методом, нанесли анатомические ориентиры на 

валики; определили цвет и форму зубов. 

25.11.2016 Проверка конструкции полных съемных пластиночных протезов 

на гипсовых моделях и в полости рта пациента. 

2.12.2016 Припасовка и наложение полных съемных пластиночных протезов 

на беззубые челюсти (рисунок 36). Проверка окклюзионных контактов. Коррекция. 

Рекомендации по уходу и использованию протезов.  
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Рисунок 36. Фотография пациента М., 76 лет, с полными съемными 

пластиночными протезами на верхней и нижней челюстях 

 

В день наложения полных съемных протезов определяли устойчивость 

полных съемных протезов по М.З. Миргазизову: на верхней челюсти устойчивость 

протезов хорошая, на нижней челюсти – удовлетворительная.  

8.12.2016 Пациент предъявляет жалобы на боли во время жевания под 

базисом нижнего съемного протеза слева. Проведена коррекция базиса полного 

съемного протеза. 

13.12.2016 Пациент предъявляет жалобы на боли во время жевания под 

базисом нижнего съемного протеза справа. Проведена коррекция базиса полного 

съемного протеза.  

9.01.2017 Пациент предъявляет жалобы на боли во время жевания под 

базисом нижнего съемного протеза справа. Проведена коррекция базиса полного 

съемного протеза. Пациент отмечает дискомфорт при пользовании полными 

съемными протезами и неполное привыкание к ним. 

 Для оценки изменения толщины слизистой оболочки протезного ложа в 

результате ношения полных съемных пластиночных протезов пациенту проведено 

определение толщины слизистой оболочки протезного ложа нижней челюсти при 
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помощи предложенного нами инструмента.  Толщина слизистой оболочки 

составила 0,4 мм во фронтальном отделе и 0,45 мм в боковом. 

10.01.2017 Определение толщины слизистой оболочки на аппарате УЗИ. 

В результате исследований получены следующие результаты: в переднем 

отделе толщина слизистой оболочки составила 0,40 мм, в боковом 0,43 мм (рисунок 

37 и 38). 

 

 

Рисунок 37. УЗИ переднего участка беззубой нижней челюсти пациента М., 

76 лет спустя 1 месяц после протезирования 

 

 

Рисунок 38. УЗИ бокового участка беззубой нижней челюсти пациента М., 76 лет 

спустя 1 месяц после протезирования 
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4.12.2017 Жалобы отсутствуют. При определении толщины слизистой 

оболочки протезного ложа авторским методом под базисом ПСПП получены 

следующие результаты: во фронтальном отделе – 0,35 мм, в боковом – 0,4 мм. 

6.12.2017 Определение толщины слизистой оболочки протезного ложа при 

помощи УЗИ. В переднем отделе толщина слизистой оболочки составила 0,38 мм, 

в боковом отделе – 0,41 мм (рисунок 39 и 40). 

 

 

Рисунок 39. УЗИ переднего отдела беззубой нижней челюсти пациента М., 76 лет 

спустя 1 год после протезирования 

 

 

Рисунок 40. УЗИ бокового участка беззубой нижней челюсти пациента М., 76 лет 

спустя 1 год после протезирования 
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Клинический пример ортопедического лечения пациента основной 

группы. 

Пациент Р., 61 год, обратился на кафедру ортопедической стоматологии 

СамГМУ на базу ГБУЗ СО ССП №3 по адресу г. Самара, ул. Гагарина 128, 

13.07.2017 г.  

Жалобы: на полное отсутствие зубов на верхней и нижней челюстях, 

затрудненный прием пищи, эстетический дефект и фонетические недостатки.  

Анамнез заболевания. Зубы удалены в связи с кариесом и его 

осложнениями. Ранее пользовался полными съемными пластиночными протезами 

на верхнюю и нижнюю челюсти в течение 3 лет.  

Анамнез жизни. Социально-бытовые условия удовлетворительные. 

Сопутствующие заболевания отсутствуют.  

Данные объективного обследования. Лицо симметричное. Носогубные и 

подбородочная складки выражены. Углы рта опущены. Снижение высоты нижнего 

отдела лица. При осмотре полости рта слизистая оболочка протезного ложа 

верхней и нижней челюстей бледно-розового цвета, увлажненная, плотная, 

истонченная, малоподатливая. 

Альвеолярный отросток верхней челюсти и верхнечелюстные бугры хорошо 

выражены (рисунок 41). Небо куполообразное. На нижней челюсти наблюдается 

резкая, равномерная атрофия альвеолярной части нижней челюсти (рисунок 42).  

 

 

Рисунок 42. Фото полости рта пациента Р., 61 год (верхняя челюсть) 
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Рисунок 43. Фото полости рта пациента Р., 61  год (нижняя челюсть) 

 

Диагноз. Полное отсутствие зубов (К 00.01) на верхней челюсти 2 тип по 

Шредеру. Полное отсутствие зубов на нижней челюсти 2 тип по Келлеру.  

Состояние слизистой оболочки 2 класс по Суппли. Потеря жевательной 

эффективности 100% по Агапову. Этиологический фактор: кариес и его 

осложнения.  

План ортопедического лечения. Введение коллагенового геля «Коллост» 

7% под слизистую оболочку протезного ложа беззубой нижней челюсти с 

последующим изготовлением полных съемных пластиночных протезов на 

верхнюю и нижнюю челюсти. 

Дневник ортопедического лечения. 13.07.2017 Определили толщину 

слизистой оболочки протезного ложа нижней челюсти при помощи предложенного 

нами инструмента. Она составила 0,5 мм во фронтальном отделе и 0,35 мм в 

боковом.  

14.07.2017 Проведение аллергической пробы врачом-аллергологом путем 

введения 0,1 мл коллагенового геля «Коллост» подкожно. 

17.07.2017 Определение толщины слизистой оболочки протезного ложа при 

помощи УЗИ. В переднем отделе толщина слизистой оболочки составила 0,49 мм, 

в боковом отделе – 0,36 мм (рисунок 43 и 44). 
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Рисунок 43. УЗИ переднего участка беззубой нижней челюсти пациента Р., 61 год 

до начала ортопедического лечения 

 

Рисунок 44. УЗИ бокового участка беззубой нижней челюсти пациента Р., 61 год 

до начала ортопедического лечения 

 

19.07.2017 Коллагеновый материал разогревали до температуры 36-40°C (на 

водяной бане). Провели инфильтрационную анестезию. Подготовленный гель 

вводили локально под слизистую оболочку беззубого протезного ложа по вершине 

альвеолярного гребня нижней челюсти путем точечных инъекций по 0,1-0,2 мл на 
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1 см2 слизистой оболочки. После введения провели пальцевой массаж слизистой 

оболочки в области введения в течение 5-6 минут.  

20.07.2017 Осмотр пациента, жалобы отсутствуют. Наблюдается 

значительное увеличение объема и толщины слизистой оболочки протезного ложа 

за счет механического наполнения. 

18.08.2017 Осмотр пациента. Жалобы отсутствуют. Явления отека слизистой 

оболочки протезного ложа отсутствуют. Толщина и объем слизистой оболочки 

протезного ложа заметно выше чем до введения коллагенового материала (рисунок 

45). Определение толщины слизистой оболочки протезного ложа нижней челюсти 

при помощи предложенного нами инструмента. Толщина слизистой оболочки 

составила 1,8 мм в переднем отделе слизистой оболочки и 1,7 мм в боковом отделе. 

 

     а                                                             б 

Рисунок 45. Фото полости рта пациента: а - до введения коллагенового материала; 

б - спустя 30 дней после введения коллагенового материала под слизистую 

оболочку протезного ложа (нижняя челюсть) 

 

21.08.2017 Определение толщины слизистой оболочки протезного ложа 

беззубой нижней челюсти при помощи УЗИ показало: толщина слизистой 

оболочки протезного ложа в переднем отделе равна 1,77 мм, в боковом – 1,69 мм 

(рисунок 46 и 47). 
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Рисунок 46. УЗИ переднего участка беззубой нижней челюсти пациента Р., 61 год 

через 1 месяц после введения коллагенового материала 

 

 

Рисунок 47. УЗИ бокового участка беззубой нижней челюсти пациента Р., 61 год 

через 1 месяц после введения коллагенового материала 

 

22.08.2017 Получили оттиски альгинатной массой Ypeen при помощи 

стандартных металлических оттискных ложек с верхней и нижней челюстей. По 

полученным оттискам отлили гипсовые модели. 

24.08.2017 Припасовали индивидуальные ложки при помощи проб Гербста. 

Получили функциональные оттиски с использованием силиконовой массы Speedex 

с верхней и нижней челюстей. 
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28.08.2017 Припасовали восковые базисы с прикусными валиками в полости 

рта; определили высоту нижнего отдела лица анатомо-физиологическим методом; 

провели установку и фиксацию нижней челюсти в положении центрального 

соотношения физиологическим методом, нанесли анатомические ориентиры на 

валики; определили цвет и форму зубов. 

31.08.2017 Проверка конструкции полных съемных пластиночных протезов 

на гипсовых моделях и в полости рта пациента. 

5.09.2017 Припасовка и наложение полных съемных пластиночных протезов 

на верхнюю и нижнюю челюсть (рисунок 48). Коррекция окклюзионных 

контактов. Даны рекомендации по уходу и использованию протезов. Прогноз: 

благоприятный. 

 

 

Рисунок 48.  Полные съемные пластиночные протезы в полости рта пациента Р., 

61 год (фото) 

 

11.09.2017 Пациент предъявляет жалобы на боли под базисом верхнего 

полного съемного протеза по переходной складке слева, а также под базисом 

нижнего полного съемного протеза слева. Проведена коррекция изготовленных 

протезов. 
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5.10.2017 Пациент жалоб не предъявляет.  Измерение толщины слизистой 

оболочки протезного ложа нижней челюсти при помощи авторского метода 

показало: во фронтальном отделе толщина слизистой оболочки составила 1,7 мм, в 

боковом отделе – 1,6 мм. 

10.10.2017 Определение толщины слизистой оболочки протезного ложа на 

аппарате УЗИ. Результаты исследования: толщина слизистой оболочки протезного 

ложа в переднем отделе составила 1,71 мм, в боковом отделе – 1,58 мм (рисунок 49 

и 50). 

 

 

Рисунок 49. УЗИ переднего участка беззубой нижней челюсти пациента Р.,   61 

год через 1 месяц после протезирования 
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Рисунок 50. УЗИ бокового участка беззубой нижней челюсти пациента Р., 61 год. 

через 1 месяц после протезирования 

 

8.10.2018 Пациент жалоб не предъявляет.  Измерение толщины слизистой 

оболочки протезного ложа нижней челюсти при помощи предложенного нами 

инструмента показало: во фронтальном отделе толщина слизистой оболочки -1,25 

мм, в боковом отделе – 1,2 мм. 

9.10.2018 Определение толщины слизистой оболочки протезного ложа при 

помощи УЗИ показало следующие результаты: толщина слизистой оболочки в 

переднем отделе – 1,23 мм, в боковом отделе – 1,17 мм (рисунок 51 и 52). 

 

 

Рисунок 51. УЗИ переднего участка беззубой нижней челюсти пациента Р.,    61 

год через 1 год после протезирования 
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Рисунок 52. УЗИ бокового участка беззубой нижней челюсти пациента Р., 61 год 

через 1 год после протезирования 

 

Таким образом, опыт ортопедического лечения 108 пациентов с полным 

отсутствием зубов и истонченной слизистой оболочкой протезного ложа нижней 

челюсти показал, что применение предложенного нами способа позволяет 

добиться увеличения толщины слизистой оболочки протезного ложа в переднем 

отделе на 1,28 мм, а в боковом на 1,33 мм уже спустя 1 месяц после введения, у 

пациента удалось добиться хорошей устойчивости протеза на нижней челюсти, к 

тому же количество коррекций, проведенных пациенту после изготовления и 

фиксации полных съемных пластиночных протезов в полости рта составило 1 

посещение. Это свидетельствует о том, что разработанный нами способ 

ортопедического лечения пациентов с полным отсутствием зубов более 

предпочтителен, так как он позволяет повысить толщину слизистой оболочки 

протезного ложа, что повышает устойчивость протезов на челюсти, улучшает 

адаптацию пациента к изготовленным протезам и минимизирует количество 

коррекций протезов.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В настоящее время ортопедическое лечение пациентов с полным отсутствием 

зубов на нижней челюсти остается одной из актуальных проблем современной 

стоматологии. По данным ряда авторов распространенность полного отсутствия 

зубов в различных регионах может достигать 70%. Основным методом 

ортопедического лечения пациентов c данной патологией на данный момент 

является изготовление полных съемных пластиночных протезов.  

Однако, по данным ВОЗ, в 26% случаев пациенты отказываются от ношения 

изготовленных им ортопедических конструкций в силу различных причин. 

Основными причинами отказа являются неудовлетворительная фиксация протезов 

на челюсти, а также высокая степень травматизации слизистой оболочки базисом 

протеза. Значимым фактором, определяющим качество фиксации ПСПП на нижней 

челюсти, является состояние слизистой оболочки протезного ложа. В случае 

отсутствия достаточного объема мягких тканей под базисом протеза развивается 

повышенное давление на подлежащие ткани, что усиливает процессы атрофии 

костных и мягких тканей под протезом. 

По данным различных авторов, пациенты с истонченной слизистой 

оболочкой протезного ложа встречаются от 6 до 34% случаев. Именно у таких 

пациентов, как правило, адаптация к изготовленным полным съемным 

пластиночным протезам происходит сложнее всего. 

К тому же, изготовление полных съемных пластиночных протезов не 

снижает атрофических процессов, происходящих в тканях протезного ложа, а 

наоборот усиливает их. Кроме этого, при различных условиях полные съемные 

пластиночные протезы могут оказывать выраженное негативное воздействие на 

подлежащие ткани слизистой оболочки и приводить к развитию протезных 

стоматитов различного генеза. 

Для снижения негативного воздействия изготавливаемых полных съемных 

протезов и улучшения их фиксации предложено множество различных методов и 
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устройств. Все предложенные методы можно условно разделить по способу 

воздействия на подлежащие ткани протезного ложа: на хирургические способы; 

способы, включающие ортопедическое воздействие на ткани протезного ложа; 

консервативные, а также комбинированные методы. 

Однако, применение данных методик ограничено в силу различных 

факторов: низкой клинической эффективности, высокой сложности и чрезмерной 

травматизации собственных тканей, ограничений со стороны общего состояния 

организма, а также отсутствии стабильных результатов. 

Таким образом, в результате проведенного анализа современной литературы 

можно сделать вывод, что ортопедическое лечение пациентов с полным 

отсутствием зубов на нижней челюсти и истонченной слизистой оболочкой 

представляет особую сложность. В связи с этим, необходимо отдельное внимание 

уделять разработке современных, более эффективных методов лечения таких 

пациентов, позволяющих улучшить адаптацию пациентов к полным съемным 

протезам и замедлить процессы атрофии тканей протезного ложа. 

Целью данного исследования явилось повышение эффективности 

протезирования пациентов при полном отсутствии зубов на нижней челюсти с 

истонченной слизистой оболочкой протезного ложа путем увеличения ее 

податливости с применением коллагенового материала. 

Для решения поставленных задач было проведено ортопедическое лечение 

108 пациентов при полном отсутствии зубов на нижней челюсти с истонченной 

слизистой оболочкой протезного ложа. Применяли общеклинические и 

специальные методы исследования, включающие измерение толщины слизистой 

оболочки беззубого протезного ложа нижней челюсти, ультразвуковое 

исследование слизистой оболочки протезного ложа, гистологическое исследование 

тканей протезного ложа, определение устойчивости полных съемных протезов, 

определение качества жизни пациентов после протезирования, статистическую 

обработку цифровых данных с применением доказательной медицины. 
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Ортопедическое лечение пациентов с полным отсутствием зубов на нижней 

челюсти и истонченной слизистой оболочкой протезного ложа проводилось на базе 

кафедры ортопедической стоматологии СамГМУ в ГБУЗ ССП №3 (главный врач 

д.м.н., профессор Тлустенко В.П.), на базе отделения ортопедической 

стоматологии ГБУЗ СГКП №15 (главный врач к.м.н. Дзюбайло А.В.), а также на 

базе ГБУЗ ССП №2 (главный врач д.м.н., доцент Нестеров А.М.). 

Методом рандомизации пациенты были разделены на 2 группы: 30 пациентов 

вошли в контрольную группу, в которой лечение проводилось по общепринятой 

методике, а 78 человек вошли в основную группу, где ортопедическое лечение 

проводилось с применением предложенного нами способа подготовки беззубого 

протезного ложа. 

Для решения первой задачи исследования предложен способ подготовки 

беззубого протезного ложа перед протезированием (Патент РФ №2651059 от 

18.04.2018). Методика заключается в следующем. После проведения 

аллергической пробы пациентам вводят предварительно разогретый на водяной 

бане до температуры тела 7% гель «Коллост» под инфильтрационной анестезией 

(Sol. Ultracaini 4%, 1:200000, 1,7 ml). Коллагеновый материал вводят, используя 

иглу 27 ½ G калибра путем точечных инъекций под слизистую оболочку беззубого 

протезного ложа по вершине альвеолярного гребня из расчета 0,1-0,2 мл на 1см2. 

После введения для равномерного распределения материала проводят пальцевой 

массаж места инъекции.  

Для оценки гистологических изменений, происходящих в мягких тканях 

десны после введения коллагенового материала, был проведен забор 

гистологического материала слизистой оболочки протезного ложа, и его 

последующая оценка на базе Института экспериментальной медицины и 

биотехнологий СамГМУ. Забор материала проводился до начала подготовки 

протезного ложа путем введения коллагенового материала под слизистую 

оболочку протезного ложа, спустя 7 суток после введения и спустя 1 месяц после 

введения. Взятие гистологического материала проводили под местной 
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инфильтрационной анестезией. Забор материала проводили при помощи 

разработанного нами инструмента для забора биологического материала десны 

(Патент РФ №183323 от 18.09.2018). Устройство представляет собой полую иглу с 

мандреном. Рабочий конец иглы срезан под углом 90º, а ее края по кругу заточены 

под углом 15-17º относительно ее продольной оси, мандрен на рабочем конце имеет 

ретенционный элемент, при этом диаметр мандрена меньше внутреннего диаметра 

иглы на 0,5-0,8 мм. Биопсионную иглу вводили перпендикулярно к слизистой 

оболочке протезного ложа на всю глубину мягких тканей, до кости, после чего 

проводили ротацию иглы на 2-3 оборота, вводили мандрен внутрь иглы и 

зацепляли гистологический материал. Материал помещали в 12% нейтральный 

раствор формалина и фиксировали там на 2 суток. Далее материал проводили по 

стандартной ацетоновой проводке: 4 порции ацетона по 15 минут, ксилол 20 минут, 

ксилол-парафин 30 минут (в термостате при температуре 56 º С), первый парафин 

– 3 часа (в термостате при температуре 56 º С), второй парафин – 12 часов (в 

термостате при температуре 56 º С) и заливали в парафин. На санном микротоме 

(МС-2) изготавливали серийные парафиновые срезы толщиной 3-5 мкм. Срезы 

окрашивали гематоксилином и эозином; пикрофуксином по Ван Гизону. Для 

данного исследования было изготовлено и изучено 180 гистологических 

препаратов от 20 пациентов. 

В результате проведения гистологических исследований нами были 

получены следующие результаты. 

До начала ортопедического лечения и подготовки тканей протезного ложа к 

протезированию у пациентов наблюдалась схожая гистологическая картина, 

соответствующая атрофии слизистой оболочки: значительное снижение толщины 

собственной пластинки слизистой оболочки, снижение толщины и плотности 

пучков коллагеновых волокон, нарушение их направленности. 

Площадь собственной пластинки слизистой оболочки в среднем равна 

318216,3 ± 17430,02 мкм2 в переднем отделе и 328969,5±17717,41 мкм2 в боковом. 

Помимо этого, у пациентов наблюдается низкая васкуляризация тканей слизистой 



101 
 
 

оболочки (количество сосудов, выделяемых в поле зрения составляет 4,4±0,32 в 

переднем отделе и 4,0±0,29 в боковом), количество фибробластов – клеток, 

продуцирующих коллаген, 3,2±0,22 и 3,0±0,25 в поле зрения в переднем и боковом 

отделах соответственно. 

Спустя 7 суток после введения наблюдалось значительное увеличение 

толщины и площади собственной пластинки слизистой оболочки, за счет 

механического наполнения коллагеновым гелем и не воспалительного отека. На 

данном этапе площадь собственной пластинки слизистой оболочки составила 

415901,4±20913,43 мкм2 в переднем отделе, и 422232,1±18215,98 мкм2 в боковом 

отделе, что составило 130% и 128% от аналогичных показателей до введения 

коллагенового материала соответственно. При этом наблюдалось значительное 

увеличение количества клеток фибробластического ряда - 5,4±0,23 в поле зрения в 

переднем отделе и 5,7±0,27 в боковом. Количество сосудистых петель к 7 суткам 

достигает количества 5,7±0,30 в переднем отделе 5,5±0,33 в боковом отделе 

беззубой нижней челюсти. Данная гистологическая картина говорит нам о начале 

процессов регенерации соединительной ткани, о восстановлении трофики 

собственной пластинки слизистой оболочки, а также активации образования новых 

молодых коллагеновых волокон, о чем свидетельствует значительное увеличение 

фибробластов.  

На 30 сутки явления отека пропадают, толщина собственной пластинки 

слизистой оболочки протезного ложа снижается, однако заметно ее увеличение 

относительно начального уровня. Так площадь собственной пластинки слизистой 

оболочки в переднем отделе нижней челюсти составляет 382827,3±14309,75 мкм2 

(120% от исходных значений площади собственной пластинки слизистой 

оболочки) 391234,8±14261,72 мкм2 (119% от исходного). Значительно повышается 

васкуляризация собственной пластинки слизистой оболочки, количество 

сосудистых петель в поле зрения составляет 6,1±0,33 в переднем отделе и 6,6±0,31в 

боковом отделе. Помимо прочего сохраняется повышенное число клеток-
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фибробластов: в переднем отделе - 4,4±0,27 в поле зрения, в боковом отделе - 

4,5±0,33в поле зрения. 

Для решения четвертой и пятой задач исследования помимо 

общеклинических методов исследования нами использовались УЗИ слизистой 

оболочки протезного ложа, определение толщины мягких тканей беззубого 

протезного ложа, определение устойчивости полных съемных протезов на нижней 

челюсти по М.З. Миргазизову, определение показателя качества жизни пациентов 

при помощи опросника OHIP-14. Статистическую значимость различий 

определяли с помощью функций параметрической (критерий достоверности 

Стьюдента) и непараметрической (критерий соответствия Фишера) статистики. 

Статистическое различие считали значимым при вероятности безошибочного 

прогноза >95%.  

Для определения эффективности увеличения толщины слизистой оболочки 

беззубого протезного ложа нижней челюсти проводили ультразвуковое 

исследование слизистой оболочки протезного ложа в переднем и боковом отделах 

нижней челюсти на сканере Philips HD15.  

При определении толщины слизистой оболочки до начала ортопедического 

лечения показатели в основной и контрольной группах были относительно равны 

и составили в контрольной группе 0,411±0,009 мм в переднем отделе и 0,400±0,007 

мм в боковом; в основной группе толщина слизистой оболочки составила 

0,471±0,018 мм в переднем и 0,412±0,006 мм в боковом отделе. Повторное 

проведение УЗИ слизистой оболочки пациентам основной группы проводили 

спустя 1 месяц после введения коллагенового материала. Исследование показало 

увеличение толщины слизистой оболочки у пациентов в среднем на 1-1,2 мм. На 

данном этапе толщина слизистой оболочки, согласно показателям УЗИ составила 

1,535±0,086 мм в переднем отделе и 1,678±0,080 мм в боковом.  

Спустя 1 месяц после протезирования толщина слизистой оболочки 

протезного ложа беззубой нижней челюсти составила в среднем 1,451±0,084 мм в 

переднем отделе и 1,587±0,077 мм в боковом отделе в основной группе, а в 
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контрольной группе 0,401±0,009 мм и 0,389±0,007 мм в переднем и в боковом 

отделах соответственно. 

Спустя 1 год ношения протезов показатели толщины слизистой оболочки 

составили 1,326±0,085 мм в переднем отделе и 1,279±0,058 мм в боковом отделе в 

основной группе исследования. В контрольной группе толщина слизистой 

оболочки составила 0,373±0,008 мм в переднем отделе и 0,364±0,007 мм в боковом 

отделе. 

Проведенные исследования подтверждают возможность успешного 

применения коллагенового материала в виде геля для повышения толщины 

слизистой оболочки протезного ложа в относительно короткие сроки. 

Помимо ультразвукового исследования для оценки эффективности 

проводимого лечения было предложено устройство для определения толщины 

мягких тканей протезного ложа на беззубых участках нижней челюсти 

(удостоверение на рационализаторское предложение №393 выдано Самарским 

государственным медицинским университетом от 25.12.2017), которое 

представляет из себя ручку с иглодержателем, на которую фиксируется 

одноразовая инсулиновая игла тонкого диаметра c резиновым ползунком-

стоппером. Определение толщины слизистой оболочки проводят путем 

погружения одноразовой инсулиновой иглы в слизистую оболочку до кости, 

полученное расстояние фиксируют при помощи стоппера и измеряют 

штангенциркулем. Предложенное устройство использовали у 30 пациентов 

контрольной группы и 78 пациентов основной группы. В контрольной группе 

исследования проводили до изготовления полных съемных пластиночных 

протезов, спустя 1 месяц и через 1 год, в основной группе исследование проводили 

до применения метода по увеличению податливости слизистой оболочки 

протезного ложа, спустя 1 месяц после введения, а также через 1 месяц и 1 год 

после изготовления полных съемных пластиночных протезов. Полученные 

результаты соответствовали результатам проведенных УЗИ исследований. 
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Так, до начала ортопедического лечения в контрольной группе средние 

значения толщины слизистой оболочки в переднем и боковом отделе беззубой 

нижней челюсти составили соответственно 0,410±0,010мм и 0,395±0,007мм. В 

основной группе в переднем отделе толщина слизистой оболочки в среднем 

составила 0,439±0,004мм, а в боковом отделе 0,411±0,004мм. 

До начала изготовления полных съемных пластиночных протезов в основной 

группе проводилось дополнительное исследование спустя 1 месяц после 

проведения подготовки протезного ложа беззубой нижней челюсти по 

предложенному автором методу для объективной оценки изменения толщины 

слизистой оболочки. Толщина слизистой оболочки на данном этапе исследования 

составила 1,566±0,063 мм в переднем отделе беззубой нижней челюсти и 

1,598±0,065 мм в боковом. 

Спустя 1 месяц после протезирования были получены следующие 

результаты: в контрольной группе толщина слизистой оболочки составила в 

переднем отделе 0,403±0,011 мм, а в боковом отделе 0,388±0,008 мм; в основной 

группе 1,482±0,062 мм и 1,503±0,063 мм в переднем и боковом отделах 

соответственно. Данные показатели свидетельствуют о том, что под базисом 

протеза процессы атрофии усиливаются, что соответствует данным исследований. 

Причем, в основной группе процессы атрофии развиваются более активно, что 

объясняется большей податливостью слизистой оболочки и, как следствие, ее 

большей подверженности процессам атрофии. 

Спустя 1 год после протезирования в основной группе наблюдались 

следующие результаты: 1,273±0,056 мм в переднем отделе и 1,230±0,056 мм в 

боковом. В контрольной группе толщина слизистой оболочки составила во 

фронтальном отделе 0,368±0,009 мм, а в боковом отделе 0,355±0,007 мм. 

Для оценки эффективности предложенного нами метода ортопедического 

лечения проводили определение устойчивости ПСПП на нижней челюсти по 

методике М.З. Миргазизова, и оценка качества жизни после проведенного 

ортопедического лечения. 
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В ходе оценки устойчивости протезов на нижней челюсти на следующий 

день после наложения протезов в контрольной группе нами были получены 

следующие результаты: хорошая фиксация протезов на нижней челюсти 

наблюдалась у 11 пациентов (36,6%), удовлетворительная у 14 (46,7%), а 

неудовлетворительная фиксация у 5 пациентов (16,7%). 

В основной группе хорошей фиксации полных съемных протезов на нижней 

челюсти удалось добиться у 42 пациентов (53,8%), удовлетворительная фиксация 

наблюдалась у 29 пациентов (37,1%), неудовлетворительная фиксация у 7 (8,9%) 

пациентов. 

Спустя 1 месяц после изготовления протезов хорошая стабилизация ПСПП 

на нижней челюсти наблюдается в основной группе в 58,9% случаев, а в 

контрольной в 44,0% случаев. Удовлетворительная фиксация составила в основной 

группе 35,9% случаев, а в контрольной – 50,0% случаев. Неудовлетворительная 

устойчивость протезов наблюдалась в 5,2% и 10,0% случаев в основной и 

контрольной группе соответственно. 

Спустя 1 год после изготовления протезов в основной группе наблюдались 

следующие результаты: хорошая стабилизация ПСПП на нижней челюсти - 34,6% 

случаев, удовлетворительная - 56,4%, неудовлетворительная – 9,0%. 

В контрольной группе хорошей стабилизации полных съемных 

пластиночных протезов на нижней челюсти удалось добиться в 13,3% случаев, 

удовлетворительная стабилизация наблюдалась в 53,3%, неудовлетворительная - 

33,4%. 

Показатели устойчивости полных съемных протезов на челюсти 

свидетельствуют о повышении уровня фиксации протезов у пациентов основной 

группы в результате увеличения толщины и податливости слизистой оболочки и 

создания оптимальных условий для протезирования в полости рта. 

После проводимого нами ортопедического лечения пациентов при полном 

отсутствии зубов на нижней челюсти с истонченной слизистой оболочкой 

проводили определение качества жизни пациентов путем анкетирования при 
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помощи специализированного валидированного опросника Oral Health Impact 

Profile – OHIP-14, который содержит 14 вопросов. 

Анкетирование проводили среди всех пациентов основной и контрольной 

групп на следующий день после изготовления ПСПП, а затем спустя 1, 2 и 12 

месяцев после протезирования. 

На следующий день после изготовления полных съемных протезов на 

нижнюю челюсть общее количество баллов в группах соответствует 

удовлетворительному качеству жизни. Однако, число баллов, зафиксированное в 

контрольной группе (44,3±0,7) значительно превышает число баллов, полученные 

в основной группе (34,8±0,2). 

Проведение анкетирования спустя 1 месяц после протезирования показало, 

что в контрольной группе качество жизни по-прежнему соответствует 

удовлетворительному (сумма баллов: 36,3±0,4), в то время как в основной группе 

средняя сумма баллов соответствовала хорошему уровню качества жизни (24,8±0,2 

балла).  

Через 2 месяца после протезирования в контрольной группе среднее 

количество баллов составило 28,2±0,5 баллов, а у пациентов основной группы этот 

же показатель составил – 19,5±0,1 балла, что говорит о том, что у пациентов 

контрольной группы качество жизни по-прежнему соответствует 

удовлетворительному, в то время как у всех пациентов основной группы уровень 

качества жизни соответствует хорошему. 

Из полученных результатов анкетирования через 1 год после протезирования 

следует, что в контрольной группе средняя сумма баллов составила 18,8±0,2 

баллов, а в основной группе 15,8±0,1 баллов, что соответствует хорошему уровню 

жизни.  

По окончанию ортопедического лечения и истечению срока наблюдения 

нами были выявлены и проанализированы основные осложнения, возникшие у 78 

пациентов основной и 30 контрольной групп. 
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В основной группе 2 человека (2,6%) предъявляли жалобы на боли под 

базисом ПСПП на нижней челюсти через 2 месяца после протезирования.  

Неудовлетворительная фиксация протезов на нижней челюсти наблюдалась 

у 7 пациентов (8,9%) основной группы.  

Так, у 88,4 % пациентов основной группы осложнения отсутствовали на 

протяжении всего периода наблюдения.  

Среднее количество проводимых коррекций у пациентов основной группы 

составило 1,8±0,05. 

В контрольной группе перелом базиса ПСПП на нижнюю челюсть 

наблюдался у 1 пациента (3,3%) спустя 14 месяцев после протезирования. 

Жалобы на боли под базисом ПСПП спустя 2 месяца использования 

предъявляли 3 человека (10%).  

Неудовлетворительная фиксация ПСПП на нижней челюсти наблюдалась у 5 

(16,7%) пациентов контрольной группы. 

Не пользовался полными съемными протезами по причине отсутствия 

адаптации1 человек (3,3%).  

У 66,7% пациентов контрольной группы за период наблюдения не было 

выявлено осложнений.  В контрольной группе среднее количество коррекций после 

изготовления полных съемных пластиночных протезов на нижнюю челюсть 

составило 2,7±0,1. 

Для оценки преимущества предложенного нами метода ортопедического 

лечения пациентов при полном отсутствии зубов на нижней челюсти с 

истонченной слизистой оболочкой за клинически значимое явление (исход) было 

принято наличие осложнений в основной и контрольной группах исследования и 

составлена таблица сопряженности. Снижение относительного риска составило 

65,4% при ДИ 38-168% (значения более 50% свидетельствует о клинически 

значимом эффекте). Снижение абсолютного риска равно 21,8% при доверительном 

интервале 81-125%. Это означает, что число больных, которых необходимо лечить 

(ЧБНЛ) с использованием предлагаемых нами вмешательств равно 4,588 (ДИ 4-6). 
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Отношение шансов 0,346 при ДИ 0,265-1,87, то есть риск возникновения 

неблагоприятных исходов в 3,5 раза меньше. 

Подводя итог нашего исследования 108 пациентов с полным отсутствием 

зубов на нижней челюсти и истонченной слизистой оболочкой протезного ложа, 

можно сделать вывод, что применение разработанных нами методов диагностики 

и ортопедического лечения таких пациентов более предпочтительно, поскольку 

позволяет облегчить адаптацию пациентов к изготовляемым ортопедическим 

конструкциям, снизить количество проводимых коррекций и сократить количество 

возникающих осложнений.  

ВЫВОДЫ 

1. Разработан и внедрен способ подготовки беззубого протезного ложа перед 

протезированием (Патент РФ на изобретение №2651059 от 18.04.2018), 

позволяющий повысить толщину слизистой оболочки протезного ложа за счет 

введения коллагенового материала под слизистую оболочку и, как следствие, 

улучшающий устойчивость полных съемных пластиночных протезов на нижней 

челюсти (хороший уровень фиксации полных съемных протезов на нижней 

челюсти на следующий день после сдачи наблюдался у 53,8% пациентов 

основной группы, в то время как в контрольной группе хорошая фиксация 

протезов наблюдалась лишь в 36,6% случаев) и обеспечивающий снижение 

сроков адаптации к изготовленным конструкциям (среднее количество 

коррекций протезов составило 1,8±0,05 и 2,7±0,1 в основной и контрольной 

группах соответственно). 

2. Разработано и внедрено устройство для забора биологического материала 

слизистой оболочки десны (Патент РФ на полезную модель №183323), 

позволяющее провести забор гистологического материала в области десны без 

деформации и потери получаемого биоптата с минимальной инвазией, что 

значительно упрощает процедуру забора морфологического материала 

слизистой оболочки десны и позволяет расширить применение гистологических 

исследований при лечении пациентов стоматологического профиля. 
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3. Изучена гистологическая картина изменений слизистой оболочки, 

возникающих в результате введения коллагенового материала в виде геля 

Коллост 7% подслизисто. В результате проведения такой подготовки тканей 

протезного ложа уже к 30 суткам удалось добиться стабильных результатов: 

площадь собственной пластинки слизистой оболочки составила в среднем в 

переднем отделе 382827,3±14309,75 мкм2, а в боковом отделе 391234,8±14261,72 

мкм2, что составило порядка 120% от исходного показателя, количество 

сосудистых петель и клеток фибробластического ряда увеличивается в среднем 

до 150% и 140% относительно исходных показателей соответственно. 

4. Эффективность ортопедического лечения пациентов основной группы с полным 

отсутствием зубов подтверждается повышением толщины слизистой оболочки 

беззубого протезного ложа нижней челюсти в среднем на 1-1,2 мм по сравнению 

с пациентами контрольной группы через 1 месяц после введения коллагенового 

материала. Применение предложенного нами способа позволило ускорить 

процесс адаптации пациентов к изготовленным полным съемным 

пластиночным протезам и добиться соответствия показателя качества жизни у 

пациентов основной группы хорошему уровню уже через месяц после 

изготовления протезов (24,8±0,2), в то время как в контрольной группе 

показатель качества жизни через месяц соответствовал удовлетворительному 

уровню (36,3±0,4). 

5. Осложнения, возникающие в следствие ортопедического лечения пациентов 

при полном отсутствии зубов на нижней челюсти с истонченной слизистой 

оболочкой протезного ложа зафиксированы в основной группе у 11,5% 

пациентов, в то время как в контрольной группе - у 33,3% пациентов за весь 

период наблюдения. По итогам оценки качества жизни пациентов после 

ортопедического лечения хороший показатель качества жизни в среднем 

наблюдался у пациентов основной группы уже спустя 1 месяц после 

изготовления им ПСПП, в то время как в контрольной группе такой показатель 

наблюдался только спустя 1 год наблюдения. 



110 
 
 

Практические рекомендации 

1. При ортопедическом лечении пациентов с полным отсутствием зубов на нижней 

челюсти и истонченной слизистой оболочкой протезного ложа рекомендуем 

применять способ подготовки беззубого протезного ложа перед 

протезированием при помощи коллагенового материала. 

2. Для проведения забора мягких тканей протезного ложа для гистологического 

анализа рекомендуем использовать устройство для забора биологического 

материала десны. 

3. Для проведения предварительной диагностики и составления плана лечения 

пациентов с полным отсутствием зубов рекомендуем применять устройство для 

определения толщины мягких тканей на беззубой нижней челюсти. 

4. При появлении признаков атрофии слизистой оболочки протезного ложа после 

протезирования рекомендуем повторное проведение курса подготовки 

беззубого протезного ложа с немедленным наложением полного съемного 

пластиночного протеза для формирования тканей протезного ложа. 

Перспектива дальнейшей разработки темы 

Перспектива диссертационного исследования включает возможность 

использования материалов на основе нативного коллагена в других областях 

стоматологии, например, при протезировании пациентов с концевыми дефектами 

зубных рядов, лечении заболеваний пародонта, хирургических вмешательствах.  
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