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ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность темы исследования 

Одной из актуальных задач ортопедической стоматологии является 

шинирование зубов при заболеваниях пародонта. По данным ряда авторов такая 

патология встречается довольно часто и составляет до 90% случаев (Баймиев А.Х. 

и др., 2015; Микляев С.В. и др., 2018; Максудова А.А. 2019; Асташина Н.Б. и др., 

2020; Barros S.P. et al., 2020). 

В настоящее время уже ни у кого не вызывает сомнений о необходимости 

проведения комплексного лечения пародонтита. Недооценка этой важности ведет 

к увеличению подвижности зубов, что, несомненно, приводит к дальнейшему их 

удалению и образованию дефектов и деформаций зубных рядов (Арьева Г.Т. и др., 

2017; Фещенко И.В. и др., 2018; Pedigo R.A. et al., 2018; Wang L. et al., 2019). 

Одним из основных методов ортопедического лечения пародонтита является 

постоянное шинирование зубов, что обеспечивает необходимую стабилизацию 

подвижных зубов, перераспределение жевательной нагрузки и улучшение 

микроциркуляции в тканях пародонта (Цепов Л.М. и др., 2017; Bissong M. et al., 

2015; Liccardo D. et al., 2019). 

Анализ литературы показывает огромное количество методов и вариантов 

конструкций для лечения данной патологии, которые имеют как преимущества, так 

и недостатки. Из них основными являются адгезивно-волоконные шины и шины на 

основе коронок (зачастую металлокерамических) (Фастовец Е.А. и др., 2017; 

Пономарева Н.А. и др., 2017; Шеенко Л.И. 2019; Sifakakis I. et al., 2018; Mohan R. 

et al., 2019). Но, несмотря на значительные достижения в изготовлении 

вышеуказанных конструкций, количество осложнений после их использования 

остается достаточно высоким. По большей степени это связано со сложностью 

подготовки зубов, отсутствием необходимой прочности конструкции в 

долгосрочном шинировании, сколами облицовочного материала, большим 

количеством препарирования твердых тканей зубов (Король Д.М. и др., 2018; 

Huang Y.F. et al., 2016; Valm A.M. et al., 2019). Отдаленные результаты 

шинирования при таких клинических ситуациях показывают, что нарушение 
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фиксации конструкций наблюдаются до 15% случаев, а сколы облицовочного 

материала до 10% (Наумович С.А. и др., 2018; Синяченко О. и др., 2020; Curtis M.A. 

et al., 2020). 

Учитывая все вышеописанное, очевидным является необходимость 

усовершенствования методов шинирования для обеспечения физиологической 

подвижности иммобилизированных зубов, основанных на математическом 

моделировании и предварительных экспериментах, которые позволят сократить 

неудачные варианты шинирующих конструкций и предложить оптимальное 

решение, которое в процессе эксплуатации вызовет наименьшее количество 

осложнений. 

Степень разработанности темы исследования 

 В настоящее время в доступной литературе имеется множество 

исследований, посвященных решению задачи ортопедического лечения пациентов 

с хроническим локализованным пародонтитом средней степени тяжести на нижней 

челюсти. Разработаны различные методы и устройства, направленные на 

повышение качества ортопедического лечения пациентов при помощи шин 

различных конструкций. 

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

метода, который позволял бы гарантированно добиваться долговременной 

иммобилизации подвижных зубов на нижней челюсти, обладая такими качествами 

как высокая эстетика и минимально инвазивная подготовка зубов. 

 Решению данной задачи и посвящено наше исследование.  

Цель исследования 

Усовершенствование ортопедического метода в комплексном лечении 

пациентов с локализованным пародонтитом средней степени тяжести в переднем 

отделе зубного ряда нижней челюсти с использованием шины новой конструкции. 

Задачи исследования 

1. Разработать и внедрить в клиническую практику постоянную шину для 

иммобилизации зубов у пациентов с хроническим локализованным пародонтитом 

средней степени тяжести в переднем отделе зубного ряда. 
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2. Обосновать целесообразность применения новой шины в переднем 

отделе зубного ряда нижней челюсти у пациентов с хроническим локализованным 

пародонтитом средней степени тяжести методом математического моделирования. 

3. Изучить микроциркуляцию тканей пародонта и состояние костных 

структур в области опорных зубов у пациентов с хроническим локализованным 

пародонтитом средней степени тяжести до и в процессе использования шин 

различных конструкций по результатам рентгенографии и реопародонтографии. 

4. Провести сравнительный анализ эффективности предложенного нами 

метода иммобилизации зубов у пациентов с хроническим локализованным 

пародонтитом средней степени тяжести с общеизвестными способами на 

основании клинико-функциональных исследований и изучения уровня качества 

жизни.  

Научная новизна 

 Теоретически обоснованы конструктивные особенности новой постоянной 

шины для иммобилизации подвижных зубов (патент РФ №175754), 

заключающиеся в наличии цельнолитого металлического каркаса, 

облицованного керамикой для улучшения эстетических качеств конструкции, 

дополнительных ретенционных пунктов в виде внутриканальных или 

парапульпарных штифтов для достижения лучшей фиксации на зубах и 

увеличения жесткости шины, так же обеспечивающие принципиально новые 

технические характеристики в виде уменьшения объема препарирования 

тканей зубов, улучшения эстетики протеза и возможности применения ее при 

наличии малых дефектов зубного ряда. 

Впервые проведен сравнительный анализ напряженно-деформированного 

состояния в системе «новая и классические системы шинирования зубов» при 

хроническом локализованном пародонтите средней степени тяжести методом 

конечных элементов в стандартных условиях нагружения при вертикальной и 

боковых нагрузках. 
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На основании клинических и функциональных исследований дана 

сравнительная оценка и установлен объем анатомических и функциональных 

изменений в тканях пародонта при использовании шины нашей конструкции. 

Установлено, что подвижность зубов у пациентов со средней степенью 

тяжести пародонтита при иммобилизации зубов шиной авторской конструкции 

соответствует показателям физиологической подвижности. При шинировании 

известными металлокерамическими мостовидными конструкциями 

подвижность зубов снижается до нулевых значений, что не соответствует 

показателям физиологической подвижности. А волоконно-адгезивные 

конструкции, наоборот, не способны обеспечить должную иммобилизацию в 

длительном периоде, что приводит к регрессивным изменениям подвижности 

зубов.  

Изучены и систематизированы осложнения, возникающие после 

шинирования зубов у пациентов с хроническим локализованным пародонтитом 

средней степени тяжести. 

Теоретическая и практическая значимость 

Сравнительный анализ напряженно-деформированного состояния в системе 

«новая и классические системы шинирования зубов» при хроническом 

локализованном пародонтите средней степени тяжести методом конечных 

элементов, доказывает лучшее восприятие и распределение возникающих 

напряжений в предложенной нами шине и связанными с ней зубами и тканями 

пародонта по сравнению с традиционными системами шинирования в стандартных 

условиях нагружения при вертикальной и боковой нагрузках.  

Обосновано оптимизирующее влияние использования предложенной нами 

постоянной шины на ткани пародонта в области подвижных зубов. 

Применение постоянной шины новой конструкции позволяет обеспечить 

необходимую иммобилизацию подвижных зубов, при этом сохраняя 

физиологическую подвижность зубов, включенных в шины, восстановить малые 

дефекты зубного ряда (при наличии). 
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Установлено, что стабилизация зубов предложенной авторской шиной при 

лечении пациентов с хроническим локализованным пародонтитом средней степени 

тяжести уменьшает патологическую подвижность зубов. 

С помощью метода биомеханического моделирования разработана и 

теоретически обоснована конструкция предложенной нами шины. Впервые научно 

обосновано применение данной шинирующей конструкции для лечения пациентов 

с хроническим локализованным пародонтитом средней степени тяжести и оценена 

ее клиническая эффективность. 

На основании данных клинических, рентгенологических и функциональных 

исследований доказано, что для шинирования зубов и замещения малых дефектов 

зубного ряда у пациентов с хроническим локализованным пародонтитом средней 

степени тяжести целесообразно использовать шину нашей конструкции. 

По данным периотестометрии установлено, что подвижность зубов у 

пациентов с хроническим локализованным пародонтитом средней степени тяжести 

после шинирования с применением новой шины уменьшается в 5 раз, что 

соответствует показателям физиологической подвижности. 

Методология и методы диссертационного исследования 

Методология диссертационного исследования построена на изучении и 

обобщении современных отечественных и иностранных литературных источников 

по шинированию пациентов с хроническим локализованным пародонтитом 

средней степени тяжести. В соответствии с поставленной целью и задачами был 

построен план выполнения этапов настоящего диссертационного исследования, 

выбраны объекты исследования и сформирован комплекс необходимых методов 

исследования. Объектами исследования явились пациенты с хроническим 

локализованным пародонтитом средней степени тяжести на нижней челюсти. В 

диссертации мы применяли общеклинические и специальные методы 

исследования, включающие: рентгенологическое обследование; 

периотестометрию; реопародонтографию; изучение напряженно-

деформированного состояния систем «новая и классические шины-периодонт 

зубов-челюсть» методом конечных элементов; определение показателей качества 
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жизни OHIP-14RU; статистическую обработку полученных цифр с элементами 

доказательной медицины. 

Положения, выносимые на защиту 

1. Постоянная шина новой конструкции (патент РФ №175754) позволяет 

надежно иммобилизировать подвижные зубы передней группы и применять ее при 

наличии малых дефектов зубного ряда, при этом повысить качество 

протезирования с точки зрения эстетики и функциональной ценности. 

2. Применение шины новой конструкции, параметры которой 

обоснованы математическим моделированием, обеспечивают повышение 

эффективности комплексного лечения пациентов с хроническим локализованным 

пародонтитом средней степени тяжести. 

Степень достоверности  

 Степень достоверности полученных данных обеспечивается проведением 

рандомизированного исследования, положительными исходами ортопедического 

лечения достаточного количества пациентов с хроническим локализованным 

пародонтитом средней степени тяжести на нижней челюсти. 

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 Всероссийской научно-

практической конференции с международным участием, посвященной 100-летию 

Самарского государственного медицинского университета «Аспирантские чтения 

2019» (Самара, 2019); на XXI стоматологическом симпозиуме «Актуальные 

вопросы стоматологии» (Самара, 2019); на  Всероссийской научно-практической 

конференции с международным участием, посвященной 90-летию з.д.н. РФ 

профессора А.А. Лебедева «Аспирантские чтения -2020. Молодые ученые: 

научный исследования и инновации» (Самара, 2020); на межвузовском научном 

конгрессе «Высшая школа: научные исследования» (Москва, 2020); на 
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Всероссийском форуме с международным участием «Стоматология XXI века» 

(Самара, 2020). 

 Основные положения научной работы представлены и обсуждены на 

заседании кафедры ортопедической стоматологии ФГБОУ ВО СамГМУ 

Минздрава России 16 февраля 2021г.  

Апробация диссертации проведена 24 февраля 2021г. на совместном 

заседании кафедр ортопедической стоматологии, терапевтической стоматологии, 

челюстно-лицевой хирургии и стоматологии, стоматологии детского возраста и 

ортодонтии, кафедры стоматологии ИПО, офтальмологии и института 

экспериментальной медицины и биотехнологий ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава 

России. 

Внедрение результатов исследования 

Разработанные диссертационные положения включены в программу 

обучения студентов на кафедре ортопедической стоматологии ФГБОУ ВО 

СамГМУ Минздрава России, в лечебный процесс ГБУЗ СО «ССП №2» г.о. Самара, 

ГБУЗ СО «ССП №3» г.о. Самара, ГБУЗ СО «ССП №6» г.о. Самара, ООО «Гардент» 

г.о. Самара. 

Личный вклад автора 

Диссертантом определены цель, задачи комплексного научного 

исследования, проведен анализ современной отечественной и зарубежной 

литературы по изучаемой теме, детально разработаны этапы исследования.  

Автором лично выполнен отбор пациентов, которые были разделены на 3 

группы, проведено обследование с применением описанных в диссертационной 

работе методов исследования и ортопедическое лечение 136 пациентов с 

хроническим локализованным пародонтитом средней степени тяжести с 

последующей статистической обработкой полученных данных и определением 

эффективности лечения с позиции доказательной медицины. В соавторстве 

разработана и внедрена шина для устранения подвижности зубов. На 

разработанную конструкцию получен патент РФ. Определены показания к 

применению нового способа лечения. Материалы диссертации опубликованы (в 
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соавторстве) в виде 11 статей и 1 патента РФ. Сформулированы обоснованные 

выводы и практические рекомендации. Предложена актуальная перспектива 

дальнейшей разработки темы.  

Связь темы диссертационного исследования с планом основных научно-

исследовательских работ университета 

 Диссертационное исследование соответствует паспорту научной 

специальности 14.01.14 – Стоматология. Работа выполнена в рамках комплексной 

научной темы кафедры ортопедической стоматологии ФГБОУ ВО СамГМУ 

Минздрава Российской Федерации. Номер государственной регистрации темы- 

АААА-А16-116042010061-8 от 20.04.2016. 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 11 работ, из них 3 в журналах, 

включенных ВАК Минобрнауки РФ в перечень рецензируемых научных изданий, 

1 статья в международной базе данных Web of Science. Получен 1 Патент РФ на 

полезную модель.  

Объем и структура работы  

 Диссертация изложена на 146 страницах и состоит из введения, обзора 

литературы, 3 глав собственных исследований, заключения, выводов, 

практических рекомендаций и списка литературы. Список литературы содержит 

146 отечественных и 93 зарубежных источников. Работа иллюстрирована 62 

рисунками и 43 таблицами.  
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ГЛАВА 1  

СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ ОБ ЭПИДЕМИОЛОГИИ, 

ЭТИОЛОГИИ, ПАТОГЕНЕЗЕ И ЛЕЧЕНИИ ПАРОДОНТИТОВ  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1 Этиология, патогенез, классификация пародонтитов 

Заболевания пародонта занимают ведущее место в стоматологии (85-90%), 

из них чаще встречаются пародонтиты порядка 70-80% (Соколова И.И., Савельева 

Н.Н., 2013; Баймиев А.Х. и др., 2015; Цепов Л.М. и др., 2017; Микляев С.В. и др., 

2018; Максудова А.А. 2019; Асташина Н.Б. и др., 2020; Plessas A., 2014; Bissong M. 

et al., 2015; Liccardo D. et al., 2019; Barros S.P. et al., 2020). Пародонтит - это 

воспалительно-дистрофическое заболевание, возникающее вследствие общих 

факторов, таких как дефицит витаминов С, В1, А, Е, эндокринные дисбалансы, и 

местных – нарушение равновесия между бактериальным симбиозом и тканями 

полости рта, на фоне снижения реактивности организма (Арьева Г.Т. и др., 2017; 

Pedigo R.A. et al., 2018). Воспаление может ограничиваться в пределах десны 

(гингивит), так и поражать все структуры пародонта (Улитовский С.Б. и др., 2015; 

Полушкина Н.А. и др., 2020; Wang L. et al., 2019). Клинические проявления данного 

заболевания разнообразны. Варьируют от кровоточивости десен до деструкции и 

утраты зубов, вследствие разрушения всех тканей пародонтального комплекса 

(Фещенко И.В. и др., 2018; Nguyen A.T. et al., 2020). 

На сегодняшний день профилактика и лечение пародонтита является 

актуальной задачей. Это связано с высокой распространенностью заболеваний 

пародонта, а также тенденцией к длительному хроническому течению и рецидивам. 

Недостаточная эффективность проводимого комплексного лечения, включая 

хирургические методы, ведет к появлению тяжелых и быстропрогрессирующих 

форм заболеваний пародонта, что влечет за собой деструкцию костной ткани и 

потерю зубов (Буляков Р.Т. и др., 2013; Баймиев А.Х. и др., 2015; Фастовец Е.А. 

2017; Aral K. et al., 2020; Pallos D. et al., 2020). 

Локализованный пародонтит легкой и средней степени чаще наблюдается у 

пациентов в возрасте 18-45 лет. Хронический генерализованный пародонтит 
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присущ возрастной группе пациентов 36-55 лет. В возрасте старше 55 лет 

практически 65% пациентов имеют хронический генерализованный пародонтит 

тяжелой степени (Филон А.Н. и др., 2017; Хайбуллина Р.Р. и др., 2017). Таким 

образом, степень тяжести увеличивается с возрастом пациентов, причем 

возрастной показатель мужчин ниже, чем у женщин, что указывает на более раннее 

формирование патологии пародонта у мужчин (Баймиев А.Х. и др., 2015; 

Васильева Н.А. и др., 2016; Глазкова Е.В.  и др., 2017; Зюлькина Л.А. и др., 2017; 

Микляев С.В. и др., 2017; Цепов Л.М. и др., 2017; Curtis M.A. et al., 2020).  

Хронические пародонтиты в зависимости от степени тяжести встречаются в 

практике в следующем процентном соотношении: хронический генерализованный 

пародонтит лёгкой степени —20,1%; средней степени— 24,5%; тяжёлой степени 

— 27,5% у пациентов в возрасте до 55 лет (Шихнабиева Э.Д. и др., 2015; Васильева 

Н.А. и др. 2016: Drago L. et al., 2014; Chow A.W., 2015; Janakiram C. et al., 2020). 

Заболевания пародонта влекут за собой появление дефектов зубных рядов, тем 

самым снижают трудоспособность и качество жизни пациентов. Пародонтиты 

влияют на развитие патологических процессов в других органах и системах. 

Широкая распространенность заболеваний пародонта и их прогрессирующее 

течение ведут к удалению зубов (18-34%), эстетическому недостатку (45-60%), 

появлению гиперестезии зубов (40-50%), рецессии десны (60-70%), 

пародонтальному абсцессу, пародонтальной кисте, а так же увеличению риска 

заболеваний сердечно-сосудистой системы и желудочно-кишечного тракта с 25% 

до 91% (Антоненко А.И. и др., 2009; Адамчик Р.А. 2015; Ермолаева Л.А. и др., 

2017; Ramich T. et al., 2015; Jayakumar Sunandhakumari V. et al., 2018; Torres P.J. et 

al., 2019; Bonnet C. et al., 2019). Генерализованный пародонтит, повышает 

опасность возникновения инфаркта миокарда в 3 раза, атеросклероза и инсулина в 

2 раза, развитие в 4 раза остеопороза и диабета в 3-10 раз, хронической язвы 

желудка в 3-5 раз (Цепов Л.М. и др. 2016; Гуляева О.А. и др., 2016; Грудянов А.И. 

и др., 2017; Dommisch H. et al., 2015; Privamvara A. et al., 2020). Наличие 

заболеваний пародонта увеличивает риск возникновения осложнений во время 

беременности в большей степени, чем вредные привычки. Так, вероятность 
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преждевременных родов выше, чем у здоровых женщин, в 4-8 раз. 

Генерализованные воспалительные заболевания пародонта требуют специального 

лечения, так как носят отдельные черты системной патологии (Цепов Л.М. и др., 

2014; Базиев А.М. и др., 2017; Еремин А.В. и др., 2020; Синяченко О.В. и др., 2020; 

Zhou L.N. et al., 2019).   

Классифицируют пародонтит согласно классификации Всемирной 

Организации Здравоохранения (2002) по течению на агрессивный и хроничeский. 

По фазам процесса разделяется на обострение (абсцедирование), ремиссия. По 

распространенности делится на локализованный и генерализованный. По степени 

тяжести подразделяются относительно глубины пародонтальных карманов, 

степени деструкции кости альвеолярных отростков: легкая- глубина до 4 мм; 

средняя степень тяжести - карманы от 4 до 6 мм; тяжелая- глубина пародонтального 

кармана более 6мм (Петров Ю.В. и др., 2005; Хайрова Э.И. и др., 2017; Луцкая И. 

2017; Дударь М.В. и др., 2017; Копчак О.В. и др., 2017). 

По Международной классификации болезней (МКБ-10) пародонтит разделяют 

на острый пародонтит (К05.2) и хронический пародонтит (К05.3). К первой группе 

относятся периодонтальный абсцесс десневого происхождения без свища (К05.20), 

периодонтальный абсцесс десневого происхождения со свищом (К05.21), острый 

перикоронит (К05.22), другой уточненный острый пародонтит (К05.28), острый 

пародонтит неуточненный (К05.29). К группе хронический пародонтит относятся 

локализованный (К05.30), генерализованный (К05.31), хронический перикоронит 

(К05.32), утолщенный фолликул (гипертрофия сосочка) (К05.33), другой 

уточненный хронический пародонтит (К05.38), хронический пародонтит 

неуточненный (К05.39) (Хайрова Э.И. и др., 2017; Ferreira R.O. et al., 2019). 

В 2017 году в Амстердаме на EuroPerio 9 была предложена классификация 

заболеваний и состояний пародонта и периимплантатных тканей. По ней 

предусматривается выделение состояния как гистологически, так и клинически 

«здорового пародонта». Воспаление десны (гингивит) предложено разделить на 

трудно дифференцируемые в клинических условиях группы: вызванный 

(индуцированный) биопленкой зубного налета и не индуцированный биопленкой 
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зубного налета (Колчанова Н.Э. и др., 2020; Нестеров А.М. и др., 2020; Graetz C et 

al., 2019; Kornman K.S. et al., 2020). 

В зависимости от клинической картины и поражения структур пародонта 

(связочного аппарата, костной ткани) подразделяют: контролируемый пародонтит 

(стабильный); пародонтит в стадии ремиссии; пародонтит не контролируемый 

(рецидив) (Македонова Ю.А. и др., 2017; Максимова О.П., 2018; Capelli M. et al., 

2010; Mann J. et al., 2020). 

На основании клинико-рентгенологических признаков (утрата межзубного 

прикрепления, убыль костной ткани, глубина пародонтальных карманов, 

подвижность зубов) выделяют: начальный пародонтит; умеренный пародонтит; 

тяжелый пародонтит с возможностью дополнительной утраты зубов; 

распространенный пародонтит с отсутствием значительного числа зубов и 

потенциальной утратой всех зубов (Копчак О.В. и др., 2017; Bansal J. et al., 2010; 

Shcherbakov A.S. et al., 2015; Ks S. et al., 2020). 

В зависимости от скорости прогрессирования выделяют: медленный темп; 

умеренную скорость; быстрый темп прогрессирования пародонтита. Скорость 

прогрессирования зависит от возраста пациента, метода лечения и степени 

выраженности местных и системных факторов риска (Цепов Л.М. и др., 2020; 

Колчанов Н.Э. и др., 2020; Грудянов А.И. и др., 2020; Checchi V. et al., 2020) 

На рентгенологической картине при начальном пародонтите наблюдается 

расширение периодонтальной щели и «разволокнение» вершин межзубных 

перегородок. При пародонтите легкой степени наблюдается разрушение 

межзубных перегородок на 1/3 длины корня зуба. При пародонтите средней 

степени тяжести резорбция кости не превышает на ½ длины корня. Пародонтит 

тяжелой степени характеризуется наличием костных карманов, деструкцией 

альвеолярной кости на высоту более ½ длины корня (Антоненко А.И. и др., 2009; 

Луцкая И.К., 2017; Valm A.M. et al., 2019). 

Внешние факторы. Бактериальную модель возникновения и течения 

пародонтита необходимо рассматривать в комплексе с индивидуальной реакцией 

организма человека и воздействием внешних факторов (Глазкова Е.В. и др., 2017; 
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Успенская О.А. и др., 2017; Eick S. еt al., 2012; Tonetti M. S. et al., 2017; Genco R. J. 

et al., 2019). Основными микроорганизмами, которые влияют на деструкцию 

тканей пародонта, являются Porphyromonas gingivalis и Treponema denticola, 

Streptococcus sobrinus, Streptococcus salivarius, Streptococcus oralis, Streptococcus 

mutans, Streptococcus mitis, Streptococcus sanguis (Шевелева Н.А. и др., 2017; 

Булгакова А.И. и др., 2018; Bartnicka D. et al., 2019; Garaicoa-Pazmino C. et al., 2019). 

Которые в свою очередь способствуют образованию зубной бляшки и запускают 

инфекционный процесс (Темкин Э.С. и др., 2018). Что влечет за собой потерю 

волокон коллагена и их связи с цементом зуба, увеличение пародонтальных 

карманов и резорбцию альвеолярной кости (Тамарова Э.Р. и др., 2015; Белоклицкая 

Г.Ф. и др., 2020; Conrads G. et al., 2014; Saraithong P. et al., 2015; Hegde R. et al., 

2019). 

Местные факторы. К ним относится нарушение контактных пунктов между 

зубами, некачественные реставрации зубов, особенно II и V классов по Блэку, 

неудовлетворительное состояние ортопедических конструкций. Одной из причин 

локализованного пародонтита является первичное нарушение окклюзии. 

Неадекватная жевательная нагрузка влечет разрушение тканей опорного аппарата 

зуба (Ярцева А.В. и др., 2015; Журавлева М.В. и др., 2016; Силин А.В. и др., 2018; 

Ищенко Л.И. и др., 2019).  

Общие факторы. Нарушение процесса питания, недостаток макро- и 

микроэлементов, гипо- и авитаминозы, нарушение обменных процессов, 

метаболические заболевания и эндокринопатии, заболевания желудочно-

кишечного тракта, болезни системы крови, вредные привычки  являются 

причинами более тяжелых форм заболеваний пародонта (Улитовский С.Б. и др., 

2015; Македонова Ю.А. и др., 2016; Цимбалистов А.В. и др., 2017; Кубанов И.М. и 

др., 2018; Divaris K. 2019). 

Таким образом, анализ литературы показывает высокий процент 

встречаемости пародонтита. А высокий процент осложнений от данного 

заболевания позволяет говорить о малоэффективных методах лечения этой 

патологии. 
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1.2  Основные методы лечения локализованного пародонтита 

Лечение заболеваний пародонта, несомненно, должно быть комплексным и 

включать терапевтические, хирургические, ортопедические методы (Дударь М.В. 

и др., 2017; Олейник О.И. и др., 2018; Uno S. et al., 2018; Otiz-Garcia Y.M. et al., 

2019; Zhou X. et al., 2019). 

1.2.1 Терапевтические методы 

Основной целью терапевтического лечения является ликвидация 

воспалительного процесса, локализующегося в области зубодесневого соединения 

(Буракшаев С.А., 2010; Ефремова Н.В. и др., 2017; Eick S. et al., 2016; Al-Shammery 

D. et al., 2019). 

Из терапевтических методов лечения наиболее широкое применение нашли 

способы механической противомикробной терапии, включающие в себя 

использование ультразвука, пескоструйного аппарата и ручного инструментария 

(Исамулаев А.З. и др., 2016; Булгакова А.И. и др., 2017; Гуляева О.А. и др. 2017; 

Фастовец Е.А. 2017; Максудова А.А. 2019; Mohan R. et al., 2019). Основное 

значение которых является устранение наддесневой и поддесневой зубной бляшки 

(Дмитриева Л.А. и др., 2015; Аверьянов С.В. и др., 2017; Sabharwal A. et al., 2019). 

Помимо механического воздействия применяют медикаментозную терапию, 

направленную на этиологию, патогенез и симптоматику заболевания (Линник Л.Н., 

2011; Олейник О.И. и др., 2017; Багдасарян Н.П. и др., 2018; Bertl K. et al., 2017; 

Fakheran O. et al., 2019). Её основной целью является уничтожение микробных 

скоплений пародонтальных карманов или уменьшение их активности (Караков К.Г. 

и др., 2015; Луцкая И.К. 2017; Тимофеев И.Ю. и др., 2017; Хайрова Э.И. и др., 2017; 

Павленкова Е.В. и др., 2018; Cocate P.G. et al., 2019). 

При лечении пародонтита так же применяются немедикаментозные 

технологии (Гударьян А.А. и др., 2017; Кислицына А.В. и др., 2017; Филиппова 

Л.А. и др., 2017; Чунихин А.А. и др., 2017; Žekonis G. et al., 2018; Scannapieco F.A. 

et al., 2020). К ним относятся десневые пластины, пародонтальные штифты, 

содержащие комплексы различных препаратов на основе натуральных 
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компонентов (Кумарбаева А.Т. и др., 2017; Герасимова Л.П. и др., 2017; Балкаров 

О.А. и др., 2018; Ефимович О.И., 2018; Kavrikova D. et al., 2019). 

Весьма перспективными являются методы лазеротерапии и озонотерапии 

(Бортновская Ю.В. и др., 2016; Кулмурзаева Н. К. и др., 2017; Бацула Н.В. и др., 

2018; Куттубаева К.Б. и др., 2018; Lee K.D. et al., 2019). Недостатками являются 

высокая цена оборудования, отсутствие контроля иссечения тканей, возможность 

повреждения связок периодонта при неправильном подборе дозировки и мощности 

(Базикян Э.А. и др., 2017; Максимова Н.В. 2017; Sun J. et al., 2019; Michelogiannakis 

D. et al., 2019). 

1.2.2 Хирургические методы 

Хирургические методы лечения заболеваний тканей пародонта направлены 

непосредственно на устранение пародонтальных карманов, а также на активизацию 

процессов регенерации, сохранение статики зубов (Мандра Ю.В. и др., 2015; 

Апсова Ф.А. и др., 2017; Грудянов А.И. и др., 2017; Мураев А.А. и др., 2017; Ishii 

T. et al., 2018). 

Обширность хирургических вмешательств зависит от размеров 

пародонтального кармана (Мецуку И. и др., 2017; Венедиктов А.А. и др., 2018; Artzi 

Z. et al., 2019; Gusman D.J.R. et al., 2019). Основным условием для вмешательств 

является отсутствие патологических изменений преддверия полости рта и ширина 

прикрепленной десны (Бажутова И.В. 2017; Олесова В.Н. и др., 2018; Романенко 

И.Г. и др., 2019; Silin A.V. et al., 2018; Del Fabbro M. et al., 2018).  

Закрытый кюретаж проводится с целью устранения вегетирующего 

эпителия, очищения поддесневого зубного камня, цемента корня, 

некротизированных тканей и грануляций (Костригина Е.Д. и др., 2017; Керосиров 

А.П. 2017; Patel J. et al., 2020). Применяется при патологических карманах 

глубиной 3-4 мм (Гуськов А.В. и др., 2017; Хомин Н.М. и др., 2017; Хараева З.Ф. и 

др., 2018; Ingólfsson H.I. et al., 2014; Morimoto J. et al., 2019). 

Открытый кюретаж – проводится при наличии патологических карманов 

глубиной 4-6 мм, в ходе операции производится удаление грануляций, эпителия и 
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распавшейся ткани (Иманалиева А.Ж. и др., 2017; Jamel A. et al., 2017; Gudaryan 

A.A. et al., 2017). 

При наличии патологических карманов более 6 мм (тяжелая степень) и 

подвижности зубов 1-2 степени по Флезару применяются лоскутные операции 

(Александров И.Н. и др., 2017; Казакова С.Л. и др., 2017; Lima G.M. et al., 2016; 

Bertl K. et al., 2018; Graetz C. et al., 2019).  

На сегодняшний день перспективными методами терапии воспалительно- 

деструктивных поражений пародонта служит направленная регенерация тканей 

(НРТ) пародонта и использование аутофибробластов (Зорина О.А. и др., 2017; 

Makedonova Iu. A. et al., 2016; Sister D. et al., 2016; Costa L.C. et al., 2018; Moroz P.I. 

et al., 2018).  

1.2.3 Ортопедические методы 

К ортопедическим методам лечения заболеваний пародонта относят 

непосредственное протезирование, избирательное пришлифовывание зубов, 

временное и постоянное (долговременное) шинирование, протезирование зубов.  

Непосредственное протезирование. После удаления зубов наступает ряд 

изменений в зубочелюстной системе. Сохранившиеся зубы получают 

дополнительную функциональную нагрузку, которая при ослабленном пародонте 

имеющихся зубов может привести к обострению воспаления, увеличению 

патологической подвижности, усилению атрофических явлений, появлению 

вторичного смещения зубов. Целью данного протезирования является 

предупреждение функциональной перегрузки сохраняемых зубов, их шинирование 

и восстановление целостности зубного ряда (Крапивин Е.В. и др., 2017; Никитин 

О.Н. и др., 2017). Существует несколько методик непосредственного 

протезирования. Их суть заключается в изготовлении иммедиат- протезов до 

удаления зубов или сразу после хирургической манипуляции (Чирков Н.В. и др., 

2018). Недостатки этого метода протезирования: большое количество коррекций 

протезов из-за травмы воспаленной десны, плохая фиксация протезов, требующая 

перебазировки в отдаленные сроки, отсутствие возможности сохранить зубы, 
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имеющие подвижность (Лукашев Д.А. и др., 2017; Наумович С.А. и др., 2018; 

Зудин П.С. и др., 2018). 

Избирательное пришлифовывание. Для предупреждения 

прогрессирования патологических процессов в тканях пародонта необходимо 

создать скользящую окклюзию. Для диагностики преждевременных 

окклюзионных контактов используются различные методы, такие как анализ 

окклюдограмм, диагностических моделей челюстей, маркировка супраконтактов с 

помощью артикуляционной бумаги. Широко применяются в практике врачей- 

стоматологов измерительные пленки Fuji Prescale, аппаратно-программный 

комплекс «T-Scan» (Шарифов А.А. и др., 2016; Самарина В.С. и др., 2017; Федотова 

М.В. и др., 2020). Избирательное пришлифовывание необходимо для уменьшения 

и перераспределения окклюзионной нагрузки в местах преждевременных 

контактов, уменьшения подвижности пришлифованных зубов, для увеличения 

демпфирующей способности пародонта. Все это в комплексе способствует 

стабилизации и уменьшению прогрессирования патологического процесса в тканях 

пародонта у пациентов с пародонтитом легкой и средней степени тяжести. 

Недостатками методики пришлифовывания являются возможная повышенная 

чувствительность твердых тканей зубов, неправильное распределение жевательной 

нагрузки, осложнения, связанные с перегревом тканей зубов, а также уменьшение 

высоты нижнего отдела лица (Яковенко Н.И. 2016; Щербакова Т.А. 2017). 

Временное шинирование. Для принятия решения о необходимости 

шинирования зубов нужно оценить ткани пародонта и степень подвижности зубов 

по данным клинического и рентгенологического обследования (Тимошин А.В. и 

др., 2018). Тип шинирования выбирается в зависимости от убыли костной ткани. 

Так, горизонтальное шинирование проводится при убыли костной ткани на 

половину длины корня зуба. (Шеенко Л.И. 2019; Elhennawy K. et al., 2017). А 

жесткое шинирование в трех плоскостях применяется при подвижности зубов II- 

III степени по Энтину и потери костной ткани до 3⁄4 длины корня. 

Для временного шинирования предусмотрены следующие задачи: 

необходимость создания жесткой фиксации подвижных зубов; объединение 
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нескольких зубов в один блок для восстановления контактных точек и повышения 

резистентности отдельных зубов к нагрузкам; обеспечение торможения смены 

позиций зубов в трех направлениях с помощью блока; перераспределение 

жевательной нагрузки и уменьшение локальной травмы. 

Временные шины применяются иммобилизации подвижных или 

мигрирующих зубов во время комплексной подготовки, на срок изготовления 

постоянной конструкции (Jalaluddin M. et al., 2017; Carter S.D. et al., 2018). Так же 

накладываются после ортодонтического лечения. Применение таких шин 

позволяет улучшить трофику тканей пародонта, уменьшить жевательное давление. 

Используются в период проведения гингивотомии и гингивоэктомии, так же при 

лечении очагового и генерализованного пародонтита (Браго А.С. и др., 2016; 

Mazurova K. et al., 2018).  

В исторической справке известен метод Ciezynski, который обвязывал 

подвижные и стабильные зубы бронзо-алюминиевой проволокой или 

нержавеющей мягкой проволокой толщиной 0,5 мм. Для придания большей 

жесткости конструкции скручивание проводилось в межзубных промежутка. 

(Пономарева Н.А. и др., 2017; Тобоев Г.В. и др., 2018).  

В 30-х годах 20 века Glickman для предотвращения расслабления витков 

проволоки и снижения травмирования межзубных сосочков укреплял шину, 

связанную из проволоки, быстротвердеющими акриловыми пластиками, 

(Наумович С.А. и др., 2018).  

Novotny использовал полностью акрилатную шину, которая фиксировала 

подвижные зубы с язычной поверхности и заполняла межзубные промежутки в 

виде полоски, толщиной до 2 мм (Kochkina N.A. 2015).  

Шины по охвату поверхности зубов могут быть нескольких вариантов: с 

оральной или вестибулярной поверхности, или вестибуло-оральные, 

изготовленные лабораторным методом (Ремизова А.А. и др., 2015; Севбитов А.В. 

и др., 2015, Новиков О.О. и др., 2016).  

Одной из простых и эффективных временных шин является шина из 

прозрачного поликарбонатного материала, изготовленная с помощью вакуум-
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формирующего аппарата на гипсовой модели. (Загорский В.А., 2016; Наумович 

С.А. и др., 2017).  

 Сегодня широко используются волоконно-адгезивные шины, которые 

подразделяются на основе органической и неорганической матриц. Они состоят из 

волокон полиэтилена или микроволоконного кварца.  Матрицы пропитаны 

композитом для улучшения фиксации к зубам. В клиническом использовании 

волоконно-адгезивные шины дополнительно пропитывают композитным 

материалом для лучшей механической фиксации подвижных зубов (Shlezinger M. 

et al., 2017). Главным недостатком такого шинирования является меньшая 

продолжительность функционирования по сравнению с традиционными 

несъемными конструкциями, невозможность применения на зубах с разрушенной 

окклюзионной поверхностью (ИРОПЗ 20-50%). 

Постоянное (долговременное) шинирование. Для ортопедического 

лечения заболеваний пародонта используется большое количество съемных шин, 

такие как шины цельнолитые на весь зубной ряд с дугоокклюзионными 

накладками, шины с многозвеньевыми кламмерами и дугами, бюгельные шины-

протезы (Шихнабиева Э.Д и др., 2018; Nakamichi R. et al., 2018). В данных 

конструкциях важную роль в исходе лечения заболевания играет выбор 

фиксирующих и нагружающих элементов (Трегубов И.Д., 2017). 

К.С. Котов и другие (2016) предложили использовать съемные шинирующие 

дуговые протезы с металлическим базисом и литыми опорно-удерживающими 

каммерами, шины-протезы с замковыми креплениями для ортопедического 

лечения хронического генерализованного пародонтита средней и тяжелой степени 

тяжести в постоянном шинировании (Котов К.С. и др., 2016; Митин Н.Е. и др., 

2017; Король Д.М. и др., 2018). 

Для постоянного шинирования передней группы зубов может 

использоваться большое множество вариантов конструкций: несъемные вне- и 

внутрикорневые шины, неперекрывающие, частично перекрывающие и 

перекрывающие режущий край зубов (Галиуллина Э.Ф. и др., 2017; Асташина Н.Б. 

и др., 2018). 
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Несъемные шины блокируют зубы в трех направлениях, из-за отсутствия 

нарушений фонетики пациенты привыкают быстрее, чем к съемным (Зайцева А.В. 

и др., 2017; Carter S.D. et al., 2017). С помощью таких шин можно 

иммобилизировать весь зубной ряд, либо отдельные группы зубов (Наумович С.А. 

и др., 2017; Corona P.S. et al., 2018). 

Шины внутрикорневые изготавливаются на депульпированные зубы. 

Обработка зубов заключается в выравнивании режущего края и сошлифовывания 

его с язычной стороны под углом 45°. Язычную стенку сошлифовывают, отступая 

от режущего края на 1/3 длины коронки зуба. В области сошлифованной 

поверхности зубов просверливают каналы и моделируют шину из воска. Затем 

замещают на металл и цементируют на опорных зубах.  (Митин Н.Е. и др., 2016; 

Sifakakis I. et al., 2018). Недостатками является трудоемкость работы- 

депульпирование зубов, которое иногда может быть затруднительно и чревато 

различными осложнениями со стороны тканей, окружающих корни (Huang Y.F. et 

al., 2016). 

Литая штифтовая шина Мамлока состоит из металлической пластинки, 

располагающейся с оральной поверхности и режущего края передних зубов, 

фиксируется на внутрикорневых штифтах, но имеет ряд недостатков. А именно 

препарирование всей окклюзионной поверхности зубов, отсутствие эстетики, 

применяется только для шинирования передней группы зубов. Ее применение 

невозможно при большом количестве внутриканальных штифтов, большой 

дивергенции каналов, требует обязательного депульпирования зубов, а также 

нельзя использовать при отсутствии одного или двух зубов (Копейкин В.Н. и 

др., 2001). 
Шины внекорневые, состоящие из колец, полуколец являются наиболее 

простыми и легковыполнимыми. Основными недостатками таких шин является 

минимальная прочность конструкций в местах спайки колец и полуколец, 

возможность сдвига колец и полуколец в момент снятия оттисков, отсутствие 

эстетики и место контакта с зубов подвержено рассасыванию фиксирующего 

цемента (Фишев С. И. др., 2017). 
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Шины коронко-колпачковые изготавливают в основном на передние зубы 

нижней челюсти. Недостатками этой шины являются отсутствие эстетики, при 

комбинированном варианте исполнения–пластмасса подвержена стиранию, 

изменению цвета со временем и сколам (Макеев Г.А. и др., 2018; Sherbakov A.S. et 

al., 2015; Gołyńska M. et al., 2017).   

Балочные шины состоят из балок и коронок на опорные зубы. Недостатками 

шин, изготавливаемых на витальные зубы, является вскрытие полости зуба, а на 

депульпированные- сложность подготовки зубов в момент депульпирования и 

корневые каналы зубов не всегда являются параллельными, что затрудняет 

применение этой шины (Петров Ю.В. и др., 2005; Наумович С.А. и др., 2018). 

Дефекты зубных рядов затрудняют лечение заболеваний пародонта. У 

оставшихся зубов возникает функциональная перегрузка, происходит их 

смещение. При малых включенных дефектах фронтального отдела используются 

мериленд протезы. С их помощью отсутствующий зуб замещается 

светоотверждаемым композитом и фиксируется за соседние зубы с помощью 

ленты или проволоки. Такие шины можно применять при убыли костной ткани до 

2/3, а при подвижности зубов I—II степени по Энтину используются шины без 

армировочной ленты или проволоки (Загорский В.А. 2016).  

Для замещения отсутствующих зубов и лечения пародонтитов используются 

мостовидные протезы или коронковые шины, которые затрудняют 

медикаментозную терапию (Галегашвили Л.Н. и др., 2017; Gawron K. et al., 2017). 

В последнее время в стоматологии широкое применение получило 

интраоральное сканирование (Дорошина И.Р. и др., 2014; Юмашев А.В. и др., 

2015). По оптическому слепку на CAD/CAM системе можно изготовить большое 

количество различных шин (съемных и несъемных), сплинтов, капп (Севбитов А.В. 

и др., 2017; Арутюнов С.Д. и др., 2018; Chen I. et al., 2015).  

Некоторые авторы для шинирования подвижных зубов 1-2 степени передней 

группы предлагают шину из диоксида циркония. По их мнению, способ 

шинирования является более долговечным и эстетичным, но основным 

недостатком является дороговизна (Пономарева Н.А. и др., 2017). 
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Общими недостатками большинства шин является сложность подготовки 

зубов, риск травмы тканей, окружающих зуб и слизистой оболочки полости рта, 

отсутствие эстетики шины, необходимо наличие дорогостоящего оборудования, 

непереносимость стоматологических материалов (Ремизова А.А. и др., 2015; Утюж 

А.С. и др., 2016; Thoma D.S. et al., 2018).  

Таким образом, учитывая огромный выбор шинирующих конструкций, 

каждая из которых имеет свои недостатки, остается нерешенная задача разработки 

конструкции, отвечающей всем требованиям для комплексного лечения пациентов 

с заболеваниями пародонта. А применяемые до сегодняшнего дня методы 

ортопедического лечения пациентов с локализованным пародонтитом средней 

степени тяжести не обеспечивают должного результата. 

Резюме. Таким образом, учитывая высокую распространенность 

заболеваний пародонта и процент осложнений можно сделать заключение, что на 

сегодняшний день отсутствуют эффективные методы ортопедического лечения, 

позволяющие сохранить физиологическую подвижность зубов в комплексной 

терапии пациентов с заболеваниями пародонта. Факторы, которые приводят к 

серьезным осложнениям и усугубляют клиническую картину локализованного 

пародонтита, возникают на начальных этапах терапевтического лечения без 

должного обследования и рационального планирования лечения. 

Комплексный подход в лечении патологий пародонта является 

основополагающим, поэтому необходимо рассматривать использование шин-

протезов совместно с терапевтическим лечением. Но, к сожалению, использование 

шин-протезов показано далеко не всем по различным объективным причинам. 

Известные методики шин не позволяют в полной мере обеспечить должную и 

долговременную фиксацию подвижных зубов.  

В связи с этим возникает необходимость в разработке эффективных, 

современных методов лечения пациентов с хроническим локализованным 

пародонтитом для решения существующей медицинской и социально-

экономической задачи ортопедического лечения.  
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ГЛАВА 2 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Дизайн исследования 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рисунок 2.1. - Дизайн исследования 
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 На рисунке 2.1. представлен дизайн исследования, который состоит из 

нескольких этапов. Первым этапом является анализ отечественных и зарубежных 

литературных источников по патологиям пародонта, а также формирование цели 

исследования.  

 На втором этапе мы формировали группы пациентов с хроническим 

локализованным пародонтитом средней степени тяжести во фронтальном отделе 

нижней челюсти. 

 Третьим этапом явилось проведение специальных методов исследования 

после ортопедического лечения пациентов основной и двух контрольных групп. 

 Оценку результатов исследования и расчет эффективности лечения 

проводили с помощью статистических методов и доказательной медицины. По 

завершению исследования сделаны выводы и даны практические рекомендации. 

 2.2. Общеклинические методы исследования включали в себя 

характеристику пациентов основной (66 человек) и двух контрольных групп (по 35 

человек) с хроническим локализованным пародонтитом средней степени тяжести 

во фронтальном отделе нижней челюсти. 

Ортопедическое лечение пациентов (136 человек) проводили на базе 

кафедры ортопедической стоматологии СамГМУ в ГБУЗ СО «Стоматологическая 

поликлиника №3» (главный врач д.м.н., профессор Тлустенко В.П.) с 2018 по 2020 

год.  

Для решения поставленных задач настоящего исследования нами было 

обследовано 136 пациентов с хроническим локализованным пародонтитом средней 

степени тяжести во фронтальном отделе нижней челюсти.  

Показатели, по которым отбирались пациенты были: глубина 

пародонтальных карманов от 4 до 6 мм, патологическая подвижность зубов I-II 

степеней по Flezar и деструкция кортикальной пластинки и костной ткани 

межзубных перегородок от 1/3 до 1/2 длины корней, выявленная при 

рентгенологическом обследовании. 

Критериями не включения являлись: наличие патологических видов прикуса, 

протяженные дефекты зубного ряда (более 2-х зубов), отсутствие возможности 
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поддерживать удовлетворительную гигиену полости рта. Так же наличие острых и 

хронических инфекционных и вирусных заболеваний; соматических заболеваний в 

стадии обострения или декомпенсации; заболевания центральной нервной 

системы; беременность. 

До начала лечения каждому пациенту была предоставлена для ознакомления 

полная информация о проводимом исследовании в письменной и устной форме. 

Было получено письменное информированное согласие у всех участников. 

Исследование было выполнено в соответствии со стандартами надлежащей 

клинической практики (Good Clinical Practice) и принципами Хельсинской 

Декларации. Протокол исследования был одобрен Этическими комитетами всех 

участвующих клинических центров №196 от 31 октября 2018г.  

Для изучения действия шин различных конструкций отбор пациентов 

проводился с пораженным пародонтом центральных и латеральных резцов нижней 

челюсти и интактным пародонтом клыков. Распределение исследованных групп 

зубов согласно разделению по полу представлено в таблице 2.1.  

Таблица 2.1- Распределение поражения групп зубов согласно полу пациентов 

Пол Группа зубов нижней челюсти 
Центральные 
резцы 

Центральные и 
боковые резцы 

Отсутствуют 
центральные 
резцы 

Отсутствуют 
центральные и 
боковые резцы 

абс. % абс. % абс. % абс. % 
Муж. 13 9,5 17 12,5 11 8,1 16 11,8 
Жен. 19 13,9 22 16,2 17 12,5 21 15,5 
Примечание: абс. – абсолютное число 

 Пациенты были разделены на 3 группы (две контрольные и основная). В 

первую и вторую контрольные группы вошли по 35 пациентов с проведенным 

комплексным лечением по общепринятой методике согласно клиническим 

рекомендациям Стоматологической Ассоциации России (актуализированы 2 

августа 2018г.). И 66 пациентов основной группы, получивших лечение по нашей 

методике в соответствии с клиническими протоколами. Пациенты разделены по 

возрасту на 3 группы - молодой возраст, средний и пожилой согласно 

рекомендациям Всемирной организации здравоохранения – цит. по А.А. Блоцкому 
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(2018). Распределение пациентов основной и контрольных групп по полу и 

возрасту показано в таблице 2.2. 

Таблица 2.2 - Распределение пациентов основной и контрольных групп по 
возрасту и полу 

Пол Возраст, лет 
30-44 45-59 60-74 

абс. % абс. % абс. % 
Муж. 5 3,6 19 13,9 37 27,3 
Жен. 6 4,4 24 17,8 45 33 
Всего абс. % 11 8 43 31,7 82 60,3 

Итого 136 пациентов 
Примечание: абс. – абсолютное число 

Из данных таблицы 2.2 следует, что проведено ортопедическое лечение 

44,8% мужчин и 55,2% женщин в возрасте от 30 до 74 лет. Основное количество 

пациентов приходилось на возраст от 60 до 74 лет, что составляет 60,3%, а также 

39,7% составляли пациенты в возрасте от 30 до 59 лет. 

В таблицах 2.3 и 2.4 представлены данные по распределению пациентов 

согласно возрасту и полу в первой и второй контрольных группах соответственно. 

Таблица 2.3 - Распределение пациентов по возрасту и полу в первой 
контрольной группе 

Пол Возраст, лет 
30-44 45-59 60-74 

абс. % абс. % абс. % 
Муж. 1 2,9 5 14,4 7 20 
Жен. 2 5,7 8 22,8 12 34,2 
Всего абс. % 3 8,6 13 37,2 19 54,2 

Итого 35 пациентов 
Примечание: абс. – абсолютное число 

Таблица 2.4 - Распределение пациентов по возрасту и полу во второй 
контрольной группе  

Пол Возраст, лет 
30-44 45-59 60-74 

абс. % абс. % абс. % 
Муж. 2 5,7 6 17,2 9 25,7 
Жен. 1 2,9 7 20 10 28,5 
Всего абс. % 3 8,6 13 37,2 19 54,2 

Итого 35 пациентов 
Примечание: абс. – абсолютное число 
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Из данных таблиц 2.3 и 2.4 мы видим, что контрольные группы практически 

идентичны друг другу по распределению пациентов согласно возрастным и 

половым признакам, Основную часть этих групп представляли пациенты в возрасте 

60-74 лет. Количество обследованных пациентов женского пола превалировало и 

составляло 22 человека, что 24,8% больше обратившихся пациентов мужского пола 

(13 человек) в первой контрольной группе. А во второй контрольной группе 

пациенты женского пола составили 51,4% (18 человек), когда мужчин было 

обследовано 17 человек (48,6%). 

Нами был разработан лист обследования (приложение 1), в котором мы 

отмечали: паспортные данные, жалобы, анамнез жизни и заболевания, диагноз, 

объективные диагностические показатели до и после лечения через 6 и 12 месяцев. 

Пациентам всех групп исследования проводили комплексное лечение 

согласно клиническим рекомендациям, которые включали в себя следующие 

этапы.  

Клиническое стоматологическое обследование начиналось с внешнего 

осмотра, осмотра регионарных лимфатических узлов и височно-нижнечелюстного 

сустава. При осмотре полости рта обращали внимание на патологические 

изменения, слизистую оболочку, глубину преддверия полости рта, уздечки, 

состояние тканей пародонта. Оценивали целостность зубных рядов, характер 

смыкания, вид прикуса, наличие кариеса, пломб, ортопедических конструкций, 

зубного налета, состояние тканей пародонта с помощью стоматологических 

индексов.  

Терапевтическое лечение включало в себя проведение профессиональной 

гигиены полости рта, удалялись над- и поддесневые зубные отложения, 

проводилось обучение и контроль индивидуальной гигиены рта, выполнялась 

противомикробная и противовоспалительная терапия. У всех пациентов 

устранялись факторы, которые способствовали воспалительным процессам в 

тканях пародонта, а именно наличие клиновидных дефектов и кариозных полостей, 

нависающих краев пломб. Медикаментозное лечение заключалось в применении 

антисептиков в виде ротовых ванночек, аппликаций и ирригаций. 
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Хирургическое лечение заключалось в ликвидации очагов воспаления, 

которые не удалось устранить на этапах терапевтического лечения, проводился 

закрытый либо открытый кюретаж в области фронтальных зубов нижней челюсти. 

Ортопедическое лечение начинали с выявления преждевременных 

контактов, анализируя окклюдограммы, проводили диагностику с помощью 

гипсовых моделей и артикуляционной бумаги. Выполняли пришлифовывание 

зубов по Дженкельсону, восстанавливали целостность зубных рядов.  

Пациентам первой контрольной группы (35 человек) проводили 

шинирование зубов с использованием блока металлокерамических коронок по 

традиционной методике. Сущность методики заключалась в следующем. 

Проводили ортопантомографию или прицельную рентгенографию для исключения 

наличия патологических изменений в периапикальных тканях протезируемых 

зубов. Далее проводили бором маркировку со всех поверхностей препарируемых 

зубов. Сошлифовывали твердые ткани с окклюзионной поверхности на глубину 

1,5-2 мм, затем препарировали с вестибулярной и оральной сторон 0,8-1,5 мм, с 

сохранением анатомической формы зуба, потом проводили сепарацию контактных 

пунктов. Следующим этапом являлась ретракция десны и формирование уступа. 

Проводилась финишная обработка культей зубов с созданием конвергенции стенок 

в 5-7° и устранением всех неровностей, выступающих краев борами мелкой 

зернистости. Далее снимался оттиск силиконовой массой, зубным техником 

проводилось моделирование блока каркасов металлокерамических коронок с 

последующей заменой воска на кобальтхромовый сплав. Производилась примерка 

каркаса на моделях и в полости рта пациента, проводился подбор цвета с 

использованием шкалы Vita. Наносили керамическое покрытие на металлический 

каркас. Затем производили примерку готового блока металлокерамических 

коронок в полости рта и фиксировали их на постоянный цемент. 

Пациентам второй контрольной группы (35 человек) проводили 

шинирование зубов стекловолоконным жгутом диаметром 1 мм «GlasSpan» по 

традиционной методике.  
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Её сущность заключалась в следующем. Проводили профессиональную 

гигиену полости рта с помощью ультразвукового наконечника и мелкоабразивной 

пасты, не содержащей фтор. Проводили окклюзиографию. Подбирали длину жгута, 

сошлифовывали ткани зуба в пределах эмали с язычной и проксимальных 

поверхностей, подготавливали поверхности зуба по классическим методикам 

работы с композиционным материалом. Пропитывали жидкотекучим композитом 

фирмы Kerr подготовленный жгут GlasSpan, наносили на зубы жидкотекучий 

композит, адаптировали шину к зубам, полимеризовали материал, закрывали шину 

композиционным материалом фирмы Spectrum, снова полимеризовали. Удаляли 

излишки и шероховатости шины, проводили повторную окклюзиографию. 

Проводили финишную полировку и ребондинг (применяли фторсодержащую 

фотоглазурь Optiquart фирмы Kerr). 

Распределение пациентов основной группы по полу и возрасту представлено 

в таблице 2.5. 

Таблица 2.5 - Распределение пациентов по возрасту и полу в основной группе 

Пол Возраст, лет 
30-44 45-59 60-74 

абс. % абс. % абс. % 

Муж. 2 3 8 12,1 21 31,9 
Жен. 3 4,5 9 13,7 23 34,8 
Всего абс. % 5 7,5 17 25,8 44 66,7 
Итого 66 пациентов 
Примечание: абс. – абсолютное число 

Анализируя таблицу 2.5, мы видим, что 66,7% общего числа составляли 

пациенты в возрасте 60-74 лет. Пациентам основной группы (66 человек, 31 (46,9%) 

мужчины и 35 (53,1%) женщин), с хроническим локализованным пародонтитом 

средней степени тяжести на нижней челюсти проводили ортопедическое лечение с 

помощью усовершенствованной нами технологии шинирующей конструкции 

согласно клиническим рекомендациям. 

Методика изготовления нашей шины («Шина для устранения 

подвижности зубов» патент РФ №175754 от 26 апреля 2017г.) заключалась в 

следующем. Для точного определения устьев и оси корневых каналов мы 

проводили компьютерную томографию. Далее с язычной поверхности 
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фронтальных зубов препарировали паз с учетом расположения устьев корневых 

каналов. Для минимальной инвазивности паз мог иметь различную форму и 

размеры. После этого распломбировывали корневые каналы у зубов с 

параллельными каналами на 2/3 их длины, а для зубов с непараллельными 

каналами до 1/3 их длины. Тем самым обеспечивали параллельность между 

всеми внутрикорневыми штифтами на шине. В витальных зубах препарировали 

слепые каналы для парапульпарных штифтов глубиной до 2-2,5 мм (по 2 

парапульпарных штифта для каждого витального зуба), которые были 

параллельны между собой и остальными штифтами (рисунок 2.2). 
  

  

Рисунок 2.2. Схема и фото шины для устранения подвижности зубов: А, Б-схема конструкции шины; 
В- вид шины на зубах; Г- готовая шина 1-паз, 2- корневые каналы, 3- параллельные корневые каналы, 
4- непараллельные корневые каналы, 5- слепые каналы, 6- корневые штифты в параллельных 
корневых каналах, 7- корневые штифты в непараллельных корневых каналах, 8- парапульпарные 
штифты, 9- металлическая балка, 10- каркас отсутствующего зуба, 11- керамическое покрытие 
 

После препарирования снимали силиконовый оттиск с зубного ряда и 

каналов зубов. Далее отливали модель из супергипса. При моделировании 

штифтов и каркас оставляли 0,8-0,9 мм до верхней границы паза для слоя 

керамики. Далее заменяли восковую репродукцию на металлическую 

цельнолитую. Припасовывали шину на модели, а затем в полости рта. Длина 

корневых штифтов в параллельных корневых каналах и длина штифтов в 

дивергирующих каналах в сочетании с парапульпарными штифтами 

обеспечивали беспрепятственное наложение шины на зубной ряд. Далее 

проводили подбор цвета зубов. Затем на поверхность металлической балки, 

обращенной в сторону полости рта и на литой каркас отсутствующего зуба (как 



 34 

вариант), наносили керамическое покрытие. После этого производили 

примерку готовой шины в полости рта и фиксировали ее на постоянный цемент.  

Оценку эффективности лечения проводили с помощью клинического 

стоматологического обследования, рентгенологических и специальных методов до 

лечения, через 6 и 12 месяцев после шинирования. 

Оценка состояния тканей пародонта по клиническим индексам. Тяжесть 

пародонтита оценивали по глубине пародонтальных карманов, которые являлись 

следствием потери пародонтального прикрепления. Их зондирование проводили 

градуированным зондом (Goldman-Fox) со всех поверхностей фронтальных зубов 

от десневого края до наиболее глубокой точки кармана.  

Для проверки отделяемого из пародонтального кармана производили легкое 

надавливание и перемещение ватного тампона по десне вдоль корня зуба от 

проекции его верхушки.  

Используя гигиенические и пародонтальные индексы, оценивали состояния 

тканей пародонта. 

Оценивали зубной налет и зубной камень с помощью индекса гигиены Green-

Vermillion (Трунин Д.А. и др., 2017). Методика проведения заключалась в 

окрашивании вестибулярных поверхностей зубов 1.6, 1.1, 2.6, 3.1 и язычные 

поверхности 3.6, 4.6 зубов раствором Шиллера–Писарева. Сумма коэффициентов, 

разделенная на количество обследованных зубов (6 ед.), являлась цифровым 

значением индекса. Интерпретацию результатов проводили по шкале оценки 

количества зубного налета, где 0 – нет налета; 1 – налет покрывает не более 1/3 

поверхности коронки зуба; 2 – налетом покрыто до 2/3 поверхности коронки зубов; 

3 – налет покрывает более 2/3 поверхности коронки зубов.  

Аналогичным образом оценивали количество зубного камня.  

Мягкий зубной налет в придесневой области определяли с помощью индекса 

Silness -Loe (Караков К.Г. и др., 2020). Налет определяли при проведении кончиком 

зонда по шейке зуба, проникая в зубодесневую борозду. Количественное значение 

индекса рассчитывали по формуле, где суммировали, полученные показатели у 

каждого зуба, и делили на количество обследованных зубов. Шкала, по которой 
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проводилась оценка имела следующие значения: 0 – на кончике зонда налёта нет; 

1 – небольшое количество налёта; 2 – тонкий слой налета около шейки зуба, а его 

количество на зонде значительное; 3 – визуально в придесневой борозде 

определяется значительное количество налёта.  

Для оценки степени воспаления тканей пародонта использовали индекс 

Mühlemann-Cowell (Михайлова И.Г. и др., 2021). Который рассчитывали 

следующим образом: сумму показателей кровоточивости делили на количество 

обследованных зубов. Методика выполнения заключалась в проведении кончиком 

зонда вдоль стенки зубо-десневой борозды и получении кровоточивости. Оценку 

кровоточивости производили по следующей шкале: 0 –кровоточивость 

отсутствует; 1 – кровоточивость появляется не раньше, чем через 30 с; 2 – 

кровоточивость возникает сразу после проведения исследования или в пределах 30 

с; 3 – со слов пациента кровоточивость отмечается при приёме пищи или чистке 

зубов.  

Оценку состояния тканей пародонта проводили в основной и контрольных 

группах до начала лечения, через 6 и 12 месяцев после шинирования зубов. 

2.3. Специальные методы исследования пациентов 

Специальными методами исследования пациентов с хроническим 

локализованным пародонтитом средней степени тяжести во фронтальном отделе 

нижней челюсти являлись рентгенологические исследования зубов (прицельная 

рентгенография, ортопантомография, компьютерная томография нижней 

челюсти), реопародонтография, периотестометрия, изучение качества жизни 

пациентов и напряженно-деформированного состояния, статистическая обработка 

данных и доказательная медицина. 

Рентгенологическое исследование мы проводили для оценки 

эффективности лечения в ГБУЗ СО «ССП № 3» на трехмерном цифровом 

томографе с функцией панорамного исследования Kodak 9000 3D Extraoral Imaging 

System. 

Перед проведением шинирования зубов нашей конструкцией у пациентов 

основной группы проводилась компьютерная томография для уточнения 
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расположения устья корневых каналов. Прицельное рентгенологическое 

исследование проводилось для контроля качества эндодонтического лечения 

корневых каналов.  

По данным ортопантомографии мы оценивали размеры периапикальных 

изменений, степень резорбции и атрофии костных стенок альвеолы, также 

визуализировали костные карманы. Ортопантомографию проводили у 30 

пациентов первой и второй контрольных групп и 30 пациентов основной группы 

до начала лечения, через 6 и 12 месяцев после лечения. Зубы, имевшие 

патологическую подвижность 3 степени по Flezar и атрофию костных стенок 

альвеолярной лунки 4 степени по классификации В.Ю. Курляндского удаляли 

(Асташина Н.Б. и др., 2020г.).  

Периотестометрия. Для изучения подвижности зубов использовали аппарат 

«PERIOTEST S» (Германия). С его помощью мы с высокой точностью определяли 

имеющиеся изменения в тканях пародонта. Получали объективную и точную 

информацию о подвижности зубов (рисунок 2.3).   

 

Рисунок 2.3. Аппарат для определения подвижности зубов «PERIOTEST S» 
(«Siemens» Германия) 

Для правильной интерпретации результатов, полученных в ходе 

периотестометрии, необходимо их сопоставлять со степенью подвижности по 

классификации Flezarа (Эртесян А.Р., 2017). Клинически стойким зубам 

соответствует 0 степень подвижности, что в переводе на  единицы измерения 

прибора «PERIOTEST S» варьируется от -8 до +9 усл. ед., I степень подвижности в 

условных единицах «Периотеста» от +9 до +19 усл. ед., II степень подвижности от 
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+20 до +29 усл. ед. и III степень подвижности по Flezar от +30 до +50 усл. ед. 

Данный метод исследования проводили у 30 пациентов основной группы и 60 

пациентов контрольных групп до начала шинирования, через 6 и 12 месяцев. 

Реопародонтография. Метод исследования пульсовых колебаний 

кровенаполнения сосудов, который основан на графической регистрации 

изменений полного электрического сопротивления тканей. Для проведения ранней 

и дифференциальной диагностики и оценки эффективности лечения мы 

использовали цифровой компьютерный реограф Мицар-РЕО (Санкт-Петербург, 

регистрационное удостоверение No ФСР 2009/05048). Для обработки реограмм и 

расчета реографических показателей применялась программа WinREO (рисунок 

2.4).  

 
Рисунок 2.4. Цифровой портативный реограф Мицар-РЕО 

Методика проведения реографии заключалась в наложении и фиксации двух 

электродов площадью 3х5 мм# с помощью медицинского клея «Сульфакрилат» 

(Россия) на противоположные стороны относительно зуба. Так токовый электрод 

располагался с вестибулярной стороны, а потенциальный с язычной вдоль корня 

зуба. Перед наложением электродов их протирали спиртом и токопроводящим 

гелем. Для снятия чувства волнения и двигательного возбуждения пациентам была 

разъяснена методика выполнения. Одновременно для удобства расчета записывали 

электрокардиограмму (ЭКГ) во II отведении.  

Реограммы анализировали после регистрации 4-5 одинаковых, следующих 

друг за другом пульсовых кривых. Для расшифровки выбирали одну из них, и 

проводили анализ качественных и количественных показателей.   
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К качественным показателям относили характеристику восходящей части, 

форму вершины, характер нисходящей части, наличие и выраженность 

дикротической волны, наличие и расположение дополнительных волн на 

нисходящей части, а также наличие венозной и пресистолической волн.  

Количественными показателями, которые мы фиксировали в исследовании 

являлись: индекс периферического сопротивления (ИПС), характеризующий тонус 

сосудов и их функциональное состояние, и реографический индекс (РИ), 

характеризующий величину суммарного кровенаполнения исследуемой области. 

Реопародонтографию проводили до лечения, через 6 и 12 месяцев. Все 

показатели сравнивались со значениями нормы (Винник С.В., 2017).  

Изучение напряженно-деформированного состояния систем «новая и 

классические шины-периодонт зубов-челюсть» методом конечных элементов. 

Для изучения биомеханических аспектов взаимодействия на примере 

запатентованной шины, шины из блока металлокерамических коронок, 

стекловолоконной шины «GlasSpan» и пародонта зубов, нами построена 

трехмерная модель. Анализ НДС в исследуемых зонах позволяет выявить усилия, 

возникающие в системе «шина-пародонт зубов», методами классической 

биомеханики, так как под действием механических воздействий в тканях и органах 

появляются механическое движение, возникают деформации и напряжения. 

Исследование проводили на кафедре «Конструкции и проектирования 

двигателей летательных аппаратов» в ОНИЛ №1 СГАУ им. С.П. Королева, под 

руководством старшего преподавателя и ведущего инженера Бондарчука П.В. Для 

изучения НДС вариантов шин зубов и пародонта использовался PC-компьютер c 

программным обеспечением «ANSYS Academic Research Release 18.2» 

(академическая лицензия для научных исследований), принадлежащая СГАУ им. 

С.П. Королева.  

 Для анализа мы моделировали CAD-модель на основе томографического 

исследования, дорабатывали ее, создав области поражения при хроническом 

локализованном пародонтите средней степени тяжести на нижней челюсти в 

области передних зубов с интактным пародонтом клыков (рисунок 2.5). 
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Исследование проводили для трех вариантов шинирующих конструкций (блок 

металлокерамических коронок, стекловолоконная шина «GlasSpan» и 

предложенная нами конструкция шины). Изучали поля перемещений в 

вертикальном направлении на моделях, поля напряжений по Мизесу на периодонте 

и тканях зубов, тканях кортикальной кости челюсти. 

 
Рисунок 2.5. Модель нижней челюсти пациента: a- костный дефект в области 

передних зубов; б - ступенчатый срез модели 

Для изучения НДС мы нагружали жевательные поверхности зубов при 

вертикальной (под углом 90°) и боковой нагрузках (под углом 45°) в 20 Н, тем 

самым моделируя процесс откусывания пищи (рисунок 2.6). 

 
Рисунок 2.6. Области приложения нагрузки на зубы нижней челюсти: a- 

вертикальная нагрузка; б - нагрузка под углом 45° 

Изучение качества жизни. Это метод оценки состояния здоровья 

пациентов, находящихся на этапах лечения. Оценить качество жизни пациентов 

можно с помощью опросника Oral Health Impact Profile – OHIP-14 (Нестеров А.М. 

и др. 2020). Он включает 14 вопросов, основными из который для пациентов с 

хроническим локализованным пародонтитом средней степени тяжести были: 

проблема во время приема пищи; проблема при общении, проблемы в 

повседневной жизни (приложение 2). 

Для оценки ответов применялась 5 бальная система, в которой ответ 1 

приравнивался к значению «никогда», 2 - «почти никогда», 3 - «редко», 4 - 

«обычно», 5 - «очень часто». Качество жизни пациентов оценивалось по сумме 



 40 

баллов в анкете. Интерпретация результатов являлась следующей: 14-28 хорошее 

качество жизни после протезирования больного, 28-56 баллов – 

удовлетворительное качество жизни, 56-70 баллов – неудовлетворительное 

качество жизни.  

Определение влияния ортопедического лечения на качество жизни 

применяли у 60 пациентов двух контрольных групп и 30 пациентов основной 

группы через 6 и 12 месяцев после протезирования. Проанализировано 180 анкет.  

2.4. 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) (Шпигель А.С. и др., 2014).  

Для изучения эффективности предлагаемой методики ортопедического 

лечения пациентов применяли таблицу сопряженности (Таблица 2.6). 

Таблица 2.6- 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.  

- число пациентов, подвергаемых лечению, чтобы предотвратить 

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

- отношение рисков (ОР) = a(a+b)/c(c+d) 

- отношение шансов (ОШ) = (а/в)/(с/d).  

2.5. Статистические методы обработки полученных результатов 
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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 c2. 

Коэффициент Стьюдента (t) вычислялся по формуле:  

 
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 2.7), 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.  

 
Рисунок 2.7. Окно расчета значения вероятности по рассчитанному значению 

Стьюдента 
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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 2.7). 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 2.7- 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 

Среднюю ошибку (m) относительных показателей вычисляли по формуле:  

 
p - относительный показатель (в %); q=100-p- если p выражено в %; 

n - число наблюдений в группе.  

Вычисление относительных показателей проводили по формуле:  

 
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:  
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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 2.8), 

где:  

x — значение c2, для которого требуется вычислить вероятность различий; 

степени_свободы – целое число, указывающее число степеней свободы.  

 
Рисунок 2.8. Окно расчета значения вероятности по рассчитанному значению c2 

Число степеней свободы n определялось по формуле:  

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

Оценка достоверности различий в группах с помощью теста c2 при 1 степени 

свободы принималась при превышении рассчитанного показателя над критическим 

значением: c2=3,8415 - вероятность 0,05*, c2=6,6349 - вероятность 0,01**, при 

c2=10,8276 -вероятность 0,001*** (Таблица 2.8).  

 
Таблица 2.8- Степени вероятности различий при рассчитанной величине χ2 при 1 

степени свободы 
Вероятность Достоверность различий (c2) 

0,05* 3,84 
0,01** 6,63 

0,001*** 10,83 
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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 была представлена разработанная нами 

методика шинирования зубов, включающая непосредственно шину для устранения 

подвижности. Приведены методики, применяемые в двух контрольных группах. 

Приведена общая характеристика 136 пациентов с хроническим локализованным 

пародонтитом средней степени тяжести на нижней челюсти, их распределение по 

полу и возрасту. Рассмотрены примененные методы исследования- 

общеклинические, рентгенологические (прицельная рентгенография, 

ортопантомография, компьютерная томография), периотестометрия, 

реопародонтография, изучение качества жизни и напряженно-деформированного 

состояния. Проведен анализ исследования с позиции доказательной медицины с 

последующей статистической обработкой цифровых данных.  
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ГЛАВА 3 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ НАПРЯЖЕННО-ДЕФОРМИРОВАННОГО 

СОСТОЯНИЯ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ С РАЗЛИЧНЫМИ СИСТЕМАМИ 

ШИНИРОВАНИЯ ПРИ ЛОКАЛИЗОВАННОМ ПАРОДОНТИТЕ СРЕДНЕЙ 

СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ПУТЕМ КОНЕЧНО-ЭЛЕМЕНТНОГО 

МОДЕЛИРОВАНИЯ. 

При создании конструкций различного назначения во всех областях 

деятельности общеупотребительным является метод конечных элементов (МКЭ). 

В настоящее время и разработка медицинских технологий без МКЭ немыслима. 

Суть метода в разделении сплошных тел на дискретные конечные элементы, 

которые взаимодействуют между собой только в узлах. Метод позволяет получать 

распределение перемещений и напряжений на анализируемой модели при условии 

задания нагрузок и граничных условий. Граничные условия обеспечивают 

адекватное поведение модели, формируя взаимодействие с немоделируемым 

окружением. Расчеты с использованием МКЭ крайне востребованы, поскольку их 

применение позволяет устранить недостатки конструкции на этапе 

проектирования, сокращая время доводки и число экспериментов. 

Данное исследование посвящено сравнительному анализу напряженно-

деформированного состояния нижней челюсти с различными системами 

шинирования при наличии поражений пародонта путем конечно-элементного 

моделирования. Задача заключалась в определении напряженно-

деформированного состояния тканей пародонта при хроническом локализованном 

пародонтите средней степени тяжести в области передней группы зубов на нижней 

челюсти при различных вариантах их шинирования. На основе полученных 

результатов необходимо определить изменение  нагрузки, воспринимаемой зубом, 

интенсивности напряжений в изучаемых тканях в зависимости от варианта 

шинирования, а также определить оптимальную конструкцию шины, при которой 

передаваемая нагрузка от зубов антагонистов вызовет минимальную 

функциональную перегрузку тканей пародонта и обеспечит более долговечную 

работу шинирующей конструкции, что в конечном итоге приводит к профилактике 
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резорбтивных процессов в костной ткани. Конечно-элементный анализ является 

приближенным исследованием благодаря допущениям, которые исследователи 

вынуждены принимать в условиях недостатка сведений. Точность анализа зависит 

от моделирования структуры и характеристик материалов, максимально 

приближенных к фактическим. Если модели материалов составляющих зуб, 

челюсть и протезы изучены и исследованы и определяются линейными 

зависимостями, то периодонт при деформациях имеет нелинейный и анизотропный 

характер. Эта природа периодонта обусловлена тканевой жидкостью и 

ориентацией волокон. Если определить нелинейные и анизотропные свойства 

периодонта, можно максимально приблизиться к клинической ситуации, для 

которой необходимы дальнейшие исследования в этой области. 

Описание CAD-моделей 

Для проведения исследований создана CAD-модель (автоматизированный 

чертеж) на основе томографического исследования и его обработки в системе 

автоматизированного проектирования (NX) специалистом Самарского 

университета Е.Ф. Паровай. Модель доработана путем создания области 

пародонтитного поражения серповидной формы в области фронтальных зубов  

Модель челюсти разделена на два объема: кортикальную кость и губчатую 

кость. В модели созданы лунки под зубы, показанные на ступенчатом сечении  

Центральный резец, боковой резец, клык были созданы на основе трехмерной 

компьютерной модели. В исследовании не учитывали лунки отсутствующих зубов 

по причине отсутствия влияния на процесс деформации моделей. Слой периодонта 

имел одинаковую толщину (0,25 мм). Зубы, связанные с челюстью посредством 

слоя периодонта, показаны на рисунке 3.1. 

 
Рисунок 3.1. Ступенчатый срез нижней челюсти с зубами 
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Для решения поставленной задачи созданы модели трех вариантов шин, 

связывающих зубы исходной модели. Для исследования выбраны следующие 

конструкции: шина конструкции автора (патент РФ №175754 от 26 апреля 2017г. 

«Шина для устранения подвижности зубов»), шина на базе металлокерамических 

коронок и шина на базе стекловолоконного жгута “GlasSpan”. 

Запатентованная конструкция нашей шины, установленная на зубной ряд, 

показана на рисунке 3.2a. Более наглядное представление о конструкции дает 

рисунок 3.2б, на котором показана шина и препарированные зубы в отдельности. 

 
Рисунок 3.2. Запатентованная шина: a-вид на зубах; б-схема расположения 

шины в корнях зубов 
 

В модели не формировался слой керамики ввиду низкого влияния на 

жесткостные свойства конструкции, определяемые металлическим каркасом. 

Шинирующее устройство на основе стекловолоконного жгута GlasSpan Rope 

Small диаметром 1 мм показано на рисунке 3.3a. Схема укладки стекловолоконного 

жгута в массе пломбировочного материала Spectrum показана на рисунке 3.3б. 

 
Рисунок 3.3. Шинирующее устройство на основе стекловолоконного жгута 

GlasSpan: a- вид на зубах; б-схема расположения в пломбировочном материале 
Spectrum 

Шинирующее устройство на основе протеза из металлокерамических коронок 

(металлокерамическая литая шина) показано на рисунке 3.4а. Челюсть с частично 
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показанным протезом и препарированными зубами продемонстрирована на 

рисунке 3.4б. 

 

 
Рисунок 3.4. Шинирующее устройство на основе металлокерамических 

коронок: a- вид на зубах; б- схема расположения на препарированных зубах 
Нагрузки и граничные условия 

Поскольку рассчитывался симметричный дефект, для уменьшения 

размерности расчетной модели и повышения ее качества использовалось 

граничное условие симметрии. Оно позволяло имитировать поведение полной 

системы, рассматривая ее часть. Плоскость симметрии на протезе с 

металлокерамическими коронками показана на рисунке 3.5а. 

 
Рисунок 3.5. Зоны граничных условий: a– расположение плоскости 
симметрии; б – поверхность граничного условия шарнира 

Моделировалась полноразмерная челюсть и приняты условия нагружения, 

описанные в работе (Чуйко А.Н. и др. 2014). На головках суставов нижней челюсти 

моделировались шарниры, исключающие линейные перемещения и допускающие 

только поворот вокруг точек, являющихся центром кривизны поверхности. Для 

моделирования шарнира использовалось граничное условие Remote Displacement, 

привязанное к поверхностям, показанным на рисунке 3.5б. 

В месте прикрепления жевательной мышцы (медиальная крыловидная мышца 

(m. pterygoideus medialis)) запрещались перемещения в вертикальном направлении. 
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При имитации откусывания нагружение моделей осуществлялось приложением 

сил на жевательные поверхности зубов (или коронок).  

Величина нагружения выбиралась таким образом, чтобы реакция в зоне 

прикрепления жевательной мышцы составила 130 Н на сторону (Чуйко А.Н. и др. 

2014). На данной модели это соответствовало вертикальной нагрузке 20 Н, 

приходящейся на каждый зуб. В случае имитации пережевывания пищи величина 

нагрузки также составляла 20 Н, но она действовала под предельным углом 45° 

(Эртесян А.Р. 2017)  

Всю совокупность нагрузок и граничных условий можно проиллюстрировать 

схемой модели, представленной на рисунке 3.6.  

 

 
Рисунок 3.6. Биомеханическая схема расчетной модели нижней челюсти  

Дополнительно можно подчеркнуть, что величина нагрузки в сравнительном 

анализе имела вторичный характер, поскольку сравнивались между собой 

линейные системы. Главным условием успешного сравнения являлась 

одинаковость нагрузок на модели, которые позволяли выявить отличия в отклике 

данных систем. Эти отличия (в процентном отношении) были неизменными при 

изменении нагрузок. 

Свойства материалов 

Все материалы были приняты однородными, изотропными и с линейными 

характеристиками упругости. Совокупность сведений о материалах для расчета 

напряженно-деформированного состояния представлена в таблице 3.1. 
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Таблица 3.1- Свойства материалов, представленных в исследовании 
Название Модуль Юнга, 

МПа 
Коэффициент 
Пуассона 

Губчатая кость 1370 0,3 
Кортикальная кость 13700 0,26 

Периодонт 0.6668 0,49 
Зубы 19613,3 0,15 

Сплав КХС 210 000 0.3 
Стекловолокно (осевое направление 

X, поперечное  Y, поперечное Z) 
39 000 / 12 000 / 

12 000 
0.35 / 0.11 / 0.11 

Композитный материал Spectrum 16 600 0,24 
 

Особенности конечно-элементной модели 

Связь между частями расчетной модели осуществлялась через контактный 

интерфейс, обеспечивающий совместность деформаций по поверхностям контакта. 

Для обеспечения возможности сравнительного анализа сетка конечных элементов 

генерировалась однотипной. Предпочтительный размер конечного элемента при 

генерации сетки был задан для тела зубов и протезов 0,5 мм, для тел челюсти 1 мм, 

для периодонта 0,2 мм. 

Средства, используемые для оценки результатов  

При рассмотрении результатов расчета были использованы поля 

перемещений, величины вертикальных перемещений на резцовой поверхности 

зубов, поля напряжений по Мизесу на частях моделей. При представлении 

результатов использовались цветовые поля. Диапазон между минимальным и 

максимальным результатом делился на девять равных промежутков, для каждого 

из которых назначался определенный цвет. В легенде были обозначены 

соответствия диапазона результата и цвета поля. Также для обеспечения 

наглядности представления результатов реальные деформации увеличивались и 

обеспечивали лучшую визуализацию деформирования модели. Поскольку принято 

допущение о линейной модели материала периодонта, то оценка по максимальным 

напряжениям не давала возможности оценить распределение нагрузки по зубам 

ряда. Целесообразно эту оценку было сделать по величинам нагрузки, которую 

передает каждый зуб на связочный аппарат периодонта. На зубы (на каждый) 

действовала сила. При рассмотрении системы шинированный зубной ряд-



 51 

периодонт-челюсть силы передавались через периодонт на челюсть. Передаваемая 

нагрузка была зависима от формы и жесткости протеза. При этом нагрузка, которая 

действовала на один из зубов, передавалась на каждую лунку, поскольку зубной 

ряд был связан шиной. В пакете конечно-элементного анализа Ansys есть 

возможность опроса реакций контактных интерфейсов, которые созданы между 

соответствующими зубами и периодонтом, что позволило определить величины 

нагрузок, передаваемые от одной части модели на другую. Контактный интерфейс 

представляет собой элементы, генерируемые на взаимодействующих 

поверхностях. Посредством них обеспечивается совместность деформаций. 

Пример связанных поверхностей представлен на рисунке 3.7. 

 
Рисунок 3.7. Контактные поверхности на зубе 3.3 

 

3.1. Результаты напряженно-деформированного состояния для 

шинирующей конструкции в виде блока металлокерамических коронок 

Проведены расчеты НДС челюсти с шинированием металлокерамическими 

коронками при нагружении вертикальной нагрузкой и нагрузкой под углом 45°. 

Поля полных перемещений с исходным контуром недеформированной 

конструкции при вертикальной нагрузке показаны на рисунке 3.8а. Для оценки 

эффективности шинирования были изучены перемещения в вертикальном 

направлении резцовых поверхностей зубов. Они составили: для зуба 3.1 – 0,177 мм, 

для зуба 3.2 – 0,175 мм, для зуба 3.3 – 0,170 мм. Перемещения, полученные при 

действии нагрузки под углом 45°, имели следующие значения: для зуба 3.1 – 0,166 

мм, для зуба 3.2 – 0,161 мм, для зуба 3.3 – 0,147 мм (рисунок 3.8б). 
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Рисунок 3.8. Поля перемещений в вертикальном направлении на модели с шиной из 
блока металлокерамических коронок, мм: a - вертикальная нагрузка; б - нагрузка под 

углом 45° 

Максимальные поля напряжений в периодонте для шины из 

металлокерамических коронок при вертикальной нагрузке составили: для зуба 3.1 

– 0,51 МПа, для зуба 3.2 – 0,48 МПа, для зуба 3.3 – 0,52 МПа (рисунок 3.9a). 

Наблюдается неравномерная нагруженность периодонта, максимальные 

напряжения под углом 45° составили: для зуба 3.1 – 0,92 МПа, для зуба 3.2 – 0,95 

МПа, для зуба 3.3 – 0,86 МПа (рисунок 3.9б). Максимумы локализуются на зубо - 

альвеолярных волокнах периодонта (круговая связка периодонта). 

 
Рисунок 3.9. Максимальные главные напряжения, возникающие в периодонте, с шиной 
из блока металлокерамических коронок: a - вертикальная нагрузка; б - нагрузка под 

углом 45° 

Максимальные напряжения на тканях зубов в группе c шиной из блока 

металлокерамических коронок при вертикальной нагрузке для зубов 3.1 и 3.2 

составили 25,22 МПа, а для зуба 3.3 - 22,17 МПа (рис. 3.10a), а под нагрузкой 

45°составили - 59,81 МПа, 65,53 МПа и 68,35 МПа соответственно (рис. 3.10б).  

 
Рисунок 3.10. Максимальные главные напряжения, возникающие на тканях зубов с 
шиной из блока металлокерамических коронок: a - вертикальная нагрузка; б - нагрузка 

под углом 45° 
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Поля максимальных напряжений в тканях кортикальной кости челюсти 

локализуются в лунке зуба 3.3 и составляют 10,92 МПа, для зуба 3.2 - 9,15 МПа, а 

для зуба 3.1 - 10,11 (рис. 3.11a). Напряжения под углом 45° в кортикальной кости 

максимально составили 21,35 МПа для зуба 3.3, 3.2 - 21,12 МПа, 3.1 - 19,73 МПа 

(рис. 3.11б). 

 
Рисунок 3.11. Максимальные главные напряжения, на кортикальной кости челюсти с 
шиной из блока металлокерамических коронок: a - вертикальная нагрузка; б - нагрузка 

под углом 45°  

В таблице 3.2. представлены значения нагрузки под углом 90° и 45°, 

передаваемой на связочный аппарат от зубов, объединенных металлокерамической 

монолитной шиной. 

Таблица 3.2- Нагрузка, передаваемая зубом на периодонт 

Группа 
Нагрузка на периодонт, Н 
90° 45° 

3.1 3.2 3.3 3.1 3.2 3.3 
Шина из блока 

металлокерамических коронок 17.2 18.2 27.1 16.0 19.6 30.4 

 

3.2. Результаты напряженно-деформированного состояния для 

шинирующей конструкции на основе стекловолоконного жгута GlasSpan 

Проведены расчеты НДС челюсти с шинированием зубного ряда 

стекловолоконным жгутом GlasSpan, погруженным в пломбировочный материал 

Spectrum, при нагружении вертикальной нагрузкой и нагрузкой под углом 45°.  

Поля полных перемещений с исходным контуром недеформированной 

конструкции при вертикальной нагрузке показаны на рисунке 3.12а. Для оценки 

эффективности шинирования были изучены перемещения в вертикальном 

направлении резцовых поверхностей зубов. Они составили: для зуба 3.1 – 0,245 мм, 

для зуба 3.2 – 0,245 мм, для зуба 3.3 – 0,238 мм. Перемещения, полученные при 
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действии нагрузки под углом 45°, имели следующие: для зуба 3.1 – 0,218 мм, для 

зуба 3.2 – 0,211 мм, для зуба 3.3 – 0,194 мм (рисунок 3.12б). 

 
Рисунок 3.12. Поля перемещений в вертикальном направлении на модели с шиной 

GlasSpan: a - вертикальная нагрузка; б - нагрузка под углом 45° 

На рисунке 3.13а приведены результаты максимальных главных напряжений 

в периодонте в группе со стекловолоконным жгутом и составили: для зуба 3.1 – 

0,41 МПа, для зуба 3.2 – 0,39 МПа, для зуба 3.3 – 0,43 МПа. При нагрузке под углом 

45° наблюдается так же неравномерная нагруженность периодонта. Максимальные 

напряжения составили: для зуба 3.1 – 0,80 МПа, для зуба 3.2 – 0,81 МПа, для зуба 

3.3 – 0,76 МПа (рисунок 3.13б). 

 
Рисунок 3.13. Максимальные главные напряжения, возникающие в периодонте, с шиной 

GlasSpan: a - вертикальная нагрузка; б - нагрузка под углом 45° 

Максимальные напряжения на тканях зубов в  группе с шиной GlasSpan при 

вертикальной нагрузке для зубов 3.1 и 3.2 составили 20,33 МПа, а для зуба 3.3 – 

19,54 МПа (рисунок 3.14a), а под нагрузкой 45°составили - 50,62 МПа, 51,32 МПа 

и 52,45 МПа соответственно (рисунок 3.14б).  

 
Рисунок 3.14. Максимальные главные напряжения, возникающие на тканях зубов, с 

шиной GlasSpan: a - вертикальная нагрузка; б - нагрузка под углом 45° 
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Поля максимальных напряжений в тканях кортикальной кости челюсти 

локализуются в лунке зуба 3.3 и составляют 8,56 МПа, для зуба 3.2 - 8,21 МПа, а 

для зуба 3.1 - 8,35 (рисунок 3.15a). Напряжения под углом 45° в кортикальной кости 

максимально составили 17,42 МПа для зуба 3.3, 3.2 - 16,92 МПа, 3.1 - 17,18 МПа 

(рисунок 3.15б). 

 
Рисунок 3.15. Максимальные главные напряжения, возникающие на кортикальной 
кости, с шиной GlasSpan: a - вертикальная нагрузка; б - нагрузка под углом 45° 

В таблице 3 представлены значения нагрузки под углом 90° и 45°, 

передаваемой на связочный аппарат от зубов, объединенных шиной GlasSpan. 

Таблица 3.3- Нагрузка, передаваемая зубом на периодонт 

Группа 
Нагрузка на периодонт, Н 

90° 45° 
3.1 3.2 3.3 3.1 3.2 3.3 

Шина GlasSpan 17.22 18.14 24.74 19.9 20.1 21.7 
 

3.3. Результаты напряженно-деформированного состояния для 

шинирующей конструкции по патенту 

Проведены расчеты НДС челюсти с шинированием зубного ряда 

запатентованной конструкцией при нагружении вертикальной нагрузкой и 

нагрузкой под углом 45°.  

Поля полных перемещений с исходным контуром недеформированной 

конструкции при вертикальной нагрузке показаны на рисунке 3.16а. Для оценки 

эффективности шинирования были изучены перемещения в вертикальном 

направлении резцовых поверхностей зубов. Они составили: для зуба 3.1 – 0,151 мм, 

для зуба 3.2 – 0,148 мм, для зуба 3.3 – 0,144 мм. Перемещения, полученные при 

распределении нагрузки под углом 45°, имели значения: для зуба 3.1 – 0,148 мм, 

для зуба 3.2 – 0,142 мм, для зуба 3.3 – 0,127 мм (рисунок 3.16б). 
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Рисунок 3.16. Поля перемещений в вертикальном направлении на модели с 
запатентованной шиной: a - вертикальная нагрузка; б - нагрузка под углом 45° 

На рисунке 3.17а приведены результаты максимальных главных напряжения, 

в периодонте в группе с запатентованной шиной составили: для зуба 3.1 – 0,35 

МПа; для зуба 3.2 – 0,35 МПа; для зуба 3.3 – 0,38 МПа. При нагрузке под углом 45° 

наблюдается уже равномерная нагруженность периодонта, максимальные 

напряжения составили: для зуба 3.1 – 0,61 МПа; для зуба 3.2 – 0,62 МПа; для зуба 

3.3 – 0,62 МПа (рисунок 3.17б).  

 
Рисунок 3.17. Максимальные главные напряжения, возникающие в периодонте, с 
запатентованной шиной: a - вертикальная нагрузка; б - нагрузка под углом 45° 

Максимальные главные напряжения на тканях зубов в основной группе при 

вертикальной нагрузке для зуба 3.1 - составили 18,55 МПа, для зуба 3.2 - 18,53 МПа 

и зуба 3.3 - 17,65 МПа (рисунок 3.18a), под углом 45° на зуб 3.3 действовала 

нагрузка - 44,25 МПа, на зуб 3.2 - 44,23 МПа и на зуб 3.1 - 44,23 МПа (рисунок 

3.18б). 

 
Рисунок 3.18. Максимальные главные напряжения, возникающие на тканях зубов, с 
запатентованной шиной: a - вертикальная нагрузка; б - нагрузка под углом 45° 
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Максимум напряжений на кортикальной кости модели нижней челюсти в 

группе с применением запатентованной конструкции при вертикальной нагрузке 

для зуба 3.3 составили 7,35 МПа, для зуба 3.2 - 7,31 МПа, а для зуба 3.1 - 7,28 МПа 

(рисунок 3.19a). Напряжения под углом 45° в кортикальной кости максимально 

составили 13,97 МПа для зуба 3.3, 3.2 - 13,16 МПа, 3.1 - 13,73 МПа (рисунок 3.19б). 

 
Рисунок 3.19. Максимальные главные напряжения, возникающие на кортикальной 

кости, с запатентованной шиной: a - вертикальная нагрузка; б - нагрузка под углом 45° 

В таблице 3.4 представлены значения нагрузки под углом 90° и 45°, 

передаваемой на связочный аппарат от зубов, объединенных запатентованной 

шиной. 

Таблица 3.4- Нагрузка, передаваемая зубом на периодонт 

Группа 
Нагрузка на периодонт, Н 

90° 45° 
3.1 3.2 3.3 3.1 3.2 3.3 

Запатентованная шина 17.1 17.1 19.3 18.5 19.2 20.2 
 

3.4 Обсуждение результатов 

Сравнительный анализ полученных количественных показателей 

максимальных напряжений в зависимости от конструкции и части системы 

представлен в таблицах 3.5 – 3.9. 

 
Таблица 3.5 – Поля перемещений в вертикальном направлении  

Группа 
Максимальные перемещения, мм 

90° 45° 
3.1 3.2 3.3 3.1 3.2 3.3 

Шина из блока 
металлокерамических коронок 0.177 0.175 0.170 0.166 0.161 0.147 

Запатентованная шина 0.151 0.148 0.144 0.148 0.142 0.127 
Шина GlasSpan 0.245 0.245 0.238 0.218 0.211 0.194 
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Таблица 3.6 – Результаты максимальных напряжений в периодонте  

Группа 

Максимальные эквивалентные 
напряжения, МПа 

Критические 
напряжения, 
приводящие 
травме 

периодонта, 
МПа 

90° 45° 

3.1 3.2 3.3 3.1 3.2 3.3 

18 

Шина из блока 
металлокерамических 

коронок 
0.51 0.48 0.52 0.92 0.95 0.86 

Запатентованная шина 0.35 0.35 0.38 0.61 0.62 0.62 
Шина GlasSpan 0.41 0.39 0.43 0.80 0.81 0.76 

Таблица 3.7 – Результаты максимальных напряжений в тканях зубов 

Группа 

Максимальные эквивалентные 
напряжения, МПа 

Критические 
напряжения, 
приводящие к 
разрушению 
зуба, МПа 

90° 45° 

3.1 3.2 3.3 3.1 3.2 3.3 

22 

Шина из блока 
металлокерамических 

коронок 
25.22 25.22 22.17 59.81 65.53 68.35 

Запатентованная шина 18.55 18.53 17.65 44.23 44.23 44.25 
Шина GlasSpan 20.33 20.33 19.54 50.62 51.32 52.45 

Таблица 3.8 – Результаты максимальных напряжений в кортикальной кости 

Группа 

Максимальные эквивалентные 
напряжения, МПа 

Критические 
напряжения, 
приводящие к 

травме 
кортикальной 
кости, МПа 

90° 45° 

3.1 3.2 3.3 3.1 3.2 3.3 

73 

Шина из блока 
металлокерамических 

коронок 
10.11 9.15 10.92 19.73 21.12 21.35 

Запатентованная шина 7.35 7.31 7.35 13.73 13.16 13.97 
Шина GlasSpan 8.35 8.21 8.56 17.18 16.92 17.42 

Таблица 3.9- Нагрузка, передаваемая зубом на периодонт 

Группа 
Нагрузка на периодонт, Н 

90° 45° 
3.1 3.2 3.3 3.1 3.2 3.3 

Шина из блока 
металлокерамических коронок 17.2 18.2 27.1 16.0 19.6 30.4 

Запатентованная шина 17.1 17.1 19.3 18.5 19.2 20.2 
Шина GlasSpan 17.22 18.14 24.74 19.9 20.1 21.7 
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Анализируя данные по максимальным перемещениям зубов при 

использовании трех видов шинирующих конструкций можно сделать заключение, 

что наибольшей подвижностью обладают центральные резцы нижней челюсти. 

При вертикальной и боковой нагрузках максимальные перемещения составили 

0,177 и 0,166 мм в группе с шиной из блока металлокерамических коронок. 

Используя шину GlasSpan, перемещения были 0,245 и 0,218 мм соответственно 

углам приложения нагрузок. Наименьшими перемещениями обладали зубы, 

покрытые запатентованной шиной, и имели следующие значения: 0.151 мм при 

вертикальной нагрузке и 0,148 при нагрузке под 45°. Учитывая, что процесс 

жевания - это динамический циклический процесс, то повышение подвижности 

зубов произойдет быстрее в контрольных группах. 

Из результатов таблицы 3.6 следует, что возникающие максимальные 

напряжения в периодонте более высокие в контрольных группах, где применялась 

шиной из блока металлокерамических коронок и шина GlasSpan. Данные 

показатели были самыми высокими как при вертикальной нагрузке (0,52 МПа), так 

и при боковой нагрузке под углом 45° (0,95 МПа) для шиной из 

металлокерамических коронок, а для стекловолоконный шины значения были 

следующие: 0,43 МПа и 0,81 МПа соответственно углам расположения нагрузки. 

Применение предложенной нами варианта шины позволило снизить 

возникновение максимальных напряжений в периодонте, а также распределить 

равномерную нагрузку, передаваемую через конструкцию в периодонт. Так 

математический анализ в группе с запатентованной шиной показал снижение 

данного показателя при вертикальной нагрузке на 26,9% (0,14 МПа), а при боковой 

нагрузке в 45° на 34,7% (0,33 МПа) в сравнении с контрольными группами. 

Полученные результаты максимальных эквивалентных напряжений в тканях 

зубов (таблица 3.7) при вертикальной нагрузке наименьшие показатели 

максимальных напряжений мы выявили в группе, где применяли шину нашей 

конструкции (18,55 МПа). В контрольных группах данный показатель был выше на 

26,4% (6,67 МПа) и 8,7% (1,78 МПа). При боковой нагрузке в 45°максимальные 

напряжения в тканях зубов, покрытых запатентованной шиной, составили 44,25 
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МПа, а в группах, где использовали шиной из блока металлокерамических коронок 

68,35 МПа и стекловолокно GlasSpan 52,45 МПа. Учитывая то, что критические 

напряжения в контрольных группах выше при двух вариантах нагружения, 

следовательно, разрушение тканей зубов произойдет быстрее при использовании 

шины из блока металлокерамических коронок и стекловолоконной шины GlasSpan. 

Результаты максимальных напряжений, возникающих в кортикальной кости 

(таблица 3.8) при вертикальной нагрузке и под углом 45°, наиболее высоки были в 

группе с шиной из блока металлокерамических коронок и составили 10,92 и 21,35 

МПа соответственно. В группе с шиной GlasSpan максимальные напряжения имели 

показатели 8,56 и 17,42 МПа при нагрузках под углами в 90 и 45 градусов. Так в 

группе с запатентованной шиной вертикальная и боковая нагрузки вызывали 

максимальные напряжения в количестве 7,35 и 13,97 МПа соответственно, что на 

32,6 и 34,5% меньше чем в группе с шиной из блока металлокерамических коронок 

и на 14,1 и 19,8% меньше чем в группе с шиной GlasSpan, что говорит о достаточно 

большой нагрузке в кортикальной кости и при возникновении изгибных нагрузок 

возможно разрушение краевых зон кортикальной кости. 

Из результатов таблицы 3.9 видно, что нагрузка, передаваемая зубом на 

периодонт минимальна при использовании нашей конструкции, что обусловлено 

ее равномерным распределением между всеми зубами, объединенных шиной. 

Таким образом, на основании полученных результатов анализа напряженно-

деформированного состояния трехмерных математических моделей нижних 

челюстей с хроническим локализованным пародонтитом средней степени тяжести, 

шинированных при помощи различных вариантов конструкций, можно сделать 

следующее заключение. Использование шины нашей конструкции позволяет 

уменьшить перемещения в вертикальном направлении зубов, что обеспечит 

снижение подвижности зубов и ускорит регенеративные процессы в тканях 

периодонта. Картина распределения напряжений всех исследуемых видов 

шинирующих конструкций соответствует характеру распределения напряжений, 

типичных для жестких тел с преимущественной концентрацией нагрузки на 

круговой связке зуба. Значительная редукция напряжений у запатентованной 
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конструкции, в сравнении с традиционной шиной GlasSpan и шиной из блока 

металлокерамических коронок, обеспечивается за счёт существенного сокращения 

напряжений на границе «зуб – шина» при вертикальном и боковом нагружении. 

Применение запатентованной шины позволяет значительно снизить величину 

эквивалентных напряжений не только на границе сред, в дентине зуба, корня, но и 

тканях периодонта и кортикальной кости без риска концентрации опасных 

нагрузок, минимизировав вероятность перегрузки зубов. 
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ГЛАВА 4  

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ 

ЛОКАЛИЗОВАННЫМ ПАРОДОНТИТОМ СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ 

ТЯЖЕСТИ НА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

4.1. Результаты клинических методов исследования.  

Для оценки эффективности предложенного нами метода лечения и 

традиционных вариантов лечения хронического локализованного пародонтита 

средней степени тяжести нами были разделены 136 пациентов методом простой 

рандомизации на 3 группы. Это основная группа (66 человек) и две контрольные 

группы (по 35 человек в каждой). На рисунке 4.1 представлено графическое 

распределение всех пациентов исследуемых групп по половому и возрастному 

признаку. 

 
Рисунок 4.1. Процентное соотношение всех пациентов, включенных в 

исследование, в зависимости от пола и возраста 

Пациенты в возрасте 60-74 лет в большей степени подвержены 

прогрессированию данной патологии и требуют тщательного внимания. 33% этой 

возрастной категории составляли женщины и 27,2% мужчины.  

Основные причины обращения представлены в таблице 4.1.  Ими являлись 

затрудненное пережевывание пищи, болезненность при приеме пищи и чистке 

зубов, подвижность зубов и кровоточивость десен. 
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Таблица 4.1- Частота выявления жалоб у пациентов основной и контрольных 
групп до лечения 

Жалобы 

Основная 
группа (n=66) 

Первая 
контрольная 
группа (n=35) 

Вероятнос
ть 
достоверн
ых 
различий 
χ2 (p) 

Вторая 
контрольная 
группа (n=35) 

Вероятно
сть 

достоверн
ых 

различий 
χ2 (p) 

Абс. Частота 
(%) 

Абс
. 

Частот
а (%)  Абс. Частота 

(%)  

Кровоточивос
ть десен 55 83,3±4,5

9 30 85,7±5,
92 0,755 28 80,0±6,7

6 0,677 

Болезненност
ь при приеме 
пищи и 
чистке зубов 

52 78,8±5,0
3 28 80,0±6,

76 0,886 27 77,1±7,1
0 0,849 

Подвижность 
зубов 66 100,0±0,

00 34 97,1±2,
84 0,168 35 100,0±0,

00  

Нарушение 
функции 
жевания 

66 100,0±0,
00 34 97,1±2,

84 0,168 35 100,0±0,
00  

Анализ диаграммы на рисунке 4.2 показывает, что у 97,1-100% поводом для 

обращения были подвижность зубов и нарушение функции жевания. Меньшее 

количество пациентов были обеспокоены кровоточивостью десен (80%-85,7%). У 

78-80% пациентов трех групп исследования отмечалась болезненность при приеме 

пищи и чистке зубов. Пациенты отмечали изменение рациона питания и типа 

жевания. 

 
Рисунок 4.2. Диаграмма частоты выявления жалоб у пациентов 

При первичном осмотре полости рта мы отмечали у пациентов гиперемию и 

отек десневых сосочков, цианотичность маргинальной и альвеолярной части 

десны. Это являлось следствием локальных факторов таких как нависающие края 
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ортопедических конструкций, неудовлетворительное состояние пломб, 

супраконтакты.  

Основные показатели клинической оценки полости рта у пациентов основной 

и двух контрольных групп до лечения показаны в таблицах 4.2, 4.3. 

Таблица 4.2- Основные показатели клинической оценки полости рта у пациентов 
основной и первой контрольной групп до лечения 

  
Основная 

группа (n=66) 
1 контрольная 
группа (n=35) 

Достоверно
сть 

различий (t) 

Вероят
ность 

(р) M±m M±m 
Глубина пародонтальных 

карманов (мм) 5,65±0,27 5,37±0,64 0,40 0,688 

Индекс гигиены Green-Vermillion 2,87±0,14 2,75±0,16 0,56 0,574 
Индекс гигиены Silness– Lоe 2,50±0,10 2,40±0,30 0,32 0,752 
Индекс кровоточивости по 

Műhlemann–Cowell 2,40±0,16 2,30±0,15 0,46 0,649 

Таблица 4.3- Основные показатели клинической оценки полости рта у пациентов 
основной и второй контрольной групп до лечения 

  
Основная 

группа (n=66) 
2 контрольная 
группа (n=35) 

Достоверно
сть 

различий (t) 

Вероят
ность 

(р) M±m M±m 
Глубина пародонтальных 

карманов (мм) 5,65±0,27 5,53±0,32 0,29 0,775 

Индекс гигиены Green-Vermillion 2,87±0,14 2,91±0,12 -0,22 0,829 
Индекс гигиены Silness– Lоe 2,50±0,10 2,50±0,13 0,00 1,000 
Индекс кровоточивости по 

Műhlemann–Cowell 2,40±0,16 2,38±0,12 0,10 0,921 

В ходе обследования до лечения было выявлено обильное количество 

зубного налета у всех пациентов на оральной поверхности фронтальных зубов 

нижней челюсти. Пациенты нуждались в обучении индивидуальной гигиене, 

проведению предварительного лечения. По данным клинических исследований 

глубина пародонтальных карманов в области фронтальных зубов в основной 

группе пациентов равна 5,65±0,27 мм, в первой контрольной группе составляла 

5,37±0,64 мм, во второй контрольной группе – 5,53±0,32 мм. Индекс гигиены 

Green-Vermillion до лечения показал неудовлетворительный уровень, так средние 

значения составляли 2,87±0,14 в основной группе, 2,75±0,16 в первой контрольной 

и 2,91±0,12 – во второй контрольной группах. Индекс гигиены Silness-Lоe в 



 65 

основной группе был равен 2,5±0,1, в первой контрольной и во второй контрольных 

группах соответственно – 2,4±0,3 и 2,5±0,13. 

Индекс кровоточивости Műhlemann–Cowell до лечения составлял в среднем 

у пациентов основной группы 2,4±0,16, 2,3±0,15 в первой контрольной и 2,38±0,12 

– во второй контрольной группах. 

Степень подвижности зубов в переднем отделе нижней челюсти являлась 

основным критерием для принятия решения об иммобилизации. До лечения мы 

наблюдали подвижность зубов I - II степени по шкале Miller–Fleszar в трех группах 

исследования. По результатам индексной оценки в динамике, мы отмечали 

улучшение состояния в тканях пародонта. Так маргинальная часть десны уже не 

имела признаков воспаления, отсутствовала кровоточивость. Пациенты 

придерживались методике индивидуальной гигиены, полученной в ходе обучения 

(таблицы 4.4, 4.5).  

Таблица 4.4- Динамика средних значений индекса гигиены полости рта Green-
Vermillion у пациентов основной и первой контрольной групп 

  
Основная 

группа (n=66) 
1 контрольная 
группа (n=35) Достоверность 

различий (t) 
Вероятность 

(р) 
M±m M±m 

До начала лечения 2,87±0,14 2,91±0,12 -0,22 0,829 
Через 6 месяцев 1,17±0,07 1,25±0,09 -0,70 0,485 
Через 12 месяцев 1,25±0,11 1,32±0,09 -0,49 0,623 
Так, через 6 месяцев мы наблюдали снижение значений индекса гигиены 

Green–Vermillion с 2,87±0,14 до 1,17±0,07 (на 59,2%) в основной группе, на 57,0% 

(с 2,91±0,12 до 1,25±0,09) - в первой контрольной группе. По истечению 12 месяцев 

после лечения было обнаружено незначительное снижение уровня гигиены и 

повышение числовых данных индекса до 1,25±0,11 в основной и 1,32±0,09 в первой 

контрольной группах. 

Динамика средних значений индекса гигиены Green–Vermillion во второй 

контрольной группе через 6 месяцев показала снижение с 2,97±0,15 до 1,35±0,10 

(на 54,5%), а через 12 месяцев значение приравнивалось 1,39±0,10 (таблица 4.5). 
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Таблица 4.5- Динамика средних значений индекса гигиены полости рта Green-
Vermillion у пациентов основной и второй контрольной групп 

  
Основная 

группа (n=66) 
2 контрольная 
группа (n=35) Достоверност

ь различий (t) 
Вероятность 

(р) 
M±m M±m 

До начала лечения 2,87±0,14 2,97±0,15 -0,49 0,627 
Через 6 месяцев 1,17±0,07 1,35±0,10 -1,47 0,143 
Через 12 месяцев 1,25±0,11 1,39±0,10 -0,94 0,349 

  

На рисунке 4.3 графически представлена динамика изменений значения 

индекса гигиены Green-Vermillion у пациентов основной и двух контрольных 

групп. 

 

 

Рисунок 4.3. Диаграмма индекса гигиены Green–Vermillion пациентов основной и 
контрольных групп 

Через 6 месяцев после проведенного шинирования по данным анкетирования 

OHIP-14 пациенты всех групп были удовлетворены состоянием в полости рта. 

Пациенты отмечали внешнее улучшение состояния десны, не предъявляли жалоб 

на болевые ощущения при приеме пищи и чистке зубов, отмечали отсутствие 

подвижности зубов. Полностью адаптировались к шинирующим конструкциям, не 

ощущали дискомфорта от их наличия в полости рта.  

Визуально мы наблюдали бледно-розовую окраску маргинальной десны, ее 

плотное прилегание к шейкам зубов. У пациентов отсутствовали признаки 

воспаления.  

Динамика средних значений индекса зубного налета Silness-Lоe в основной 

и контрольных группах показана в таблицах 4.6, 4.7. 
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Таблица 4.6 - Динамика средних значений индекса зубного налета Silness-Lоe у 
пациентов групп основной и первой контрольной групп 

  
Основная 

группа (n=66) 
1 контрольная 
группа (n=35) Достоверность 

различий (t) 
Вероятность 

(р) 
M±m M±m 

До начала лечения 2,52±0,13 2,49±0,13 0,16 0,871 
Через 6 месяцев 1,05±0,07 1,17±0,09 -1,05 0,295 
Через 12 месяцев 1,14±0,08 1,21±0,09 -0,58 0,562 
Значения индекса Silness–Lоe в первые 6 месяцев уменьшились в основной 

группе на 58,3% (с 2,52±0,13 до 1,05±0,07), в первой контрольной группе с 

2,49±0,13 до 1,17±0,09 (на 53%). Проведенный анализ зубного налета через 12 

месяцев после шинирования зубов показал значение в основной группе 1,14±0,08, 

а в первой контрольной группе - 1,21±0,09.  

Таблица 4.7 - Динамика средних значений индекса зубного налета Silness-Lоe у 
пациентов групп основной и второй контрольной групп 

  
Основная 

группа (n=66) 
2 контрольная 
группа (n=35) Достоверность 

различий (t) 
Вероятность 

(р) 
M±m M±m 

До начала лечения 2,52±0,13 2,50±0,15 0,10 0,920 
Через 6 месяцев 1,05±0,07 1,20±0,03 -0,49 0,627 
Через 12 месяцев 1,14±0,08 1,29±0,05 -1,59 0,115 
Значения индекса Silness–Lоe в первые 6 месяцев уменьшились во второй 

контрольной группе на 48% (с 2,50±0,15 до 1,20±0,03), а через 12 месяцев после 

шинирования зубов увеличился до 1,29±0,05. 

На рисунке 4.4 графически отображена динамика индекса зубного налета 

Silness-Lоe у пациентов основной и контрольных групп. 

 

Рисунок 4.4. Диаграмма индекса зубного налета Silness-Lоe у пациентов основной 
и контрольных групп 
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Динамика средних показателей кровоточивости десны у пациентов основной 

и двух контрольных групп показаны в таблицах 4.8, 4.9. 

Таблица 4.8 - Динамика средних показателей индекса кровоточивости 
Mühlemann-Cowell у пациентов основной и первой контрольной групп 

  
Основная группа 

(n=66) 
1 контрольная 
группа (n=35) 

Достоверно
сть 

различий (t) 

Вероятнос
ть (р) 

M±m M±m 
До начала лечения 2,42±0,16 2,35±0,12 0,35 0,727 
Через 6 месяцев 0,72±0,06 0,79±0,05 -0,90 0,372 
Через 12 месяцев 0,96±0,11 1,05±0,09 -0,63 0,528 

Таблица 4.9 - Динамика средних показателей индекса кровоточивости 
Mühlemann-Cowell у пациентов основной и второй контрольной групп 

  
Основная группа 

(n=66) 
2 контрольная 
группа (n=35) 

Достоверно
сть 

различий (t) 

Вероятнос
ть (р) 

M±m M±m 
До начала лечения 2,42±0,16 2,39±0,14 0,14 0,888 
Через 6 месяцев 0,72±0,06 0,82±0,03 -1,49 0,139 
Через 12 месяцев 0,96±0,11 1,10±0,07 -1,07 0,286 

Значения индекса кровоточивости Mühlemann-Cowell после лечения через 6 

месяцев изменились с 2,42±0,16 до 0,72±0,06 в основной группе, с 2,35±0,12 до 

0,79±0,05 – в первой контрольной группе и во второй контрольной группе с 

2,39±0,14 до 0,82±0,03. Таким мы наблюдали уменьшение показателей 

кровоточивости по сравнению с исходным уровнем на 70,2%, и 66,3%, 65,6% 

соответственно. 

На рисунке 4.5 мы видим графическое изменение индекса кровоточивости 

Mühlemann-Cowell у пациентов основной и двух контрольных групп. Так через 12 

месяцев после шинирования в основной группе данный индекс имел минимальное 

значение равное 0,96±0,11, в первой контрольной группе 1,05±0,09, а во второй 

контрольной группе 1,10±0,07.  

Показатели индексной оценки в динамике свидетельствуют о важности 

поддержания должного уровня гигиены полости рта у пациентов с несъемной 

шиной.  Для улучшения очищения зубов, межзубных промежутков, промывного 

пространства необходимо использовать дополнительные средства, специальные 
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ершики, суперфлоссы. Отсутствие хорошего уровня гигиены полости рта снижает 

эффективность лечения, что влечет за собой развитие патологических процессов в 

тканях пародонта.  

 

Рисунок 4.5. Диаграмма индекса кровоточивости Mühlemann-Cowell у пациентов 
основной и двух контрольных групп 

В таблицах 4.10 и 4.11 представлены значения изменений глубины 

пародонтальных карманов  

Таблица 4.10 - Динамика средних показателей глубины пародонтальных карманов 
у пациентов основной и первой контрольной групп 

  
Основная 

группа (n=66) 
1 контрольная 
группа (n=35) Достоверность 

различий (t) 
Вероятность 

(р) 
M±m M±m 

До начала лечения 5,65±0,27 5,53±0,32 0,29 0,775 
Через 6 месяцев 4,42±0,25 4,44±0,29 -0,05 0,958 
Через 12 месяцев 3,35±0,19 3,49±0,29 -0,52 0,604 

Таблица 4.11 - Динамика средних показателей глубины пародонтальных карманов 
у пациентов основной и второй контрольной групп 

  
Основная 

группа (n=66) 
2 контрольная 
группа (n=35) Достоверность 

различий (t) 
Вероятность 

(р) 
M±m M±m 

До начала лечения 5,65±0,27 5,59±0,43 0,12 0,906 
Через 6 месяцев 4,42±0,25 4,48±0,31 -0,15 0,881 
Через 12 месяцев 3,35±0,19 5,21±0,32 -5,00 0,000 

Через 6 месяцев после проведенного лечения мы отмечали во всех трех 

группах уменьшение глубины пародонтальных карманов. Так, в основной группе 

мы наблюдали значения 4,44±0,25 мм, в первой контрольной группе 4,37±0,29 мм, 

во второй контрольной 4,48±0,31 мм. Через 12 месяцев после проведенного 

шинирования глубина пародонтальных карманов уменьшилась до 3,35±0,19 мм в 
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основной группе, в первой контрольной группе до 3,49±0,29 мм, а во второй 

контрольной группе наоборот возросла практически до прежних значений 

5,21±0,32 мм. 

Через 12 месяцев после проведенного комплексного лечения пациенты 

основной и первой контрольной групп отмечали снижение или исчезновение 

подвижности зубов. Пациенты привыкли к шинам, и их рацион питания изменился, 

они стали употреблять умеренно жесткую пищу. Пациенты второй контрольной 

группы отмечали положительную динамику только в первые 6 месяцев лечения, 

через год наблюдался возврат к прежним значениям, появлялась подвижность 

зубов, возвращался дискомфорт при приеме пищи. 

Таким образом, проведение комплекса мероприятий, включающего 

шинирование по нашей методике, имеет лучшие результаты. Это связано с 

конструктивными особенностями шины, которые не травмируют маргинальную 

десну в процессе использования, облегчают поддержку индивидуальной гигиены, 

устраняют патологическую подвижность зубов. Тем самым снижается 

интенсивность воспаления, активируются репаративные процессы в тканях 

пародонта, нормализуется окклюзия и восстанавливается функция жевания.   

4.2. Динамика состояния костной ткани пародонта по данным 

рентгенологического исследования 

Одним из основных методов, применяемых в обследовании пациентов с 

хроническим локализованным пародонтитом средней степени тяжести, является 

метод рентгенографии.  По данным ортопантомографии мы определяли показания 

к шинированию и объем необходимого лечения. Так же проводили оценку 

эффективности до лечения через 6 и 12 месяцев после. 

До лечения у всех пациентов 3 групп исследования на ортопантомограммах 

наблюдались деструктивные процессы в области передней группы зубов нижней 

челюсти, так же отмечалась нечеткость и неровность контуров костных дефектов.  

Под контролем прицельной рентгенографии осуществлялось 

эндодонтическое лечение зубов с сочетанной пульпарно-периодонтальной 

патологией.  
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В таблицах 4.12, 4.13 представлены результаты рентгенологического 

обследования пациентов основной группы и двух контрольных групп до лечения. 

Таблица 4.12- Результаты рентгенологического обследования пациентов основной 
и первой контрольной групп до лечения. 

 

Основная 
группа  
 (n=66) 

1 Контрольная 
группа  
 (n=35) 

Статистичес
кая 

значимость 
различий 

(χ2) 

Веро
ятнос
ть (р) Абс. 

Частота 
(%) Абс. 

Частота 
(%) 

Вертикальная резорбция 
межзубных альвеолярных 
перегородок, костные карманы 40 

60,6±6,0
6 26 

74,3±7,4
9 1,89 0,169 

Расширение периодонтальной 
щели зубов 35 

53,0±6,1
9 21 

60,0±8,4
0 0,45 0,502 

Очаги разрежения костной ткани 
в периапикальной области 9 

13,6±4,2
5 7 

20,0±6,8
6 0,69 0,405 

Таблица 4.13- Результаты рентгенологического обследования пациентов основной 
и второй контрольной групп до лечения. 

 

Основная группа   
 (n=66) 

Контрольная 
группа  
 (n=35) 

Статистичес
кая 

значимость 
различий (χ2) 

Вероя
тност
ь (р) Абс. 

Частота 
(%) Абс. 

Частота 
(%) 

Вертикальная резорбция 
межзубных альвеолярных 
перегородок, костные карманы 40 60,6±6,06 28 

80,0±6,8
6 3,91 0,048 

Расширение периодонтальной 
щели зубов 35 53,0±6,19 23 

65,7±8,1
4 1,51 0,220 

Очаги разрежения костной 
ткани в периапикальной 
области 9 13,6±4,25 9 

25,7±7,4
9 2,28 0,131 

По данным рентгенологического исследования до лечения была выявлена 

вертикальная резорбция межзубных перегородок и костные карманы у 40 (60,3%) 

пациентов первой группы, у 26 (74,2%) – первой контрольной группы и у 28 (80%) 

пациентов второй контрольной группы. Расширение периодонтальной щели было 

у 35 (53,4%) основной группы и 21 (60%) человек первой контрольной группы и 23 

(65,7%) человек второй контрольной группы, что свидетельствовало о 

перенагрузке передних зубов нижней челюсти. В ходе подготовительного лечения 

большое внимание уделяли очагам хронической инфекции в периапикальных 

тканях, которые обнаруживались на рентгенограммах у 9 (13,8%) пациентов 
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основной группы, в 20% случаев (7 пациентов) в первой контрольной группе и у 

25,7% (9 человек) пациентов второй контрольной группы (рисунок 4.6).  

 

Рисунок 4.6. Диаграмма показателей рентгенологического обследования до 
лечения (в %) 

Данные рентгенологического исследования через 6 месяцев после 

шинирования показаны в таблицах 4.14, 4.15. 

Таблица 4.14- Результаты рентгенологического обследования у пациентов 
основной и первой контрольной групп через 6 месяцев после шинирования 

 

Основная 
группа   
 (n=66) 

Контрольная 
группа  
 (n=35) 

Статистическ
ая 

значимость 
различий (χ2) 

Веро
ятно
сть 
(р) Абс. 

Частот
а (%) Абс. 

Частот
а (%) 

Вертикальная резорбция 
межзубных альвеолярных 
перегородок, костные карманы 32 

48,5±6,
20 19 

54,3±8
,54 0,31 

0,57
9 

Расширение периодонтальной щели 
зубов 26 

39,4±6,
06 16 

45,7±8
,54 0,38 

0,54
0 

Очаги разрежения костной ткани в 
периапикальной области 0 

0,0±0,0
0 0 

0,0±0,
00 0 0 

Таблица 4.15- Результаты рентгенологического обследования у пациентов 
основной и второй контрольной групп через 6 месяцев после шинирования 

 

Основная 
группа   
 (n=66) 

Контрольная 
группа 
 (n=35) 

Статистичес
кая 

значимость 
различий 

(χ2) 

Вер
оятн
ость  
(р) Абс. 

Частот
а (%) Абс. 

Частот
а (%) 

Вертикальная резорбция 
межзубных альвеолярных 
перегородок, костные карманы 32 

49,5±6,
20 22 

62,9±8,
28 1,90 

0,16
8 

Расширение периодонтальной щели 
зубов 26 

39,4±6,
06 19 

54,3±8,
54 2,05 

0,15
2 

Очаги разрежения костной ткани в 
периапикальной области 0 

0,0±0,0
0 2 

5,7±3,9
8 3,85 

0,05
0 

60,30% 53,40%
13,80%

74,20% 60%
20%

80% 65,70%
25,70%

0,0%
50,0%

100,0%

Вертикальная резорбция 
межзубных альвеолярных 

перегородок, костные карманы

Расширение периодонтальной 
щели зубов

Очаги разрежения костной 
ткани в периапикальной области

Основная группа Первая контрольная группа Вторая контрольная группа 
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По данным рентгенологического исследования через 6 месяцев не было 

выявлено признаков активности воспалительно-деструктивного процесса.  

 

Рисунок 4.7. Диаграмма показателей рентгенологического обследования через 6 
месяцев (в %) 

Вертикальную резорбцию межзубных альвеолярных перегородок и костные 

карманы мы выявили у 32 (49,5%) пациентов основной группы, у 19 (54,2%) 

человек в первой контрольной группе, у 22 (62,8%) пациентов во второй 

контрольной группе. Расширение периодонтальной щели зашинированных зубов 

наблюдалось у 26 (39,6%) пациентов основной группы, в первой контрольной 

группе у 16 (45,7%) пациентов и во второй контрольной группе у 19 (54,3%) 

человек. Очаги разрежения костной ткани в периапикальной области выявлены 

были только у 2 (5,7%) пациентов второй контрольной группы, возникшие как 

осложнение кариеса (рисунок 4.7).  

Результаты рентгенологического обследования через 12 месяцев 

представлены в таблицах 4.16, 4.17.  

Таблица 4.16 - Результаты рентгенологического обследования у пациентов 
основной и первой контрольной групп через 12 месяцев после шинирования 

 

Основная группа   
 (n=66) 

Контрольная 
группа  
 (n=35) 

Статистичес
кая 

значимость 
различий 

(χ2) 

Веро
ятно
сть 
(р) Абс. 

Частота 
(%) Абс. 

Частота 
(%) 

Вертикальная резорбция 
межзубных альвеолярных 
перегородок, костные карманы 3 4,5±2,57 3 8,6±4,81 0,66 

0,41
5 

Расширение периодонтальной 
щели зубов 1 1,5±1,51 2 5,7±3,98 1,40 

0,23
7 

Очаги разрежения костной ткани 
в периапикальной области 0 0,0±0,00 0 0,0±0,00 0 0 

49,50% 39,60%
0%

54,20% 45,70%
0%

62,80% 54,30%
5,70%

0,0%
50,0%

100,0%

Вертикальная резорбция 
межзубных альвеолярных 

перегородок, костные карманы

Расширение периодонтальной 
щели зубов

Очаги разрежения костной 
ткани в периапикальной 

области

Основная группа Первая контрольная группа Вторая контрольная группа
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Таблица 4.17 - Результаты рентгенологического обследования у пациентов 
основной и второй контрольной групп через 12 месяцев после шинирования 

 

Основная группа   
 (n=66) 

Контрольная 
группа  
 (n=35) 

Статистичес
кая 

значимость 
различий 

(χ2) 

Веро
ятно
сть 
(р) Абс. 

Частота 
(%) Абс. 

Частота 
(%) 

Вертикальная резорбция 
межзубных альвеолярных 
перегородок, костные карманы 3 4,5±2,57 10 

28,6±7,7
5 11,77 

0,00
1 

Расширение периодонтальной 
щели зубов 1 1,5±1,51 5 

14,3±6,0
0 6,68 

0,01
0 

Очаги разрежения костной ткани 
в периапикальной области 0 0,0±0,00 4 

11,4±5,4
5 7,85 

0,00
5 

У 3 (4,5%) пациентов основной группы сохранялась вертикальная резорбция 

межзубных перегородок без признаков активности процесса в виде нечетких 

контуров межальвеолярных перегородок. По данным ортопантомографии костные 

карманы были у 3 (8,5%) человек первой контрольной группы, а у 10 (28,6%) 

пациентов во второй контрольной группе выявлена вертикальная резорбция 

межзубных альвеолярных перегородок. Расширение периодонтальной щели мы 

наблюдали у 1 (1,5%) пациента в основной группе, у 2 (3%) людей в первой 

контрольной группе и у 5 (14,3%) пациентов второй контрольной группы. Очаги 

разряжения костной ткани в периапикальной области были выявлены только у 4 

(11,4%) человек второй контрольной группы.  

Наглядное изображение изменения показателей рентгенологического 

исследования пациентов основной и двух контрольных групп показано на 

диаграмме изменений (рисунок 4.8). 
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Рисунок 4.8. Динамика показателей рентгенологического исследования (основная 
и две контрольные группы) (в %) 

Таким образом, по данным рентгенологического обследования после 

комплексного лечения у пациентов основной группы, где применялась шина нашей 

конструкции, отмечается более выраженная положительная динамика 

регенеративных свойств тканей пародонта, наблюдается уменьшение активности 

воспалительно-деструктивного процесса.  

4.3. Динамика степени подвижности зубов по данным периотестометрии  

Методика периотестометрии является объективным методом определения 

степени подвижности зубов. В нашем исследовании применялся прибор 

«Periotest», с его помощью мы проводили измерения подвижности нижних 

фронтальных зубов до лечения, через 6 и 12 месяцев. Для более наглядной 

интерпретации результатов использовали так же классификацию подвижности 

зубов Miller-Flezar. 
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Подвижность зубов по показателям прибора «Periotest» до лечения 

составляла в среднем 22,95±1,43 у.е. у пациентов в основной группе, 22,31±1,24 у.е. 

в первой контрольной группе и 21,92±1,15 у.е. – во второй контрольной группе, что 

в классификации Miller-Flezar  соответствовало II степени подвижности (таблицы 

4.18, 4.19). 

Таблица 4.18 - Динамика показателей подвижности зубов по данным 
периотестометрии пациентов основной и первой контрольной групп. 

  

Основная 
группа 
(n=66) 

1 контрольная 
группа (n=35) Достоверность 

различий (t) 
Вероятность 

(р) 
M±m M±m 

До начала лечения 22,95±1,43 22,31±1,24 0,34 0,736 
Через 6 месяцев 2,63±0,25 1,96±0,82 0,78 0,436 
Через 12 месяцев 2,41±0,28 0,83±0,35 3,53 0,001 

Таблица 4.19 - Динамика показателей подвижности зубов по данным 
периотестометрии пациентов основной и второй контрольной групп. 

  

Основная 
группа 
(n=66) 

2 контрольная 
группа (n=35) Достоверность 

различий (t) 
Вероятность 

(р) 
M±m M±m 

До начала лечения 22,95±1,43 21,92±1,15 0,56 0,576 
Через 6 месяцев 2,63±0,25 8,92±0,55 -10,41 0,000 
Через 12 месяцев 2,41±0,28 12,03±1,27 -7,40 0,000 
 

Средний показатель периотестометрии через 6 месяцев в основной группе, 

где применяли шину для устранения подвижности, находился в пределах нормы и 

был равен 2,63±0,26 у.е., что соответствовало 0 степени подвижности по шкале 

Miller-Flezar и являлось физиологической подвижностью. Данные в первой 

контрольной группе имели более низкие показатели относительно контрольной 

группы (1,96±0,82у.е.), что было обусловлено большей жесткостью конструкции 

шины из металлокерамических коронок. Во второй контрольной группе, где 

шинирование проводили стекловолоконным жгутом GlasSpan, показатель 

увеличился до 8,92±0,55 у.е. и стал соответствовать I степени подвижности по 

шкале Miller-Flezar, что было обусловлено более эластичными характеристиками 

материала.  
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Через 12 месяцев в основной группе особых изменений выявлено не было, 

показатель периотестометрии был равен 2,41±0,28 у.е. и это являлось 

физиологической подвижностью. В первой контрольной группе мы получили 

значения близкие к нулевой подвижности зубов 0,83±0,35 у.е., а во второй 

контрольной группе показатель повысился до 12,03±1,27, что стало 

соответствовать I степени подвижности зубов по шкале Miller-Flezar (рисунок 4.9). 

 
Рисунок 4.9. Диаграмма соотношения показателей периотестометрии в основной 

и контрольных группах  

Таким образом, с помощью периотестометрии было установлено, что 

лечение с помощью нашей шины является щадящим способом иммобилизации, 

устраняющим патологическую подвижность зубов.  Наш метод способствует 

полноценной реабилитации пациентов с хроническим локализованным 

пародонтитом средней степени тяжести. Однако у первой контрольной группы, где 

в качестве шины применялись металлокерамические коронки через 12 месяцев мы 

получили данные практически равные 0, что не соответствует значениям 

физиологической подвижности. Результаты второй контрольной группы 

свидетельствуют от недостаточной прочности и стабильности материала GlasSpan, 

так как мы наблюдали увеличение показателей подвижности зубов через 12 

месяцев. 
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4.4. Гемодинамика тканей пародонта зубов по данным 

реопародонтографии. 

Перед лечением пациентам всех групп исследования была проведена 

реопародонтография для определения исходного состояния гемодинамики 

пародонта. По ее данным мы наблюдали функциональную недостаточность 

пародонта зубов. Оценивая качественные показатели реограмм, мы наблюдали 

пологую анакроту, уплощенную вершину и сглаженную дикротическую волну. 

Оценивая количественные показатели, мы получили значения индекса 

периферического сопротивления в среднем 120±5% (при норме 80-90%), а 

интенсивность кровенаполнения составляла в среднем 0,03±0,01 Ом (при норме 

0,01-0,1Ом).  

Количественные показатели реопародонтографии показаны в таблицах 4.20, 

4.21 у пациентов основной и двух контрольных групп в периоды исследования.  

Таблица 4.20 - Динамика индекса периферического сопротивления у пациентов 
основной и первой контрольной групп 

  

Основная 
группа 
(n=66) 

1 контрольная 
группа (n=35) Достоверность 

различий (t) 
Вероятность 

(р) 
M±m M±m 

До начала лечения 123,00±5,00 119,00±5,00 0,57 0,573 
Через 6 месяцев 99,00±5,00 98,00±5,00 0,14 0,888 
Через 12 месяцев 95,00±5,00 94,00±5,00 0,14 0,888 

 

Таблица 4.21 - Динамика индекса периферического сопротивления у пациентов 
основной и второй контрольной групп 

  

Основная 
группа 
(n=66) 

2 контрольная 
группа (n=35) Достоверность 

различий (t) 
Вероятность 

(р) 
M±m M±m 

До начала лечения 123,00±5,00 120,00±5,00 0,42 0,672 
Через 6 месяцев 99,00±5,00 112,00±5,00 -1,84 0,069 
Через 12 месяцев 95,00±5,00 115,00±5,00 -2,83 0,006 
Через 6 месяцев произошли изменения в положительную сторону в 

гемодинамике тканей пародонта у пациентов основной и двух контрольных групп. 

Оценивая качественные характеристики реограмм, мы наблюдали увеличение 

амплитуды анакроты, более крутую вершину, а дикротическая волна располагалась 
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в нижней трети катакроты, а через 12 месяцев отмечалась крутая анакрота, 

выраженная вершина и дикротическая волна с инцизурой, расположенной в 

средней части катакроты на реограммах пациентов основной и первой контрольной 

групп. Во второй контрольной группе мы получили ухудшение результатов, 

которые проявлялись как крутая восходящая часть, закругленная вершина и крутая 

нисходящая часть, слабо выраженная дикротическая волна.  

Из данных таблиц 4.20, 4.21 мы можем наблюдать динамику качественных 

показателей реопародонтографии через 6 и 12 месяцев. Анализируя показатели в 

основной группе, мы получили наилучший результат. Так индекс периферического 

сопротивления и реографический индекс снизились до 99±5% и 0,01±0,01 в первые 

полгода лечения, через 12 месяцев мы видим еще большее уменьшение этих 

показателей, что можно охарактеризовать как «близкие к норме». Так, индекс 

периферического сопротивления был равен 95±5%, а интенсивность 

кровенаполнения -0,01±0,01 Ом. Анализируя показатели в первой контрольной 

группе, где лечение проводилось с помощью шины из металлокерамических 

коронок, мы получили значения в динамике схожие со значениями основной 

группы. ИПС- 98±5%, РИ- 0,01±0,01 в первые 6 месяцев после лечения, а через 12 

месяцев количественные показатели в первой контрольной группе ИПС равен 

94±5%, а РИ – 0,01±0,01, что так же практически являлось нормой. У пациентов 

второй контрольной группы, получавших лечение при помощи шинирования 

стекловолоконным жгутом системой GlasSpan, положительная динамика менее 

выражена через 6 месяцев после лечения (ИПС- 112±5%, РИ- 0,03±0,01), а через 12 

месяцев мы наблюдали признаки функциональной перегрузки, о чем 

свидетельствовало снижение тонуса сосудов пародонта оставшихся зубов (ИПС- 

115±5%, РИ-0,03±0,01). 

График изменений индекса периферического сопротивления у пациентов 

основной и двух контрольных групп представлен на рисунке 4.10. 
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Рисунок 4.10. Количественные показатели (ИПС) гемодинамики пародонта зубов 

по срокам исследования 

График изменений интенсивности кровенаполнения пародонта зубов у 

пациентов основной и двух контрольных групп представлен на рисунке 4.11.  

 
Рисунок 4.11. Количественные показатели (РИ) гемодинамики пародонта по 

срокам исследования 

 

Таким образом, проведенное изучение гемодинамики пародонта зубов, 

объединенных шиной, показало, что наиболее оптимальной конструкцией при 

ортопедическом лечении пациентов с хроническим локализованным пародонтитом 

средней степени тяжести на нижней челюсти является наша шина для устранения 

подвижности зубов. Она не вызывает функциональной перегрузки пародонта зубов 

на протяжении долгого времени.  
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4.5. Результаты изучения качества жизни 

Субъективную оценку ортопедического лечения пациентов с хроническим 

локализованным пародонтитом средней степени тяжести на нижней челюсти 

получали с помощью анкетирования пациентов через 6 и 12 месяцев после лечения 

в 3 исследуемых группах.  Проанализировано 180 анкет. 14 вопросов были 

разделены на 3 категории. 

Исходя из полученных результатов через 6 месяцев после лечения (таблица 

4.22), следует, что в категории вопросов, касающихся повседневной жизни, 

пациенты основной группы (4,9±0,72) имели показатель ниже, чем пациенты 

первой контрольной группы (5,5±0,84) и пациенты второй контрольной группы 

(7,2±0,91). В группе вопросов, где анализировали способность пережевывать пищу, 

у пациентов основной группы (4,6±0,45) возникало меньше неудобств, чем у 

пациентов первой контрольной группы (5,2±0,49) и пациентов второй контрольной 

группы (6,1±0,91). Категория, отражающая способность пациентов общаться, 

имела наименьшее значение в основной группе (4,3±0,29), а в первой контрольной 

группе данное значение было 5,8±0,37, у пациентов второй контрольной группы - 

6,3±0,61. Но несмотря на существенные отличия в оценке каждой категории 

вопросов, уровень качества жизни определяется как хороший во всех группах 

исследуемых пациентов. 

Таблица 4.22- Оценка индекса OHIP-14 RU в основной и двух контрольных 
группах пациентов через 6 месяцев после лечения 

Группы предлагаемых вопросов Исследуемые группы 

Основная 1 контрольная 2 контрольная 
1. Повседневная жизнь 4,9±0,72 5,5±0,84 7,2±0,91 
2. Пережевывание пищи 4,6±0,45 5,2±0,49 6,1±0,91 
3. Способность общаться 4,3±0,29 5,8±0,37 6,3±0,61 

Сумма баллов 13,8±1,46 16,5±1,7 19,6±1,87 

Анкетирование пациентов основной группы через 12 месяцев после 

шинирования (таблица 4.23) показало, что качество жизни улучшилось, судя по 

трем группам предлагаемых вопросов, касающихся повседневной жизни 

(3,7±0,54), пережевывания пищи (3,9±0,21) и способности общаться (3,5±0,52). То 

же самое можно сказать о пациентах первой контрольной группы, где значения в 
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вопросах о повседневной жизни были 4,6±0,75, о пережевывании пищи - 4,7±0,32 

и о способности общаться 4,2±0,28. Суммарные значения этих двух групп 

приравниваются к хорошему качеству жизни. У пациентов второй контрольной 

группы такого заключения сделать невозможно, так как значения группы 

категории вопросов о повседневной жизни равны 9,1±0,44, пережевывания пищи 

10,5±0,51, а способность общаться 9,5±0,32. Сумма этих баллов трактуется как 

удовлетворительное качество жизни. 

Таблица 4.23- Оценка индекса OHIP-14 RU в основной и двух контрольных 
группах пациентов через 12 месяцев после лечения 

Группы предлагаемых вопросов Исследуемые группы 

Основная 1 контрольная 2 контрольная 
1. Повседневная жизнь 3,7±0,54 4,6±0,75 9,1±0,44 
2. Пережевывание пищи 3,9±0,21 4,7±0,32 10,5±0,51 
3. Способность общаться 3,5±0,52 4,2±0,28 9,5±0,32 

Сумма баллов 11,1±1,27 13,5±1,35 29,1±1,27 

Таким образом, можно сделать заключение о том, что качество жизни у 

пациентов основной группы (11,1±1,27) выше благодаря новому методу лечения, 

чем у пациентов первой контрольной группы (13,5±1,35) и пациентов второй 

контрольной группы (29,1±1,27).  

4.6. Анализ осложнений, возникших после ортопедического лечения 

пациентов основной и контрольных групп с хроническим локализованным 

пародонтитом средней степени тяжести 

Срок наблюдения за пациентами, принявшими участие в исследовании, 

составил 3 года. За этот период мы оценивали результаты проведенного нами 

ортопедического лечения у всех пациентов основной и двух контрольных групп с 

регистрацией осложнений. Нами были выявлены осложнения такие как: кариес и 

его осложнения, скол покрытия шинирующей конструкции, расцементировка 

конструкции, ухудшение гигиены, усугубление тяжести течения пародонтита, 

неудовлетворительная эстетика, фрактура зуба.  

В таблице 4.24 представлено количество и процент осложнений, возникших 

после лечения 136 пациентов в основной и двух контрольных группах. 
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Таблица 4.24- Количество и виды осложнений, возникшие у пациентов 
(n=136) после ортопедического лечения 

Осложнение Основная группа 
(n=66) 

1 контрольная 
группа (n=35) 

2 контрольная 
группа (n=35) 

абс % абс % абс % 

Кариес и его 
осложнения 

2 3 2 5,7 4 11,4 

Скол покрытия 2 3 2 5,7 5 14,3 
Расцементировка 
конструкции 

1 1,5 2 5,7 5 14,3 

Ухудшение гигиены 4 6 3 8,5 8 22,8 
Усугубление тяжести 

течения 
1 1,5 3 8,5 6 17,1 

Неудовлетворительная 
эстетика 

4 6 3 8,5 4 11,4 

Фрактура зуба 1 1,5 1 2,8 2 5,7 
Из таблицы 4.24 мы видим, что основную часть осложнений, возникших при 

лечении 136 пациентов, составили в 15 случаях ухудшение гигиены, у 10 пациентов 

были жалобы на неудовлетворительную эстетику и выявлен переход средней 

степени тяжести пародонтита в тяжелую, у 9 пациентов наблюдались сколы 

покрытий, у 8 пациентов выявлен кариес и его осложнения, а так же происходили 

расцементировки конструкций, у 4 пациентов были переломы коронковой части 

зубов.  

 
Рисунок 4.15. Сравнительная диаграмма осложнений в основной и двух 

контрольных группах (в %) 

Используя предложенный нами метод шинирования, мы снизили процент 

осложнений, связанный со сколом керамического покрытия и возникновением 

кариеса относительно первой контрольной группы в 2 раза и относительно второй 
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контрольной группы практически в 4 раза. Снижен процент осложнений, 

вызванный усугублением тяжести пародонтита и расцементировкой конструкции 

в 5 раз. Решена проблема неудовлетворительной эстетики (в 2 раза меньше 

обращений с этой причиной). Повышение уровня гигиены практически в 3-4 раза 

(рисунок 4.15). Анализируя данные по осложнениям, полученным в ходе 

исследования 136 пациентов, можно сделать вывод о благоприятном 

использовании усовершенствованного ортопедического метода лечения 

хронического локализованного пародонтита средней степени тяжести в 

комплексном лечении. 

4.7. Результаты анализа основных параметров для представления 

эффекта ортопедического лечения 

 Для проведения анализа эффективности лечения был выбран параметр 

«наличие осложнений», а именно усугубление степени тяжести пародонтита. В 

таблице 4.25 представлено распределение пациентов в зависимости от полученного 

клинического исхода.  

Таблица 4.25 - Распределение пациентов основной и контрольных групп в 
зависимости от клинического исхода 

Группы Изучаемый эффект (исход) 
Есть Нет Всего 

Основная группа (n=66) A=1 B=65 A+B=66 
1 контрольная группа (n=35) C=3 D=32 C+D=35 
2 контрольная группа (n=35) C=6 D=29 C+D=35 

Всего (чел) 10 126 136 
 Анализ таблицы 4.25 показывает, что в зависимости от эффекта лечения 

пациенты с неблагоприятным исходом были распределены следующим образом. 3 

(8,5%) пациента первой контрольной группы (35 человек), 6 (17,1%) пациентов 

второй контрольной группы (35 человек) и 1 (1,5%) человек основной группы.  

 Таким образом, в 92,6% случаев (у 126 пациентов) наблюдался 

благоприятный исход ортопедического лечения среди общего количества 

пациентов с хроническим локализованным пародонтитом средней степени тяжести 

во фронтальном отделе нижней челюсти. 

 Оценить эффективность лечения с точки зрения доказательной медицы 

можно по ключевым показателям, представленным в таблице 4.26. Различия 
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осложнений в  основной и 1 контрольной (или 2 контрольной) группе считались 

статистически значимыми при   c2 = 3,84 с вероятностью p = 0,05*, c2 = 6,63 с 

вероятностью p = 0,01**,  c2= 10,83 с вероятностью p = 0,001***. 

Таблица 4.26 - Показатели оценки результатов, изучаемой основной группы, по 
отношению к традиционному лечению контрольных групп (К/Г) 

Группа 
сравнения 

 Показатели 
ЧИЛ 
% 

ЧИК 
% 

САР %, 
95% ДИ 

СОР 
%, 95% 
ДИ 

ЧБНЛ 
%, 95% 
ДИ 

ОР %, 
95% 
ДИ 

ОШ %, 
95% 
ДИ 

c2 p 

Основная и 1 
контрольная 
группа 

0,015 0,086 0,071 

2,23-
2,37 

0,823 

1,48-
3,13 

14,172 

12-16 

0,177 

3,959-
0,493 

0,164 

0,016-
1,641 

2,994 0,084 

Основная и 2 
контрольная 
группа  

0,015 0,171 0,156 

2,01-
2,32 

0,912 

1,25-
3,07 

6,399 

4-9 

0,088 

4,503-
0,349 

0,074 

0,009- 
0,646 

8,660 
** 

0,003 

 При сравнении основной и контрольных групп частота исхода лечения в 

группах одинаковы. Частота осложнений при использовании нашей методики в 9 

раз ниже, чем при использовании методики шинирования из блока 

металлокерамических коронок и в 11 раз ниже, чем при использовании шины из 

стекловолокна «GlasSpan». Сравнивая остальные показатели эффективности 

лечения основной и первой контрольных групп, достоверных различий нет при c2 

равном 2,994. Со второй контрольной группой имеются достоверные различия при 

c2 = 8,66 при р= 0,003. Для оценки эффективности на основе доказательной 

медицины используется расчет показателя ЧБНЛ, который характеризует 

количество людей, необходимых пролечить, чтобы предотвратить 1 

неблагоприятный исход. Наша методика более выражена в сравнении с методикой 

шинирования стекловолоконным жгутом «GlasSpan». Так для предотвращения 1 

неблагоприятного исхода 2 контрольной группы необходимо пролечить каждого 6 

пациента, а в первой контрольной группе каждого 14. Анализируя таблицу 4.26, мы 

видим у 2 контрольной группы значение относительного риска 0,088 и значение 

отношения шансов 0,074, которые меньше 1. Данные показатели подтверждают 

достоверное преимущество нашей методики. 
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 Таким образом, оценка эффективности ортопедического лечения, основанная 

на принципах доказательной медицины, позволяет говорить о положительном 

результате лечения пациентов с хроническим локализованным пародонтитом 

средней степени тяжести во фронтальном отделе нижней челюсти при помощи 

предложенного нами метода.  

4.8. Клинические примеры. 

Клинический пример №1 (пациент основной группы) 

Пациент К., 55 лет обратился на кафедру ортопедической стоматологии 

Самарского государственного медицинского университета с жалобами на 

подвижность зубов и кровоточивость десен, затрудненное пережевывание пищи, 

эстетический недостаток. 

При осмотре полости рта была выявлена 2 степень подвижности по Miller-

Flezar у зубов 3.2, 4.2 и 3 степень подвижности у зуба 3.1. Для оценки степени 

воспаления тканей пародонта, а именно кровоточивости, использовали индекс 

Mühlemann-Cowell, который был равен 2,5 балла. Провели количественное 

определение мягкого зубного налета индексом Silness–Lоe, который был равен 2. 

Для оценки индекса гигиены полости рта применяли метод Green–Vermillion, 

который был равен 4,5 на момент обследования. Величину костной деструкции 

оценивали согласно классификации Goldman-Cohen для зубов 3.3-3-й тип, для 

зубов 3.2, 4.2 2-й тип и зубов 3.3, 4.3 1-й тип соответственно (рисунок 4.16).  

 

Рисунок 4.16. Фото ОПТГ пациента П., 55 лет до лечения 

При рентгенологическом исследовании зубов 3.2, 4.2 определялась убыль 

костной ткани межзубных перегородок, рисунок кости мелкоячеистый, 

склеротированный (рисунок 4.16.). Анализ периотестометрии у пациента К., 55 лет 

до начала лечения составил 22 у.е. Анализ реопародонтографии у пациента К., 55 
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лет имел следующие значения: реографический индекс (РИ) – 0,09 Ом (Синев И.И. 

и др., 2020). 

Пациенту К., 55 лет поставлен диагноз: частичное отсутствие зубов IV класс 

по Кеннеди на нижней челюсти, хронический локализованный пародонтит средней 

степени тяжести. 

Пациенту назначено комплексное лечение: терапевтическое лечение зубов 3.3, 

3.2, 4.2, 4.3, ортопедическое лечение (долговременное шинирование, замена 

несостоятельных металлических штампованных коронок), хирургическое лечение 

зуба 3.1. Произведено эндодонтическое лечение опорных зубов 3.3, 3.2, 4.2, 4.3 под 

контролем прицельной рентгенографии. 

Исходная ситуация в полости рта после проведения санации представлена на 

рисунке 4.17.  

 

Рисунок 4.17. Клиническая ситуация в полости рта пациента П., 55 лет после 
подготовительного лечения 

Корневые каналы зубов 3.3, 3.2 и 4.3 параллельны между собой, поэтому 

были распломбированы на 2/3 их длины, а корневой канал зуба 4.3 дивергирует 

относительно осей остальных каналов, поэтому нами распломбирован только на 

1/3. Далее с оральной поверхности передних зубов был отпрепарирован паз с 

учетом расположения устьев корневых каналов (рисунок 4.18). 

 

Рисунок 4.18. Фото зубов после препарирования под шину собственной 
конструкции пациента К., 55 лет (зеркальное изображение) 
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Затем мы получили силиконовый оттиск (сэндвич-техника) с зубного ряда 

и каналов зубов одновременно силиконовой оттискной массой Speedex. Далее 

отливали модель из супергипса. Зубной техник смоделировал штифты, каркас 

будущей шины из воска таким образом, чтобы от наружной поверхности балки 

до верхней границы препарированного паза оставалось 0,8-0,9 мм места для 

нанесения слоя керамики. Потом заменяли восковую репродукцию на 

кобальтхромовый сплав. Затем припасовали шину на гипсовой модели и в 

полости рта (рис. 4.19).  При этом длина корневых штифтов 2/3 в параллельных 

корневых каналах и длина штифтов 1/3 в непараллельных каналах обеспечили 

беспрепятственное наложение шины. Далее определили цвет керамики с 

использование шкалы Vita. 

 

Рисунок 4.19. Фото шины на модели с язычной стороны 

На поверхность металлической балки, обращенной в сторону полости рта, 

и на литой каркас отсутствующего зуба нанесли керамическое покрытие, 

соответствующее цвету и анатомической форме зубов. После этого произвели 

припасовку готовой цельнолитой шины в полости рта и фиксацию ее на фуджи 

1 (рисунок 4.20). Дан совет по дальнейшему пользованию протезом. 

 
Рисунок 4.20. Фото нижних передних зубов после фиксации шины для устранения 

подвижности зубов у пациента К., 55 лет 

а 
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Полученные показатели реопародонтографии зубов до протезирования у 

исследуемого пациента свидетельствовали о функциональной недостаточности 

пародонта зубов с характерной для нее вазоконстрикцией. Наблюдалась 

пологая анакрота, упрощенная вершина, сглаженная дикротическая волна, 

расположенная близко к вершине. Величина ИПС составляла 123%. 

Интенсивность кровенаполнения (РИ) – 0,04 Ом (рисунок 4.21).  

 

Рисунок 4.21. Фото реограммы пациента К., 55 лет до лечения 

Через 6 месяцев после шинирования величина ИПС- 99%, Интенсивность 

кровенаполнения (РИ) была 0,01 Ом (рисунок 4.22). 

 

Рисунок 4.22. Фото реограммы пациента К., 55 лет через 6 месяцев после 
шинирования 

Данные рентгенологического исследования через 6 месяцев после 

шинирования показали исчезновение активности в зонах деструкций и 

возобновление репаративных процессов, уменьшение вертикальной резорбции 

межзубных альвеолярных перегородок, происходило сужение периодонтальной 

щели (рисунок 4.23). 
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Рисунок 4.23. Фото ОПТГ пациента К., 55 лет через 6 месяцев после шиинрования 

Анализ реопародонтограмм показал, что через 1 год пользования шиной для 

устранения подвижности зубов состояние гемодинамики пародонта опорных зубов 

значительно улучшилось по сравнению с результатами, полученными до 

протезирования. При визуальной оценке реопародонтограмм наблюдали 

достаточно крутую анакроту, выраженную вершину и дикротическую волну с 

инцизурой расположенной в средней части катакроты. Величина ИПС-93%. 

Интенсивность кровенаполнения- 0,01 Ом. Все это свидетельствует о нормальном 

тонусе сосудов пародонта оставшихся зубов (рисунок 4.24).  

 

Рисунок 4.24. Фото реограммы пациента К., 55 лет через 1 год после 
шинирования 

Через 12 месяцев после проведенного лечения на контрольном снимке нами 

не было выявлено изменений в межзубных промежутках и периапикальной 

области, так же размер периодонтальной щели соответствовал норме (рис. 4.25) 
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Рисунок 4.25. Фото ОПТГ пациента К., 55 лет через 12 месяцев после 
шинирования 

Показатели периотестометрии у пациента К., 55 лет до начала лечения 

составляли 22у.е., сразу после наложения шины и ее фиксации данный показатель 

резко изменился в 5 раз и составлял 4,45 у.е., через 1 месяц – 3,4 у.е., что равно 

физиологической подвижности зубов. Исследование с помощью прибора 

«Periotest», проведенное через 6 и 12 месяцев после шинирования зубов, показало, 

значения 2,4 у.е. и 2,2 у.е. соответственно. 

По результатам анкетирования при помощи опросника OHIP-14 уровень 

качества жизни пациента К., 55 лет соответствовал хорошему через 6 месяцев и в 

последующий год после шинирования (общая сумма баллов 22). 

Пациент результатом протезирования полностью удовлетворен. 

Клинический пример №2 (пациент основной группы) 

Пациент С., 45 лет обратился на кафедру ортопедической стоматологии 

Самарского государственного медицинского университета с жалобами на 

подвижность зубов и кровоточивость десен, затрудненное пережевывание пищи, 

эстетический недостаток. 

При осмотре полости рта больного было была выявлена 2 степень 

подвижности по шкале Miller-Flezar у зубов 3.2, 4.1, 4.2. Для оценки степени 

воспаления тканей пародонта, а именно кровоточивости, использовали индекс 

Mühlemann-Cowell, который был равен 3,2 балла. Провели количественное 

определение мягкого зубного налета индексом Silness–Lоe, который был равен 3. 

Для оценки индекса гигиены полости рта применяли метод Green–Vermillion, 

который был равен 6 на момент обследования. Величину костной деструкции 
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оценивали согласно классификации Goldman-Cohen для зубов 3.2, 4.1, 4.2 2-й тип 

и зубов 3.3, 3.4 1-й тип соответственно (рисунок 4.26). 

При рентгенологическом исследовании зубов 3.2, 4.1, 4.2 определялась 

убыль костной ткани межзубных перегородок, рисунок кости мелкоячеистый, 

склеротированный. Анализ периотестометрии у пациента С., 45 лет до начала 

лечения составил 21,9 у.е. Анализ реопародонтографии у пациента С., 45 лет имел 

следующие значения: величина ИПС -115%, реографический индекс (РИ) – 0,05 

Ом. 

 

Рисунок 4.26. Фото ОПТГ пациента С., 45 лет до лечения 

Пациенту С., 45 лет поставлен диагноз: частичное отсутствие зубов на нижней 

челюсти I класс по Кеннеди, хронический локализованный пародонтит средней 

степени тяжести. 

Пациенту назначено комплексное лечение: терапевтическое- 

эндодонтическое лечение зубов 3.3, 3.2, 4.1, 4.2, ортопедическое лечение – снятие 

металлокерамической коронки с зуба 3.4, последующее долговременное 

шинирование и восстановление целостности зубных рядов. 

Корневые каналы зубов 3.4, 3.3, 4.1, 4.2 параллельны между собой, поэтому 

были распломбированы на 2/3 их длины, а корневой канал зуба 3.2 дивергирует 

относительно осей остальных каналов, поэтому нами распломбирован только на 

1/3. Далее с оральной поверхности передних зубов был отпрепарирован паз с 

учетом расположения устьев корневых каналов (рисунок 4.27). 
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Рисунок 4.27. Фото зубов после препарирования под шину пациента С., 45 лет 
(зеркальное изображение): 1- устье корневого канала; 2- отпрепарированный паз; 

3- надкорневая часть зуба 3.4 

Затем мы получили силиконовый оттиск с зубного ряда и каналов зубов 

одновременно силиконовой оттискной массой Speedex. Далее в 

зуботехнической лаборатории проводили этапы изготовления каркаса шины из 

кобальтхромового сплава. Затем припасовали шину на гипсовой модели и в 

полости рта (рисунок 4.28). Далее определили цвет керамики с использованием 

шкалы Vita. 

 
Рисунок 4.28. Фото припасовки каркаса шины с отсутствующим центральным 

зубом в полости рта 

На поверхность металлической балки, обращенной в сторону полости рта, 

и на литой каркас отсутствующего зуба нанесли керамическое покрытие, 

соответствующее цвету и анатомической форме зубов (рисунок 4.29). После 
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этого произвели припасовку готовой цельнолитой шины в полости рта и 

фиксацию ее на фуджи 1. Дан совет по дальнейшему пользованию протезом. 

 

 

Рисунок 4.29. Фото вестибулярной поверхности готовой шины пациента С., 45 лет 

До и после фиксации шины провели окклюзиографию при помощи 

артикуляционной бумаги для выявления преждевременных контактов. Для 

восстановления целостности зубных рядов пациенту С., 45 лет был изготовлен 

частично съемный термопластический протез из материала Perflex Biosence 

(рисунок 4.30) 

 

Рисунок 4.30. Фото пациента С., 45 лет после протезирования 

Полученные показатели реопародонтографии зубов до протезирования у 

исследуемого пациента свидетельствовали о функциональной недостаточности 

пародонта зубов с характерной для нее вазоконстрикцией. Наблюдалась 

пологая анакрота, упрощенная вершина, сглаженная дикротическая волна, 

расположенная близко к вершине. Величина ИПС составляла 118%. 

Интенсивность кровенаполнения (РИ) – 0,04 Ом (рис. 4.31). 
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Рисунок 4.31. Фото реограммы пациента С., 45 лет до лечения  

Через 1 месяц после шинирования показатели значительно улучшились. На 

реопародонтограмме отмечали в разной степени увеличение амплитуды анакроты, 

более крутую вершину, дикротичекая волна расположена в средней части 

катакроты. Величина ИПС-105%. Интенсивность кровенаполнение (РИ) была 0,02 

Ом. 

Через 6 месяцев после шинирования величина ИПС- 98%, интенсивность 

кровенаполнения (РИ) была 0,01 Ом (рисунок 4.32). 

 

Рисунок 4.32. Фото реограммы пациента С., 45 лет через 6 мес. после шинирования 

Данные рентгенологического исследования через 6 месяцев после 

шинирования показали исчезновение активности в зонах деструкций и 

возобновление репаративных процессов, уменьшение вертикальной резорбции 

межзубных альвеолярных перегородок, происходило сужение периодонтальной 

щели (рисунок 4.33). 
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Рисунок 4.33. Фото ОПТГ пациента С., 45 лет через 6 месяцев после шинирования 

Анализ реопародонтограмм показал, что через 12 месяцев пользования 

шиной для устранения подвижности зубов состояние гемодинамики пародонта 

опорных зубов значительно улучшилось по сравнению с результатами, 

полученными до протезирования. При визуальной оценке реопародонтограмм 

наблюдали достаточно крутую анакроту, выраженную вершину и дикротическую 

волну с инцизурой расположенной в средней части катакроты. Величина ИПС-

94%. Интенсивность кровенаполнения- 0,01 Ом. Все это свидетельствует о 

нормальном тонусе сосудов пародонта оставшихся зубов (рисунок 4.34).  

 

Рисунок 4.34. Фото реограммы пациента С., 45 лет через 12 месяцев после 
шинирования 

Через 12 месяцев после проведенного лечения на контрольном снимке нами 

не было выявлено изменений в межзубных промежутках и периапикальной 

области, так же размер периодонтальной щели соответствовал норме (рисунок 

4.35) 
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Рисунок 4.35. Фото ОПТГ пациента С., 45 лет через 12 месяцев после 
шинирования 

Показатели периотестометрии у пациента С., 45 лет до начала лечения 

составляли 23 у.е., сразу после наложения шины и ее фиксации данный показатель 

резко изменился в 5 раз и составлял 4,62 у.е., через 1 месяц – 3,5 у.е., что равно 

физиологической подвижности зубов. Исследование с помощью прибора 

«Periotest», проведенное через 6 и 12 месяцев после шинирования зубов, показало, 

значения 2,5 у.е. и 2,3 у.е. соответственно. 

По результатам анкетирования при помощи опросника OHIP-14 уровень 

качества жизни пациента С., 45 лет соответствовал хорошему через 6 месяцев и в 

последующий год после шинирования (общая сумма баллов 24). 

Пациент результатом протезирования полностью удовлетворен. 

Резюме. Таким образом, наш опыт ортопедического лечения 136 пациентов 

с хроническим локализованным пародонтитом средней степени тяжести на нижней 

челюсти показал, что применение предложенного нами метода позволяет 

устранить патологическую подвижность зубов, получить значения подвижности 

близкие к физиологичным уже спустя 6 месяцев (2,63±0,25у.е.), улучшить 

гемодинамику в тканях пародонта за этот срок до значений близких к норме (ИПС- 

99±5%, РИ- 0,01±0,01). Уменьшить количество осложнений таких как: скол 

покрытия шины, расцементировка конструкции, ухудшение гигиены, 

неудовлетворительная эстетика, перелом зуба, усугубление степени тяжести 

заболевания до 1,5%. По данным литературы от 15-20% пациентов, шинирование 

у который проводилось с помощью волоконно-адгезивных систем, имели 

усугубление протекания хронического пародонтита (Жулев Е.Н. и др., 2018; 
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Северина Л.А. 2018). Исходя из результатов нашего исследования, пациенты 2 

контрольной группы, где шинирование проводили жгутом GlasSpan, имели в 17,1% 

увеличение подвижности зубов спустя 1 год пользования шиной. По данным 

авторов П.В. Ищенко и др., 2018; С.А. Наумович и др., 2018 у пациентов, с 

шинированным зубным рядом металлокерамическими коронками, выявляется 

тяжелая степень пародонтита только в 6-10% случаев через 1 год. По результатам 

нашего исследования данный показатель в 1 контрольной группе, где шинирование 

проводилось из блока металлокерамических коронок, равен 8,5%. Это 

свидетельствует о том, что разработанный нами метод ортопедического лечения 

пациентов с хроническим локализованным пародонтитом средней степени тяжести 

на нижней челюсти более предпочтителен. Так как он является постоянным 

шинированием, который не затрудняет проведение медикаментозной терапии, 

способствующей уменьшению воспаления в тканях пародонта и возобновляющей 

репаративные процессы. Наш метод обеспечивает достаточную иммобилизацию 

подвижных зубов, устраняет их патологическую подвижность. Имеет минимальное 

количество осложнений и повышает качество жизни пациента. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Одной из актуальных задач ортопедической стоматологии является 

шинирование зубов при заболеваниях пародонта. По данным ряда авторов такая 

патология встречается довольно часто и составляет до 90% случаев.  

В настоящее время уже ни у кого не вызывает сомнений о необходимости 

проведения комплексного лечения пародонтита. Недооценка этой важности ведет 

к увеличению подвижности зубов, что, несомненно, приводит к дальнейшему их 

удалению и образованию дефектов и деформаций зубных рядов.  

Одним из основных методов ортопедического лечения пародонтита является 

постоянное шинирование зубов, что обеспечивает необходимую стабилизацию 

подвижных зубов, перераспределение жевательной нагрузки и улучшение 

микроциркуляции в тканях пародонта.  

Анализ литературы показывает огромное количество методов и вариантов 

конструкций для лечения данной патологии, которые имеют как преимущества, так 

и недостатки. Из них основными являются адгезивно-волоконные шины и шины на 

основе коронок (зачастую металлокерамических). Но, несмотря на значительные 

достижения в изготовлении вышеуказанных конструкций, количество осложнений 

после их использования остается достаточно высоким. По большей степени это 

связано со сложностью подготовки зубов, отсутствием необходимой прочности 

конструкции в долгосрочном шинировании, сколами облицовочного материала, 

большим количеством препарирования твердых тканей зубов. Отдаленные 

результаты шинирования при таких клинических ситуациях показывают, что 

нарушение фиксации конструкций наблюдаются до 15% случаев, а сколы 

облицовочного материала до 10%.  

Учитывая все вышеописанное, очевидным является необходимость 

усовершенствования методов шинирования для обеспечения физиологической 

подвижности иммобилизированных зубов, основанных на математическом 

моделировании и предварительных экспериментах, которые позволят сократить 

неудачные варианты шинирующих конструкций и предложить оптимальное 
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решение, которое в процессе эксплуатации вызовет наименьшее количество 

осложнений. 

Целью исследования явилось усовершенствование ортопедического метода в 

комплексном лечении пациентов с локализованным пародонтитом средней степени 

тяжести в переднем отделе зубного ряда нижней челюсти с использованием шины 

новой конструкции. 

Для решения первой задачи исследования разработана и внедрена в 

клиническую практику шина для устранения подвижности зубов (Патент РФ 

№175754 от 26 апреля 2017г.).  

Предложенная шина содержит металлический каркас, который изготовлен в 

виде цельнолитой балки со штифтами, при этом для депульпированных зубов с 

параллельными каналами длина корневых штифтов составляет 2/3 длины каналов 

корней зубов, а для зубов с непараллельными каналами длина штифтов составляет 

до 1/3 длины каналов и являются параллельными между собой и всеми каналами 

депульпированных зубов. Кроме этого для фиксации шины на витальных зубах, 

имеется возможность обеспечения ее парными парапульпарными штифтами 

длиной до 2-2.5 мм, которые параллельны между собой и остальными штифтами. 

Видимая часть цельнолитой шины на шинируемых зубах покрыта слоем керамики 

под цвет последних. 

Предложенную шину изготавливают следующим образом. Проводят 

компьютерную томографию зубов с целью точного определения устьев и оси 

корневых каналов. Далее с оральной поверхности фронтальных и жевательной 

поверхности боковых зубов препарируют паз с учетом расположения устьев 

корневых каналов. Для минимального сошлифовывания здоровых тканей зубов паз  

может иметь различную форму и размеры. После этого готовят каналы 

депульпированных зубов. При помощи эндодонтического инструментария 

распломбировывают зубы таким образом, чтобы у зубов с параллельными 

каналами длина корневых штифтов составляла 2/3 длины, а для зубов с 

непараллельными каналами длина штифтов составляла до 1/3 длины каналов и 

являлись параллельными между всеми штифтами. Есть такая возможность, т.к. в 
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верхней трети каналов корней зубов каналы шире, и это позволяет создать короткие 

штифты параллельными, при этом эти штифты можно изготовить меньшего 

диаметра. В витальных (живых) зубах препарируют слепые каналы для 

парапульпарных штифтов глубиной до 2-2,5 мм (по 2 парапульпарных штифта для 

каждого витального зуба), которые должны быть параллельны между собой и 

остальными штифтами. Получают силиконовый оттиск с зубного ряда и каналов 

зубов одновременно. Далее отливают модель из супергипса. Моделируют штифты, 

каркас будущей шины из воска таким образом, чтобы от наружной поверхности 

балки до верхней границы препарированного паза оставалось 0,8-0,9 мм места для 

нанесения слоя керамики. Далее заменяют восковую репродукцию на 

металлическую цельнолитую. Припасовывают шину на модели, а затем в полости 

рта. При этом длина корневых штифтов в параллельных корневых каналах и длина 

штифтов в непараллельных каналах в сочетании с парапульпарными штифтами 

обеспечивает беспрепятственное наложение шины. После этого определяют цвет 

каждого зуба входящий в состав шины. Затем на поверхность металлической балки 

обращенной в сторону полости рта и на литой каркас отсутствующего зуба (как 

вариант) наносят керамическое покрытие, соответствующее цвету и 

анатомической форме зубов. Затем производят примерку готовой цельнолитой 

шины в полости рта и фиксацию ее на постоянный цемент. 

При использовании предложенной шины для устранения подвижности зубов 

сводиться на нет дополнительное сошлифовывание здоровых тканей зубов, 

обеспечивается надежное соединение как фронтальной, так и боковой групп зубов 

даже при расхождении корневых каналов. Имеется возможность сохранения зубов 

живыми, а также использовать предложенную шину при отсутствии одного или 

нескольких зубов, как из фронтальной, так и из боковой группы зубов. За счет 

керамического покрытия шина эстетичная. 

Для обоснования целесообразности применения новой шины в переднем 

отделе зубного ряда нижней челюсти у пациентов с хроническим локализованным 

пародонтитом средней степени тяжести был применен метод математического 

моделирования. Для этого изучено напряженно-деформированное состояние 
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систем «новая и классические шины - периодонт зубов - челюсть». Изучение 

биомеханических аспектов взаимодействия и пародонта зубов проводили на 

кафедре «Конструкции и проектирования двигателей летательных аппаратов» в 

ОНИЛ №1 (Отраслевая научно-исследовательская лаборатория вибрационной 

прочности и надежности авиационных изделий) СГАУ им. С.П. Королева, под 

руководством старшего преподавателя и ведущего инженера Бондарчука П.В. Для 

изучения НДС вариантов шин зубов и пародонта использовался PC-компьютер c 

программным обеспечением «ANSYS Academic Research Release 18.2» 

(академическая лицензия для научных исследований), принадлежащая СГАУ им. 

С.П. Королева, которая активно используется в медицинских исследованиях, в том 

числе для моделирования имплантатов и биомедицинских устройств 

[http://www.cadfem-cis.ru/case-studies/biomechanics].  

Для анализа мы моделировали CAD-модель на основе томографического 

исследования, дорабатывали ее, создав области поражения при хроническом 

локализованном пародонтите средней степени тяжести на нижней челюсти в 

области передних зубов с интактным пародонтом клыков. Исследование 

проводили для трех вариантов шинирующих конструкций (блок 

металлокерамических коронок, стекловолоконная шина «GlasSpan» и 

предложенная нами конструкция шины). Изучали поля перемещений в 

вертикальном направлении на моделях, поля напряжений по Мизесу на периодонте 

и тканях зубов, тканях кортикальной кости челюсти. 

Для изучения НДС мы нагружали жевательные поверхности зубов при 

вертикальной (под углом 90°) и боковой нагрузках (под углом 45°) в 20 Н, тем 

самым моделируя процесс откусывания пищи. 

Результаты расчета напряженно-деформированного состояния 3 вариантов 

шин в системе «шинированный зубной ряд-периодонт-шина» показали, что 

максимальные напряжения локализуются в круговой связке периодонта. В 

основной группе, где применяли шину нашей конструкции, напряжения при 

нагрузке под углом 90° составили 0,38 МПа, а при жевательной нагрузке под углом 

45° к оси зуба были в пределах 0,62 МПа. Что ниже данного показателя на 26,9% 
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(0,14 МПа) и на 34,7% (0,33 МПа) соответственно углам нагрузок в сравнении с 

контрольными группами. 

При определении напряженно-деформированного состояния твердых тканей 

препарированных зубов установили, что применение новой конструкции шины 

обеспечивает снижение уровня максимальных напряжений на поверхности 

коронковой части культей зубов при боковой нагрузке. Максимальные напряжения 

в тканях зубов, покрытых запатентованной шиной, составили 44,25 МПа, а в 

группах, где использовали шину из блока металлокерамических коронок 68,35 

МПа и стекловолоконную шину GlasSpan 52,45 МПа. При вертикальной нагрузке 

максимальные напряжения снижены на 26,4% (6,67 МПа) и 8,7% (1,78 МПа), чем в 

контрольных группах.  

В группе с запатентованной шиной вертикальная и боковая нагрузки вызывали 

максимальные напряжения в кортикальной кости в количестве 7,35 МПа и 13,97 

МПа соответственно, что на 32,6% и 34,5% меньше, чем в группе с шиной из блока 

металлокерамических коронок и на 14,1% и 19,8% меньше, чем в группе с шиной 

GlasSpan.  

Таким образом, анализ напряженно-деформированного состояния показал, 

что шина нашей конструкции снижает максимальные напряжения, локализуемые в 

периодонте и на тканях опорных зубов, а так же в кортикальной кости, что говорит 

о минимализации опасных нагрузок в данных средах и благоприятном прогнозе 

использования нашей конструкции в долговременном шинировании зубов. 

Для решения третьей и четвертой задач настоящего исследования проведено 

лечение 136 пациентов с хроническим локализованным пародонтитом средней 

степени тяжести на нижней челюсти. Которые методом рандомизации были 

разделены на 3 группы. Комплексное лечение во всех группах проводилось 

согласно клиническим рекомендациям Стоматологической Ассоциации России. 

Разделение пациентов на группы соответствовало виду шинирующей конструкции 

применяемой на заключительном этапе лечения. Первую контрольную группу 

составили 35 пациентов, у которых лечение проводилось с помощью шины из 

блока металлокерамических коронок по традиционной методике, 35 пациентов 
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вошли во вторую контрольную группу, где ортопедическое лечение проводилось 

стекловолоконным жгутом диаметром 1 мм «GlasSpan» по традиционной 

методике, а основную группу составили 66 человек, у которых ортопедический 

этап проводился с применением предложенной нами шины для устранения 

подвижности зубов.  

В исследование были включены пациенты, у которых имелось поражение 

пародонта центральных и латеральных резцов нижней челюсти. Распределение по 

поражению зубов представлено следующим образом. 23,4% пациентов с 

поражением только центральных резцов, у 28,7% пациентов присутствовало 

поражение пародонта центральных и боковых резцов, у 20,6% пациентов 

отсутствовали центральные резцы, и был поражен пародонт боковых резцов, а 

27,3% пациентов составили люди, у которых отсутствовали центральные и боковые 

резцы. 

Ортопедическое лечение проводилось у 44,8% мужчин и 55,2% женщин в 

возрасте от 30 до 74 лет. Основное количество пациентов приходилось на возраст 

от 60 до 74 лет, что составило 60,3%, а также 39,7% составляли пациенты в возрасте 

от 30 до 59 лет. 

Основными причинами, по которым пациенты обращались за 

стоматологической помощью, являлись подвижность зубов и нарушение функции 

жевания. Данные жалобы мы выявили практически у 100% лиц. Меньшее 

количество пациентов были обеспокоены кровоточивостью десен (80%-85,7%). У 

78-80% пациентов трех групп исследования отмечалась болезненность при приеме 

пищи и чистке зубов. Практически все пациенты отмечали изменение рациона 

питания и типа жевания. 

При первичном осмотре полости рта мы отмечали у пациентов гиперемию и 

отек десневых сосочков, цианотичность маргинальной и альвеолярной части 

десны. Это являлось следствием локальных факторов таких как нависающие края 

ортопедических конструкций, неудовлетворительное состояние пломб, 

супраконтакты.  
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Для оценки эффективности лечения нами были использованы следующие 

методы: общеклинические и специальные. Мы проводили рентгенологическое 

исследование, периотестометрию, реопародонтографию, определение показателя 

качества жизни пациентов при помощи опросника OHIP-14. Динамику полученных 

результатов мы отслеживали в сроки до лечения, через 6 и 12 месяцев после 

шинирования. Статистическую значимость различий определяли с помощью 

функций параметрической (критерий Стьюдента) статистики, проводили оценку 

эффективности лечения с помощью доказательной медицины. 

В ходе исследования пациентов основной и двух контрольных групп нами 

были проанализированы основные показатели клинической оценки полости рта, 

такие как глубина пародонтальных карманов (мм), индекс гигиены Green-

Vermillion, индекс зубного налета Silness– Lоe, индекс кровоточивости по 

Műhlemann–Cowell.  

Оценивая глубину пародонтальных карманов, мы выявили максимальное 

уменьшение их глубины в основной и первой контрольной группах. Во второй 

контрольной группе изменения были незначительны. До начала лечения глубина 

пародонтальных карманов центральных и боковых резцов нижней челюсти у всех 

136 пациентов варьировалась в пределах 4-6 мм. Через 6 месяцев после лечения в 

основной группе произошло уменьшение размеров до 4,42±0,25 мм, а через 12 

месяцев до 3,35±0,19 мм. В первой контрольной группе через 6 месяцев показатель 

глубины пародонтального кармана был равен 4,44±0,29 мм, а через 12 месяцев 

3,49±0,29 мм, что на 36,9% ниже от начала лечения. Во второй контрольной группе 

глубина уменьшилась до 4,48±0,31 мм, но имела регрессию до 5,21±0,32 мм 

(уменьшение глубины пародонтального кармана на 6,7%). Через год после лечения 

по нашей методике мы достигли снижения глубины пародонтальных карманов на 

40,7%, что выше на 4% первой контрольной группы и на 34% от второй 

контрольной группы. 

Средние значения индекса гигиены Green–Vermillion через 6 месяцев после 

лечения по сравнению с исходным уровнем снизились на 59,2% в основной группе, 

на 57,0% - в первой контрольной группе, во второй контрольной группе на 54,5%, 
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а значения индекса Silness–Lоe на 58,3%, 53,0%, 48,0% соответственно по 

сравнению с показателями до лечения. Одновременно во всех группах 

наблюдалось достоверное снижение средних показателей индекса кровоточивости 

Mühlemann-Cowell, по сравнению с исходным уровнем составило 70,2%, и 66,3%, 

65,6% соответственно. 

При осмотре через 12 месяцев после шинирования было выявлено 

повышение степени кровоточивости десны, что связано с наличием зубного налета 

под шиной и в межзубных промежутках. Значения индексов гигиены хотя и имели 

тенденцию к повышению, но были в 2 раза ниже по сравнению с исходными 

данными и не имели достоверных различий по сравнению с данными предыдущего 

осмотра.  

Результаты рентгенологического обследования до лечения у пациентов 

основной и контрольных групп показывали схожую картину. Общим признаком у 

пациентов во всех группах была нечеткость и неровность контуров костных 

дефектов, что свидетельствовало об активности деструктивных процессов.  

По данным рентгенологического исследования в динамике мы наблюдали 

уменьшение вертикальных дефектов альвеолярной части с 60% до 49,5% в первые 

полгода и до 4,5% в дальнейшие 12 месяцев в основной группе, в первой 

контрольной группе наблюдалось снижение с 74,3% до 54,3%, а затем до 8,6%, во 

второй контрольной группе снижение наблюдалось в следующем соотношении 

80%, 62,9%, 28,6% соответственно. Расширение периодонтальной щели в основной 

группе снизилось за год использования шины с 53,4% до 1,5%, в первой 

контрольной группе с 60% до 3% и во второй контрольной группе с 65,7% до 14,3% 

Очаги разряжения костной ткани в периапикальной области до лечения были 

выявлены на рентгенограммах у 9 (13,8%) пациентов основной группы, у 7 (20%) 

пациентов первой контрольной группы и у 9 (25,7%) пациентов второй 

контрольной группы. Которые через год пользования шинами были выявлены 

только у 11,5% пациентов второй контрольной группы.  

Таким образом, по данным рентгенологического обследования через 12 

месяцев после проведенного шинирования отмечалась положительная динамика 
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состояния костных структур пародонта в большей степени у пациентов основной 

группы, свидетельствующая о снижении активности воспалительно-

деструктивного процесса.  

Оценивая эффективность лечения по данным прибора «Periotest», мы 

фиксировали II степень подвижности зубов у всех пациентов до лечения. Данное 

значение в среднем было равно от 21 до 23 у.е. Через 6 месяцев в основной группе 

мы отметили снижение показателя до 2,63 ± 0,26 у.е., что соответствует 0 степени 

подвижности по шкале Miller-Flezar и является физиологической подвижностью. 

Данные в первой контрольной группе имеют более низкие показатели 

относительно контрольной группы (1,96 ± 0,82 у.е.), что обусловлено большей 

жесткостью конструкции шины из блока металлокерамических коронок. Во второй 

контрольной группе, где шинирование проводили стекловолоконным жгутом 

GlasSpan, показатель уменьшился до 8,92 ± 0,55 у.е. и стал соответствовать I 

степени подвижности по шкале Miller-Flezar, что обусловлено более эластичными 

характеристиками материала. Через 12 месяцев в основной группе особых 

изменений выявлено не было, показатель периотестометрии составил 2,41 ± 0,28 

у.е. и это так же являлось физиологической подвижностью. В первой контрольной 

группе мы получили значения близкие к нулевой подвижности зубов 0,83±0,35 у.е., 

а во второй контрольной группе показатель повысился до 12,03±1,27, что 

соответствовало I степени подвижности зубов по шкале Miller-Flezar. 

Таким образом, с помощью периотестометрии было установлено, что 

лечение с помощью нашей шины для устранения подвижности зубов является 

щадящим способом иммобилизации, так как сохраняет физиологическую 

подвижность здоровых зубов, что способствует полноценной реабилитации 

больных с хроническим локализованным пародонтитом средней степени тяжести.  

По данным реопародонтографии мы выявили, что у всех пациентов 

контрольных и основной групп до шинирования наблюдалась функциональная 

недостаточность пародонта зубов с характерной для нее вазоконстрикцией. 

Величина индекса периферического сопротивления в 3 группах в среднем 

составляла 120±5%. Интенсивность кровенаполнения составила 0,03±0,01 Ом. 
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Через 6 месяцев после ортопедического лечения у всех пациентов контрольных и 

основной групп произошли изменения в гемодинамике пародонта оставшихся 

зубов в положительную сторону.  

Анализ реопародонтограмм показал, что через 1 год пользования шиной 

нашей конструкции состояние гемодинамики пародонта опорных зубов 

значительно улучшилось (ИПС равен 95±5%, РИ-0,01±0,01). У основной части 

пациентов первой контрольной группы мы так же зафиксировали положительную 

динамику схожую с основной группой, где ИПС был 94±5%, а РИ – 0,01±0,01.  Во 

второй контрольной группе наблюдали признаки функциональной перегрузки, о 

чем свидетельствовало снижение тонуса сосудов пародонта оставшихся зубов 

(ИПС- 115±5%, РИ-0,03±0,01).  

Для определения влияния проведенного нами ортопедического лечения 

пациентов применяли специализированный валидированный опросник качества 

жизни «Профиль влияния стоматологического здоровья» OHIP-14 RU», который 

содержит 14 вопросов, отражающих влияние протезов на повседневную жизнь, 

пережевывание пищи и общение с людьми. Исходя из полученных результатов 

спустя 6 месяцев после лечения, следовало, что уровень качества жизни, 

оцененный по сумме баллов во всех группах, определяется как «хороший». 

Анкетирование пациентов основной группы через 12 месяцев после 

шинирования суммарно было равно 11,1±1,27. В первой контрольной группе сумма 

баллов равна 13,5±1,35.  Суммарные значения этих двух групп приравниваются к 

хорошему качеству жизни. У пациентов второй контрольной группы такого 

заключения сделать нельзя, так как сумма баллов соответствовала 29,1±1,27, а это 

трактуется как удовлетворительное качество жизни. 

Таким образом, на основании полученных нами субъективных данных о 

качестве жизни пациентов 3 групп исследования, пользующихся различными 

шинирующими конструкциями, можно сделать заключение о том, что качество 

жизни с первых дней после лечения у пациентов основной группы выше благодаря 

новому методу шинирования. 
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Используя предложенный нами метод шинирования, мы снизили процент 

осложнений, связанный со сколом керамического покрытия и возникновением 

кариеса относительно первой контрольной группы в 2 раза и относительно второй 

контрольной группы практически в 4 раза. Снижен процент осложнений, 

вызванный усугублением тяжести пародонтита и расцементировкой конструкции 

в 5 раз. Решена проблема неудовлетворительной эстетики (в 2 раза меньше 

обращений с этой причиной). Повышение уровня гигиены практически в 3-4 раза. 

Для оценки эффективности предлагаемого нами метода шинирования был 

произведен расчет ключевых показателей эффективности лечения на основе 

показателя «усугубление степени тяжести заболевания». При сравнении основной 

и контрольных групп частота исхода лечения в группах одинаковы. Частота 

осложнений при использовании нашей методики в 9 раз ниже, чем при 

использовании методики шинирования из блока металлокерамических коронок и в 

11 раз ниже, чем при использовании шины из стекловолокна «GlasSpan». 

Сравнивания остальные показатели эффективности лечения основной и первой 

контрольных групп достоверных различий нет при c2 равном 2,994. Со второй 

контрольной группой имеются достоверные различия при c2 = 8,66 при р= 0,003. 

Наша методика более выражена в сравнении с методикой шинирования 

стекловолоконным жгутом «GlasSpan». Так для предотвращения 1 

неблагоприятного исхода необходимо пролечить каждого 6 пациента. Отношение 

шансов 0,074 при ДИ от 0,009 до 0,646 и значение относительного риска - 0,088 при 

ДИ 4,503-0,349. Данные показатели меньше 1, тем самым подтверждают 

достоверное преимущество нашей методики. 

Таким образом, наш опыт ортопедического лечения 136 пациентов с 

хроническим локализованным пародонтитом средней степени тяжести с 

использованием шины для устранения подвижности зубов и классических 

конструкций шин показывает, что предпочтение при ортопедическом лечении 

таких больных следует отдавать нашему методу, позволяющему снизить 

различные осложнения до минимальных значений (до 1,5%). 
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ВЫВОДЫ 

1. Разработана и внедрена шина для устранения подвижности зубов 

(патент РФ №175754 от 26 апреля 2017г.), позволяющая уменьшить объем 

препарируемых здоровых тканей зубов, сделать шину эстетичнее за счет 

керамического покрытия и использовать при отсутствии одного или нескольких 

зубов. 

2. На основании результатов исследования напряженно-

деформированного состояния в системе «шина-пародонт зубов» методом 

конечных элементов предложенная нами конструкция позволила уменьшить 

перемещения в вертикальном направлении зубов, снизить уровень максимальных 

напряжений на границе «зуб-шина» при вертикальном нагружении на  14,1-26,9% 

и боковом нагружении на 19,8-34,7%, уменьшить нагрузку на тканях периодонта и 

кортикальной кости до 35% в сравнении с классическими устройствами. 

3. Изучено состояние тканей пародонта опорных зубов у пациентов с 

хроническим локализованным пародонтитом средней степени тяжести до и в 

процессе использования шины различных конструкций по данным 

реопародонтографии и ренгенографии. В результате такого исследования мы 

выявили снижение ИПС на 23% через год пользования шиной для устранения 

подвижности зубов, что на 3% меньше, чем при использовании шины из блока 

металлокерамических коронок, и на 18% меньше, чем при использовании 

волоконно-адгезивной шины. По данным рентгенографии через 12 месяцев 

снижена вертикальная резорбция межзубных перегородок до 4,5%, снижен 

показатель расширения периодонтальной щели до 1,5%, что в 2 раза меньше 

показателей у группы исследования, где применяли шину из блока 

металлокерамических коронок, и в 4 раза меньше показателей у группы с 

волоконно-адгезивной шиной.   

4. Эффективность ортопедического лечения пациентов с хроническим 

локализованным пародонтитом средней степени тяжести на нижней челюсти с 

использованием шины для устранения подвижности зубов позволила снизить 

осложнения до 1,5%, а по сведениям, полученным в результате анкетирования 
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пациентов с использованием опросника OHIP-14 RU, сумма баллов составила 

11,1±1,27, что характеризует «хороший» уровень жизни. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При протезировании пациентов с хроническим локализованным 

пародонтитом средней степени тяжести на нижней челюсти рекомендуем 

использовать предложенную нами шину для устранения подвижности зубов, 

позволяющей уменьшить объем препарируемых здоровых тканей зубов, сделать 

шину эстетичнее за счет керамического покрытия. 

2. При риске скола облицовочного покрытия шинирующей конструкции, 

возникающего в условиях скученности зубов рекомендуем использовать нашу 

шину.  

3. Шина для устранения подвижности зубов является щадящим и 

физиологичным способом иммобилизации зубов, а также применима в случае 

малого дефекта зубного ряда.  

 

Перспектива дальнейшей разработки темы диссертационного 

исследования включает возможность поиска новых вариантов в дизайне 

шинирующих конструкций в сочетании с новыми материалами для их 

изготовления с использованием IT технологий.  
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 
 

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального 

образования «Самарский государственный медицинский университет»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
Кафедра ортопедической стоматологии СамГМУ. 

Очный аспирант Синев И.И. 
 

КАРТА ОБСЛЕДОВАНИЯ 
 

Дата «___» _______ 20  г. 
 

ПАСПОРТНАЯ ЧАСТЬ 
Фамилия _____________________ Имя______________Отчество______________________ 
Год рождения_________ 
Домашний адрес, телефон____________________ 
Место работы (учебы), профессия______________ 
Гепатит_________Туберкулез_________Аллергия__________Онкозаболевания__________ 
 

I. Субъективные данные 

1.Жалобы больного на: неприятный запах изо рта, боль и кровоточивость в десне при приеме 

твердой пищи, подвижность зубов, эстетический дефект 

2.Анамнез заболевания: причины заболевания по мнению больной (ого) кровоточивость десны 

при чистке зубов и откусывании твердой пищи появилась давно. Лечение проводилось 

нерегулярно. В последнее время отмечает подвижность зубов на нижней челюсти во 

фронтальном отделе. 

Какое обследование и лечение проводилось в хронологическом порядке: в лечении 

использовались настои, отвары трав. Достигнутый эффект от ранее проведенного лечения 

кратковременный. 

Сопутствующие заболевания: по словам больной (ого) отсутствуют 

3.Анамнез жизни: социально-бытовые условия удовлетворительные. Вредные привычки – 

курение (да/нет), алкоголь (да/нет).  

 

II. Объективные данные 

1.Внешний вид больного: Общее состояние пациента удовлетворительное. Положение активное, 

сознание ясное. Цвет кожных покровов в норме. Лицо симметричное без видимых изменений. 

Лимфатические узлы не увеличены. Амплитуда открывания рта в норме (40-50мм). 

2.Осмотр полости рта: гигиена полости рта неудовлетворительная, большое количество над- и 

поддесневых зубных отложений. Десна гиперемирована (цианотична). Конфигурация десневых 

сосочков изменена, они выбухают, неплотно прилегают к зубам. При зондировании 
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определяются пародонтальные карманы до 4-5 мм у зубов 3.2, 3.1, 4.1, 4.2, рецессия у зубов 3.2, 

3.1, 4.1, 4.2 

Подвижность зубов 3.2, 3.1, 4.1, 4,2, Индекс Green–Vermillion_____________, индекс Silness–

Lоe__________________, индекс Mühlemann-Cowell________________. 

3. Зубная формула 

 
4. Прикус:  

5. Диагноз:  

 

III. Специальные методы обследования 

1.Рентгенологические методы: 

Ортопантомография:  

2. Периотестометрия: зуб 3.3 - _____, 3.2 _____, 3.1______, 4.1______, 4.2______, 4.3____. 

3. Реопародонтография: ИПС______, РИ________. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

 

Анкета по изучению качества жизни стоматологического больного 
(OHIP-14) 

 
ФИО________________________________________________________________________ 

 
Ответы оценивать по 5-балльной системе (1-«никогда», 2-«почти никогда», 3-«редко»,  
4-«обычно», 5-«очень часто»). 
 
Физическое 
здоровье  

Содержание вопроса Через 6 
месяцев 

Через 12 
месяцев 

 
 
 
 
Проблемы при 
приеме пищи 

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

2. Чувствуете ли Вы болевые ощущения в 
ротовой полости? 

  

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

  

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

  

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

  

 
 
 
 
Проблемы в 
общении 

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

  

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

  

8. Замечаете ли Вы затруднения при 
произнесении слов из-за протеза? 

  

9.Часто ли возникает у Вас повышенная 
раздражительность из-за проблем с протезом 
во время общения с людьми? 

  

10.Ставит ли ношение протезов Вас в 
неловкое положение? 

  

 
 
Проблемы в 
повседневной 
жизни 

11.Мешают ли Вам проблемы с протезами 
отдыхать? 

  

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? 

  

 Общее число баллов   
 

 


