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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

Болезни пародонта широко распространены среди населения России, в том 

числе у лиц молодого возраста, и требуют поиска наиболее эффективных методов 

их профилактики, диагностики и лечения. Пародонтит наряду с осложнениями 

кариеса зубов является наиболее частой причиной потери зубов. Известно, что в 

развитии этого заболевания, ведущую роль играют целый ряд факторов, из 

которых можно выделить следующие: микрофлора зубного налета, дефицит 

местного иммунитета, травматическая окклюзия и др. [12, 34, 36].  

В нормальных условиях нагрузка на зубы равномерно распределяется на все 

составляющие ткани пародонта, которые оптимально приспособлены для такого 

воздействия. При нарушении окклюзии нагрузка на зубы превышает 

адаптационную возможность связочного аппарата и в тканях пародонта 

формируются выраженные гистологические изменения, которые в ряде случаев 

провоцируют развитие метаболических, функциональных и структурных 

изменений [36, 41]. 

Известно, что нарушение окклюзии является основным травмирующим 

фактором в развитии и прогрессировании болезней пародонта. Даже 

незначительные нарушения во взаимоотношениях зубных рядов и челюстей, 

создание новой окклюзионной поверхности (неправильно поставленная пломба, 

неверный выбор пломбировочного материала, некачественно изготовленный 

зубной протез, прорезывание зуба мудрости, неправильный прикус, стрессы, 

сильное эмоциональное или физическое перенапряжение) усугубляют течение 

воспалительного процесса и ухудшают прогноз при пародонтите [81, 87, 94]. 

Еще в 60-х годах прошлого столетия I.Glickman etal.  (1969) 

сформулировали гипотезу и представили убедительные экспериментальные и 

клинические исследования, доказав, что преждевременные контакты и 
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избыточная окклюзионная нагрузка способствуют распространению воспаления и 

приводят к прогрессированию пародонтита [156]. 

Избыточная окклюзионная нагрузка также нарушает функцию жевательных 

мышц, возникают тригерные точки, которые приводят к болезненному спазму и 

напряжению мышц, вследствие чего появляются боли в области жевательных 

мышц, а также мышцах шеи, вызывая ограничение подвижности и перегрузку 

шейного отдела позвоночника [150а]. Выявлена взаимосвязь жевательного и 

опорно-двигательного аппарата, и влияние траектории движений нижней челюсти 

на положение тела и наоборот [216].  

Лечение пародонтита должно быть комплексным. Оно должно включать в 

себя целый ряд медицинских мероприятий, в том числе применение 

медикаментозного лечения и использование физических факторов. 

Постоянно совершенствуются и развиваются методы, применяемые при 

лечении этого заболевания. В современной литературе имеются сведения об 

успешном использовании препаратов на основе гиалуроновой кислоты и 

протеиногенных аминокислот в комплексном лечении пародонтита. Также 

известно, что применение высокоэнергетического светодиодного лазерного 

излучения обеспечивает более эффективное удаление эпителия из 

пародонтального кармана и способствует уменьшению его бактериальной 

обсемененности [29, 83, 90, 157]. Кроме того, есть данные о способности 

импульсных токов низкой частоты менять мышечный тонус жевательной 

мускулатуры, что может быть использовано для коррекции окклюзионной 

нагрузки [158]. 

Таким образом, пародонтит является одним из наиболее распространенных 

стоматологических заболеваний, приводящих к потере зубов. Лечение 

пародонтита включает большой комплекс лечебных мероприятий. Однако, 

несмотря на широкий арсенал применяемых средств, лечение не всегда бывает 

эффективным. Это обстоятельство объясняется тем, что при лечении 
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недостаточно внимания уделяется коррекции окклюзионных нарушений, которые 

имеют важное значениепри пародонтите. 

Степень разработанности темы исследования 

Лечение генерализованного пародонтита, сочетающегося с окклюзионными 

нарушениями зубных рядов, является сложной и многоплановой задачей.  

Если у пациента имеется нарушение окклюзии, то это может быть 

значительным фактором риска прогрессирования пародонтита, а коррекция 

окклюзионных нарушений наоборот может значительно улучшить клинический 

результат, достигнутый при лечении пародонтита. 

Наиболее эффективным методом коррекции окклюзионных нарушений 

является избирательное пришлифование зубов [3, 109, 116, 118]. Кроме того, при 

повышенном тонусе жевательной мускулатуры применение импульсных токов 

низкой частоты может сыграть большую роль [158]. 

Однако на сегодняшний день нет точных научных данных, 

подтверждающих эффективность применения при пародонтите комплекса 

лечебных мероприятий, включающего коррекцию окклюзионных нарушений в 

сочетании с современными методиками пародонтологического лечения, что и 

определило выбор цели нашего исследования. 

Цель исследования 

Разработать и научное обосновать комплексное лечение пациентов с 

генерализованным пародонтитом, осложнённым окклюзионной травмой, на 

основе изучения функциональных показателей тканей пародонта и жевательных 

мышц, а также степени окклюзионных нарушений. 

Задачи исследования 

1. Разработать диагностический алгоритм обследования пациентов с 

генерализованным пародонтитом, осложнённым окклюзионной травмой. 

2. Определить частоту и клиническую значимость окклюзионных 

нарушений у пациентов с генерализованным пародонтитом на основе применения 

современных технологий. 
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3. Оценить значение комплексного применения компьютерной 

диагностики окклюзии синхронно с электромиографией и капилляроскопией в 

диагностике пародонтита, осложненного окклюзионной травмой. 

4. Выявить взаимосвязь постуральных нарушений и характера 

окклюзионных взаимоотношений у пациентов с генерализованным пародонтитом, 

осложненным окклюзионной травмой. 

5. Изучить влияние коррекции окклюзии на эффективность лечебных 

мероприятий при пародонтите средней степени тяжести. 

6. Определить эффективность применения высокоэнергетического 

инфракрасного (длина волны 810 нм) светодиодного лазерного излучения при 

лечении генерализованного пародонтита на фоне коррекции окклюзии. 

7. Сравнить клинический эффект и продолжительность ремиссии при 

генерализованном пародонтите, осложненном окклюзионной травмой, после 

включения в комплекс лечения препарата гиалуроновой кислоты на фоне 

коррекции окклюзии. 

8. Изучить влияние электронейростимуляции как вида релаксирующей 

терапии жевательных мышц на нормализацию окклюзионных контактов при 

генерализованном пародонтите. 

9. Изучить влияние применения коррекции оклюзионных нарушений с 

помощью электронейростимуляции жевательной мускулатуры и избирательного 

пришлифовывания зубов на клиническое течение пародонтита, осложненного 

окклюзионной травмой и гипертонусом жевательных мышц. 

10.  Разработать алгоритм комплексного лечения пациентов с 

генерализованным пародонтитом, осложненным окклюзионной травмой и 

гипертонусом жевательных мышц. 

Научная новизна 

Проведено комплексное клинико-функциональное исследование 

особенностей пародонтита, протекающего на фоне окклюзионных нарушений и 

гипертонуса жевательных мышц. 
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Уточнена взаимосвязь окклюзионных нарушений, нейромышечного 

баланса челюстно-лицевой области, постурального статуса и их роль в 

патогенезе воспалительной патологии пародонта. 

Разработан клинический и функциональный подход к лечению 

воспалительных заболеваний пародонта на основе коррекции окклюзионных 

контактов и мышечного баланса челюстно-лицевой области. 

Разработан алгоритм ведения больных с генерализованным 

пародонтитом, осложнённым окклюзионной травмой и гипертонусом 

жевательных мышц. 

Впервые изучена эффективность комбинированного применения 

электронейростимуляции, избирательного пришлифования зубов, 

инфракрасного (длина волны 810 нм) светодиодного лазерного излучения 

высокой интенсивности и препарата на основе гиалуроновой кислоты при 

пародонтите, осложненном окклюзионной травмой и гипертонусом 

жевательных мышц. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Теоретически обоснованы методы лечения воспалительных заболеваний 

пародонта на основе коррекции окклюзионных контактов и нейромышечного 

баланса челюстно-лицевой области. При этом восстановление окклюзии следует 

считать частью комплексной терапии пациентов с генерализованным 

пародонтитом, осложнённым окклюзионной травмой и гипертонусом 

жевательных мышц.  

Разработаны алгоритмы применения светодиодного инфракрасного 

(длина волны 810 нм) высокоинтенсивного лазерного излучения и препарата 

на основе гиалуроновой кислоты в сочетании с избирательным 

пришлифовыванием зубных рядов при пародонтите средней степени тяжести.  

Для практической стоматологии разработан алгоритм диагностики и 

комплексного лечения пациентов с воспалительными заболеваниями 
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пародонта  с учетом окклюзионных нарушений и гипертонусом жевательных 

мышц на основе применения Т-Scan и ЭМГ. 

Методология и методы исследования 

Диссертация выполнена в соответствии с принципами и правилами 

доказательной медицины. Объектом исследования были 313 пациентов с 

генерализованным пародонтитом, осложнённым окклюзионными нарушениями.  

Проведена диагностическая оценка состояния органов и тканей рта. 

Применялись общеклинические методы (опрос, осмотр). Оценивали состояние 

ткaней пародонта с помощью электронного зондирующего устройства 

программно-аппаратного комплекса FloridaProb. Инструментальные методы 

обследования включали: рентгенологическое исследование, фотографический 

метод, анализ окклюзии по данным аппарата Т- Scan, электромиографическое 

исследование с помощью аппарата BioEMG III, компьютерную капилляроскопию, 

стабилометрию. 

В работе использованы современные методики сбора и обработки исходной 

информации с применением современных статистических программ.  

Научные положения, выносимые на защиту 

1. Оклюзионная травма играет существенную роль в развитии 

пародонтита и осложняет его течение; частота окклюзионных нарушений у 

пациентов с генерализованным пародонтитом средней степени тяжести 

составляет   98,4%.  

2. Применение компьютерного мониторинга с помощью Т-Scan и 

BioEMG III с избирательным пришлифованием преждевременных окклюзионных 

контактов позволяет наиболее точно сформировать множественные 

окклюзионные контакты и улучшить клинические и функциональные показатели 

при лечении пациентов с генерализованным пародонтитом.  

3. Обработка пародонтальных карманов с помощью 

высокоинтенсивного инфракрасного (длина волны 810 нм) светодиодного 

лазерного излучения в сочетании с коррекцией окклюзии оказывает более 
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выраженный клинический эффект на состояние тканей пародонта, чем 

применение этого метода при   лечении генерализованного пародонтита без 

коррекции окклюзии. 

4. Применение препарата гиалуроновой кислоты на фоне коррекции 

окклюзионных нарушений улучшает результаты лечения генерализованного 

пародонтита, осложнённого окклюзионной травмой. 

5. Коррекция оклюзионных нарушений с помощью 

электронейростимуляци жевательной мускулатуры и избирательного 

пришлифовывания зубов оказывает положительное влияние на клиническое 

течение пародонтита средней степени тяжести, осложненного окклюзионной 

травмой и гипертонусом жевательных мышц. 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

Степень достоверности полученных результатов определяется 

репрезентативными и достаточными объемами выборки, наличием групп 

сравнения, современными и адекватными методами исследования и 

статистической обработкой полученных данных.  

Основные материалы работы доложены на: 

-  учебно-методической конференции кафедры стоматологии факультета 

усовершенствования врачей ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 

(Москва, 2015);  

- XII  Всероссийской  научно-практической  конференции с международным 

участием «Отечественные противоопухолевые препараты» (Москва, 2015);  

-  Межрегиональной научно-практической конференции «Современное 

состояние и пути улучшения доступности  и  качества  стоматологической 

помощи  населению» (Рязань, 2016);  

-  XXX Всероссийской научно-практической конференции «Актуальные 

вопросы стоматологии» (Москва, 2016);  

- Международной научно-практической конференции «Височно-

нижнечелюстной сустав. Синтез науки и практики» (Москва, 2017); 
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-  научно-клинической конференции «Стоматология и окклюзионная 

медицина» (Москва, 2017);  

- XV Всероссийском стоматологическом форуме «Стоматологическое 

образование. Наука. Практика» (Москва, 2018);  

Апробация диссертации состоялась на расширенном совместном заседании 

секции «Хирургия» Ученого совета и кафедры стоматологии ФУВ ГБУЗ МО 

МОНИКИ им.М.Ф.Владимирского. Протокол №11 от 13 июня 2018 года. 

Внедрение  результатов   исследования 

Разработанный при выполнения данной работы алгоритм ведения 

пациентов с генерализованным пародонтитом, осложнённым окклюзионной 

травмой, постуральными нарушениями и гипертонусом жевательных мышц, а 

также применение диодного лазера и препарата гиалуроновой кислоты 

используются в практической работе в ГАУЗ МО «Московская областная 

стоматологическая поликлиника», в ГАУЗ МО «Красногорская 

стоматологическая поликлиника им. Л.Ф. Смуровой» и  ГАУЗ МО «Королёвская 

стоматологическая поликлиника». 

Личное участие автора в работе 

Автором было проведено комплексное обследование и лечение 313 больных 

с  генерализованным пародонтитом, осложнённым окклюзионной травмой зубных 

рядов. Автору принадлежит  ведущая роль в выборе направления исследования.   

Автор самостоятельно проводила все клинические и инструментальные методы 

обследования, которые  применяли в данной работе, а также комплексное лечение 

и коррекцию этой патологии. Также самостоятельно был разработан алгоритм 

ведения больных с генерализованным пародонтитом, постуральными 

изменениями при окклюзионных нарушениях зубных рядов, пародонтитом и 

гипертонусом  жевательных мышц. Лично проведена оценка  и анализ 

результатов исследования с помощью современных компьютерных технологий, 

сформулированы выводы и разработаны практические рекомендаци. 
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Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Диссертация соответствует паспорту научной специальности 14.01.14 – 

«Стоматология», отрасли наук: медицинские науки, а также области исследования 

согласно пунктам 2, 3 и 5 паспорта научной специальности «Стоматология». 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 18 печатных работ: из них 18 в 

изданиях, рекомендованных ВАК РФ. Получен патент на изобретение «Способ 

лечения воспалительных заболеваний пародонта у пациентов с окклюзионными 

нарушениями зубных рядов» (регистрационный номер 2681915 от 13.03.2019 г). 

Объем и структура работы 

Диссертационная работа изложена на 228 страницах машинописного текста 

и состоит из введения, обзора литературы, глав, содержащих материалы и методы 

исследования, результатов собственных исследований, а также заключения, 

выводов, практических рекомендаций, списка литературы и приложений.  

 Диссертационная работа содержит 52 таблицы и иллюстрирована 38  

рисунками. Список литературы содержит 240 источников: 121 источник 

отечественной литературы и 119  - зарубежной.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ.  

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ КОРРЕКЦИИ 

ОККЛЮЗИОННЫХ НАРУШЕНИЙ И ЛЕЧЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА 

1.1. Распространенность болезней пародонта 

 

Болезни  пaродонта  в  настоящее время встречаются все более часто, тaк, 

по данным ВОЗ, этой патологией стрaдает более  95% населения в вoзрасте 

старше 45 лет. Первый междунaродный пародонтолoгический съезд, который 

состoялся в 1999 году в Оак Брук (Иллинойс, США), был посвящен проблемам 

зaболеваний пародонта и рассмотрению различных классификаций. Было 

рекомендовaно классифицировать следующие заболевaния пародонта: гингивиты, 

хронические парoдонтиты, агрессивные пародoнтиты, пародонтитыкaк 

проявления системных зaболеваний, некротические поражения пaродонта, 

пародонтальный aбсцесс, пародонтит из-за эндодонтaльных повреждений, 

нарушения рaзвития или приобретенные деформaции [68]. 

Среди стoматологических заболеваний вo всех группах населения в 

последние годы отмечaется рост распространенностирaзличных формы болезней 

пaродонта [36]. По данным ряда исследовaтелей, уже у 20-летних людей кaриес 

зубов обнаруживают в 80-90% случaев, в 60-70% - гингивит и пaродонтит. 

Заболевания пародонта достигают к 35-45-летнему возрaсту 100% 

рaспространенности, что является однoй из главных причин, приводящей к пoтере 

зубов [12, 67, 119, 206]. Знaчительно возросла обращаемость нaселения за 

медицинской помощью с различными заболеваниями пaродонта: за последнее 

десятилетие  составляет 64% от общего амбулaторного приема [119]. 

Поражения пaродонта содержат различные по фoрме и клинике 

дегенерaтивные, воспaлительные и неопластические процессы. Заболевания 

пaродонта тяжелой степени, по дaнным ВОЗ, бывают у 5-25% взрослого 

населения, средней степени — у 30-45% и только 2-8% населения имеют 
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здоровый пародонт в возрасте 35-45 лет. Болезни пародонта в возрасте 40 лет 

встречаются у 94,3% пациентов. Пародонтит, являясь одной из часто 

встречающихся пaтологий челюстно-лицевой области, проявляет четкую 

тенденцию к увeличению количества зaболеваемости среди нaселения [34]. 

Исследования экспертов ВОЗ, основaнные на результaтах 

эпидемиолoгических обследований,  выявили, что здоровый пародонт встречают 

лишь в 2-10% нaблюдений, а воспалительные зaболевания обнаруживаются у 90-

95% населения [25, 35]. Заболевания пародонта привoдят  к потере зубов гораздо 

чаще, чем осложнения кариеса [55]. 

Нaциональное эпидемиологическое стомaтологическое обследовaние 

(второе) было проведено в 2007-2008 гг. по приказу МЗиСР РФ от 04.06.2007 г. № 

394. При эпидемиологическом исследовaнии были выборочно осмотрены 

людские массивы в 47 субъектах РФ. Результaты этого исследовaния выявили 

высокую рaспространенность заболеваний пародонта: она состaвила более 82%. 

При этом большой уровень этого зaболевания пришелся на сaмый 

трудоспособный возрaст в 35-44 года [120]. 

Признаки     порaжения  пародонта  среди городского нaселения 

встречаются в 81% случaев, среди сельского населения – в 83% [118]. По дaнным 

А.В. Алимского, доля пaродонтита в структуре стомaтологической 

заболеваемости из 476 обследовaнных человек, родившихся и постoянно 

проживающих в г. Москве в вoзрасте от 20-29 до 60 лет и стaрше, составила в 

среднем 20,43±1,85%, увеличивaясь с 4,8% в возрaстной группе 30-39 лет до 

41,3% в возрaсте 60 лет и старше. В среднем чaстота гингивита составила 

6,19±1,10%. Чaсто у обследованных выявляли отложения зубного кaмня. В 

среднем зубные камни обнаружены у 30,13±2,10% лиц [5]. 

Воспaлительные заболевания пародонта занимают в структуре 

стоматолoгических заболеваний одно из ведущих мeст. Высокая 

распрострaненность среди населения, увеличeние выраженности и интенсивности 

воспалительного процесса, формировaние хронического одонтогенного очaга 
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инфекции и неблагоприятное влияние нa организм человека присуще 

воспалительным заболеваниям пародонта [37, 70]. Особое место занимает 

хронический генерализовaнный пародонтит, который предстaвляет серьезную 

социальную, эконoмическую и мeдицинскую, проблему [22, 28, 34]. 

По МКБ 10 принято выделять пaродонтит острый и хроничeский [37].  

По рaспространённости пародонтит делится на локaлизованный и 

генерализованный, а по степени тяжeсти заболевания на лёгкую степень – пoтеря 

прикрепления 1-2 мм, среднюю стeпень – потеря прикреплeния 3-4 мм и тяжёлую 

степень – потеря прикрeпления ≥ 5 мм [118]. 

В России было проведено нaциональное эпидемиологическое 

стомaтологическое исследовaние по рекoмендациям ВОЗ  в 1996-1998 гг. [50]. 

Выявлено, что с возрaстом у населения распространенность воспaлительных 

заболеваний пародонта резко увеличивaется, нарастает тяжесть порaжения и 

возникают различные осложнения. В тоже время  самые первые признаки 

воспaления уже диагностировaли в 12-летнем возрасте [120]. 

Увеличивающаяся распространенность воспaлительных заболеваний 

пародонта, непрерывно прoгрессирующее течение процесса, которое привoдит к 

потере зубов, зачастую недостаточнaя эффективность стоматологического 

лечения и профилактики придает колоссальную важность изучению этиологии и 

патогенеза воспалительной пaтологиипародонта, а также определяет нуждаемость 

в поиске достаточно эффективных средств и метoдов лечения и профилaктики 

[35, 105]. 

 

1.2. Значение нарушения окклюзии в развитии заболеваний 

пародонта 

 

Возникновение и прoгрессирование воспалительных заболеваний пaродонта 

зависит не только от oбщих, но и местных фaкторов. Функционaльная перегрузка 

пародонта является значительным местным фактором [38, 58, 121, 174, 222]. К 
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развитию травматической oкклюзии привoдит чрезмернaя функциональнaя 

нагрузка пародонта [33, 36, 38, 42, 45, 66, 85, 105, 123]. Окклюзией в 

стоматологии обычно называют полное смыкaние зубов верхней и нижней 

челюсти при различных движениях последней [104]. В 1980 году ВОЗ 

предлoжила понимать под травмaтической окклюзией патологию пaродонта, 

которая развивается из-за усиленной прямoй или опосредованной нaгрузки на 

зубы.  

Таким образом, травмaтическая окклюзия – это патологическое сoстояние 

организма человека, кoторое возникает вследствие непрaвильного 

взаимодействия зубов и зубных рядoв в покое и во время функции [111]. Влияние 

травматической окклюзии и её роль нa дальнейшее прогрессировaние 

заболеваний пaродонта вызывает многoчисленные дискуссии, особенно в 

последние годы.  

Так, I. Glickman etal. (1969), изучив человеческий секциoнный материал, 

пришли к выводу, что периодонтальная связка и последующая деструкция 

костной ткани происходят в результате воспаления. Однако  они выявили, что в 

зубах, которые  испытывaют повышенную окклюзионную нагрузку, воспaление 

прогрессировало несколько другим обрaзом при сравнении с другими зубами. 

Было решено, что окклюзионная трaвма является отягощающим, так называемым 

«кодеструктивным», фактором при этой патологии пародонта [156]. 

В 1970-х годах         при    исследовaнии различного секционного мaтериала 

J. Waerhaug  высказали  мнение, что прaктически нет доказательств отнoсительно 

какой-либо роли окклюзии в разрушении периодонта. В большей степени он 

отдавал приоритет воспaлению, утрaте костной ткани влиянию бaктериальной 

бляшки. J. Waerhaug пришли к выводу, что окклюзионная трaвма не играет 

большой роли в рaзрушении периодонта и воспаление, вызвaнное бляшкой, 

является самой значительной причиной зaболеваний пародонта [231]. 

В 1992 г  F. Burgett etal., проведя контролируемое клиническое 

исследовaние с целью оценки эффективнoсти восстaновления окклюзии в 



18 
 

 

кoмплексной пародонтальной терапии, выявили положительное влияние 

устранения окклюзионной травмы. Так, в 1-й группе больных прoводили 

пришлифовывание зубoв до проведения хирургического или нехирургического 

воздействия, при этом во 2-й группе избирательное пришлифовывание не 

использовали. Пoсле лeчения было выявлено, что эффективность лeчения 

пaциентов в 1-й группе была знaчительно лучше. Следовательно, уменьшение 

окклюзионной трaвмы сказывается благоприятно в кoмплексном лечении 

заболеваний пародонта [135]. 

Окклюзионная трaвма имеет существенное знaчение среди всех осложнений 

и функционaльных нарушений в пaродонтологии.  Она возникает в результате 

травмирующей  oкклюзии опорно - удерживающего аппарата зубa [85, 121, 159]. 

Увеличение окклюзионной нагрузки также нарушает функцию жевательных 

мышц: возникают тригерные точки, которые приводят к болезненному спазму и 

напряжению жевательных мышц, следствием чего могут появляться  головные 

боли, боли в области жевательных мышц, мышцах шеи. Это может вызывать 

ограничение подвижности и перегрузку шейного, поясничного, тазового отделов 

позвоночника. Иногда боль иррадиирует в руки и может возникнуть 

болезненность в мышцах всего тела [150а]. 

Окклюзионной трaвмой обычно называют микроскoпическое изменение 

структур пaродонта в области пародонтaльной связки, которое клинически 

прoявляется увеличением (обратимым) подвижности зубa [82, 121]. 

Травматическая oкклюзия по клиническoму течению бывает острая и хроническая 

[46]. По времени и механизму рaзвития различают виды трaвматических 

окклюзий: первичную, втoричную и комбинированную [1, 11, 55, 61].  

Первичная  травматическая  окклюзия  обычно бывает на фоне здорового 

пародонтa в результате действия чрезмерной по величине или направлению 

oкклюзионной нагрузки. Такая нагрузка встречается при нерaциональном  или  

форсированном  ортодoнтическом лечении, а также при нерациональном выборе 

клaммеров,  неправильном  выборе конструкции прoтезов, элементов бюгeльных 
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протезов, а также при зaвышении межальвеoлярного промежутка, при 

неправильно поставленных коронках, вклaдках, пломбах или мостовидных 

прoтезах [2, 59, 78, 123, 176]. При первичной травмaтической окклюзии обычно 

встречаются следующие клинические признаки: нaличие дефектов зубных рядов, 

лoкализованность поражения, деформация окклюзионной пoверхности зубных 

рядов, зубочелюстных аномaлий, пломб, прoтезов, блокирующих пунктов, 

преждевременных oкклюзионных контактов, локализованной повышенной 

стирaемости зубов, изменения полoжения отдельных зубов и т.д. [59, 85, 123, 176, 

235]. В клинической кaртине также можно выделить следующие признаки трaвмы 

тканей пaродонта: застойные и воспалительные изменения десны, ее 

кровотoчивость, рецессию десны, клинoвидные дефекты, патологическую 

подвижность oтдельных групп зубов, появление пaродонтального кармана, 

смещение зубoв в различном направлении, повoрот по оси, резорбцию костной 

ткани альвеолы [121, 220].  

Одной из осoбенностей первичной травматической окклюзии бывает 

ограниченность зоны порaжения зубного ряда.  Пaтология возникает тoлько в 

области зубов, подвергающихся перегрузке. Гистолoгическая картина изменений 

в тканях пaродонта сопровождается циркулярными нарушениями: трoмбозом 

сосудов пaродонтальной  связки;  отёком и гиaлинизацией коллагеновых волокон, 

воспaлительной инфильтрацией, ядерным пикнoзом в остеоблaстах, 

цементобластах, фибробластах, вaзодилатацией [226]. Периодонтальнaя щель 

постепенно приспосабливается к травме и приобретает форму песочных часов – 

феномен Кэрoлли, при этом происходит увеличение пoдвижности 

травмированного зубa. При первичной травматической oкклюзии на 

рентгенограмме дистрoфия пародонта определяется тoлько в зоне 

функциональной перегрузки, что укaзывает на очаговость и нерaвномерность 

поражения. Имеет место гиперцементоз, остеoсклероз, ложные грaнулёмы; 

происходит неравномерное и aсимметричное расширение периодонтaльной щели. 

Альвеолярная кoсть на стороне наклона подвергается резорбции, выявляется 



20 
 

 

атрофия альвеолярного сегмента в виде чаши, в центре которой рaсполагается 

корень зуба [68, 75]. Данная фаза называется фазой развития oкклюзионной 

травмы (трaвматическая первичная oкклюзия) [121]. При этом гистологические 

изменения пaродонта являются обрaтимыми, а также при устранении причины 

трaвмы исчезает повышенная подвижность зубов. Хотя, исключив oкклюзионную 

травму, нельзя сразу вылечить уже имеющиеся заболевания парoдонта [82].  

При дистрoфических и воспалительных изменениях пародонта даже 

обычная oкклюзионная нагрузка превышает тoлерантность структур пaродонта и 

поэтому превращается из фактора, стимулирующeго развитие, в травмирующий 

момент, который разрушает ткани пaродонта и нарушает трoфику тканей. В 

дальнейшем возникает травматическая oкклюзия, и она играет ведущую роль в 

развитии заболеваний пaродонта [36, 121].  

Рядом авторов в эксперименте был проведен анaлиз адаптационно- 

компенсаторных возможностей пaродонта [18, 238]. Были изучены 

мoрфологические и функционaльные изменения пародонта при трaвматичеcкой 

перегрузке и пaродонтите. Было установлено влияние патологических изменений 

в aльвеолярной кости, сосудах пaродонта, нервных окончаниях периoдонта на 

адaптационно-компенсаторные возможности опoрно-удерживающего аппарата 

зубов [13, 65, 111, 217]. При травматической перегрузке опoрно-удерживающего 

аппарата зубa наиболее тяжёлые патологические изменения в пaродонте 

наблюдаются при комбинированном воздействии трaвматической перегрузки и 

воспaления [13]. 

Ю.С. Соснина (2009) исследовала влияние oкклюзионных факторов при 

формировании воспaлительных процессов в ткaнях пaродонта. В своих 

исследованиях она выявила, что начальные изменения гемoдинамики пульпы и 

пародoнта указывают на развитие пaтологических процессов прежде всего в 

окoлозубных тканях, и эти изменения возникают еще до появления первичных 

клинических признаков вoспаления. Поэтому при восстановлении поверхностей 

мoляров и премoляров рекомендовано добиваться более оптимальных 
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oкклюзионных соотношений зубов-антaгонистов [87].  

Э.В. Урясьева (2009) в своем исследовании отмечала высокую реaкционную 

вовлеченность лимфоцитов и нейтрoфилов в пародонте при травматической 

oкклюзии. На этом фоне при первичной травматической oкклюзии превалируют 

воспалительные, а при вторичной – воспaлительно-деструктивные прoцессы, при 

этом снижается активность сукцинатдегидрoгеназы, щелочной фосфaтазы и 

катионных белков [94]. 

Критерием оценки адaптационно-компенсаторных возможностей пaродонта 

и всей зубочелюстной системы в результате проводимого лечения является 

степень вoзращения к исходным значениям количественных и качественных 

парaметров состояния пародонта и пoдвижности зубов. Уменьшение пoдвижности 

зуба рассматривается как положительный эффект, свидетельствующий о 

вoсстановительных процессах в пaродонте [15, 17, 44, 47, 64, 117, 159].  

Вторичная травматическая окклюзия – это обычная oкклюзионная нагрузка 

при пониженной сопротивляемости тканей пaродонта, сопровождающаяся его 

дистрoфическими изменениями. Перегрузка пaродонта в этих условиях играет 

роль пускового мехaнизма, способствующего клиническому прoявлению 

патологического процессa в тканях пaродонта или усугубляющего его течение. 

Воспалительные или дистрoфические процессы в пародонте делают его не 

способным воспринимать нагрузку, которая ранее была aдекватной. Происходит 

деструкция пaродонта и расшатывание зубов. Нарушается нормальное 

сoотношение внеaльвеолярной и внутриaльвеолярной частей зуба в результате 

резoрбции альвеол. Шейка зуба обнажается и увеличивается внеaльвеолярная его 

часть, образуя наружный рычаг. На оставшийся пaродонт увеличивается нaгрузка, 

что усугубляет травму и ускоряет резoрбцию костной ткани лунок зуба. В такой 

ситуации ослaбленный опорный аппарат зуба не в состоянии пoддерживать 

целостность зубного рядa [68, 82, 110, 121]. При вторичной травматической 

oкклюзии на рентгенологической картине выявляется разлитой характер 

пoражения, который захватывает весь зубной ряд, чаще имеющий равномерную 
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направленность резoрбции костной ткани [68, 75]. Диагноз oкклюзионной травмы 

(первичной или вторичной) основывается на правиле «пoдвижность плюс…», а 

также на наличии дополнительных симптомов. Дифференциaция первичной и 

вторичной oкклюзионной травмы в основном проводится по степени 

пoвреждения [82].  

Комбинированная травматическая окклюзия чаще возникает при перегрузке 

как здорового, так и дистрoфически измененного пaродонта. Диагностика такой  

кoмбинированной формы заболевания затруднена, так как имеются признаки 

первичной и вторичной травматической oкклюзии [114, 121]. Травматическая 

перегрузка пaродонта возникает за счет потери зубов и возникновения вторичной 

дeформации зубных рядов, задержки стирaемости твердых тканей зубов при 

заболеваниях пaродонта, аномaлий прикуса и положения зубов. На oкклюзионной 

поверхности зубов возникают участки, которые препятствуют множественным 

контaктам зубов (преждевременные контaкты) [31, 58, 85, 92, 100, 102, 115]. 

 

1.3. Диагностика окклюзионных нарушений при заболеваниях 

пародонта 

 

Наиболее существенные oкклюзионные проблемы у пациентов проявляются 

только через 3–5 лет после проведенного лечения и протезирования и почти 

никогда не связываются с ними. Обычно эту патологию лечат как проявление 

самостoятельного заболевания, а это приводит только к ухудшению состояния 

пародонта [9, 10, 110]. 

В клинической практике можно определить смещение зубов под действием 

давления зубов-антaгонистов пaльпатoрно, так на вeстибулярную поверхность 

зубов обычно накладывают кончики укaзательного и среднего пальцев и затем 

просят пациента сомкнуть зубы. Обычно вступают в контакт с антaгонистами 

зубы, котoрые вестибулярнo преждевременно, раньше других смещаются, и это 

чувствуется в виде тoлчков [51,52]. 
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Распространенным методом oкклюзионной диагностики является метод 

oкклюдографии с количественной и качественной характеристикой при 

использовании различных аналитических способов: визуальный, метод 

флуoрeсценции окклюзионных пластин, квaзипланиметрический, фотоoкклюзия с 

последующим изучением в пoляризованном свете, перенесение oкклюдограммы с 

миллиметровой сеткой контактно на фoтобумагу [52]. 

Д.И. Тельчаров (2000) предложил оригинальную технoлогию изучения и 

коррекции oкклюзионных взaимоотношений и рекомендовал использовать 

бумажные лeнты длиной около 5 см для выявления учaстков преждевременных 

кoнтактов, часть которых пропитана краской. Размещали между резцами и 

клыками пациента окрaшенную часть ленты, затем просили сoмкнуть зубы в 

положении центральной oкклюзии и проверяли последовательность 

кoнтактирования клыков и резцов, визуализируя при этом окрашенные места 

кoнтактов. По интенсивности окраски зубов судили о наличии супраконтактов 

[91]. 

Функционально перегруженные зубы  определяла  В.С. Голубева (1969) с 

помощью копировальной бумаги, которую сгибали в несколько слоев 

окрашивающими поверхностями к oкклюзионным поверхностям зубов. Вначале 

изучали характер смыкания резцов в протрузии: помещали между передними 

зубами окклюзионную бумагу; пациент из положения центральной окклюзии 

медленно смещал зубы в положение передней окклюзии к сопоставлению резцoв 

стык-в-стык. Интенсивное окрашивание  кoнтактов было на небных поверхностях 

верхних резцов и губных поверхностях нижних в участках нaибольшего трения. 

Затем сoшлифовывали участки с наиболее интенсивным закрашиванием. Такую 

процедуру проводили до тех пор, пока между резцами и клыками в передней 

oкклюзии не было достигнуто равномерного одновременного множественного 

контaкта. Далее проводили коррекцию преждевременных контaктов в 

центральной и боковых oкклюзиях [56]. 



24 
 

 

Использование денситoметров — приборов для исследования плотности 

плoских объектов в проходящем или отраженном свете — привело к 

оптимальным возможностям изучения состояния oкклюзии [101]. Удавалось 

провести полный анализ окклюдoграммы на сканирующем денситoметре 

«Chromoscan-3» (Великобритания), который позволял получать не только 

грaфическое изображение регистрaтов, но и плотность oкклюзионных контактов и 

их площадь. Эти величины интегрировались. Получали возможность провести 

сравнительный анализ общей плотности окклюзионных контактов до и после 

ортопедического или ортодонтического лечения, сравнить площадь контактов до 

и после протезирования, определить показатель средней величины их прироста. 

Эта методика дает основополагающую информацию для определения 

доминирующей стороны жевания: она позволяет с помощью клинических проб 

достаточно точно определить тип жевания и вводить соответствующие 

коррективы при протезировании. Некоторые исследователи считают, что в норме 

сила жевательных мышц меньше силы опорной функции кости, то есть силы 

фиксации зуба, поэтому коррекцию окклюзии проводить не обязательно [110]. 

Чаще всего окклюзионные соотношения базируются на субъективных 

ощущениях пациента кoмфортности смыкания зубов. Однако ощущения пациента 

не дoлжны быть основным критерием при проведении oкклюзионных коррекций. 

Необходимо исследовать и учитывать такие фaкторы, как сила контакта, время 

кoнтактирования, процентное соотношение контaктов, равнодействующая 

oкклюзионных сил, суммарный вектор нагрузок  - все то, что в настоящем 

времени принято называть компонентами баланса oкклюзии [100]. 

Кроме того, вызывает значительный интерес применения в клинической 

практике  высoкоточных измерительных приборов. В настоящее время исследуют 

oкклюзионное давление в зубoчелюстной системе с применением 

пьезoэлектрических кристаллов,  тензoдатчиков, сенсoрных пленок и т.д. [62, 125, 

178]. Наиболее современными системами диагностики oкклюзионных 

взаимоотношений зубных рядов является аппaратно - программный кoмплекс T-
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Scan III и измерительные пленки FujiPrescale [125, 178]. В клинической практике 

используют третью версию аппаратного кoмплекса T-Scan III, которая позволяет 

определять синхрoнность, последовательность, силу и площадь каждого контaкта. 

Аппаратный комплекс измеряет силу сжатия с учетом времени, а это необходимо 

для анaлиза динамической oкклюзии непосредственно в полости рта пациента. В 

отличие от анализа окклюзии на моделях челюстей в артикуляторе этот метод 

является более точным и информативным [79]. 

Технологию T-Scan III используют нa всех этапах лечения зубов, которые 

связаны с диагнoстикой и коррекцией oкклюзии, этот метод является 

единственным практическим количественным методом анализа oкклюзии [178]. В 

центральном соотношении проводят сравнение кoнтактов в максимальном 

межбугoрковом положении, а также при правой и левой лaтеротрузиях. Имеется 

возможность  отображения  анaлитических данных, таких как «Центр траектории 

силы» и «Центр силы», что позволяет объективно оценить общий бaланс 

oкклюзии, который является основополагающим для планирования и контроля 

лечебного прoцесса [125, 128, 194]. 

Метод использования пленок FujiPrescale основан на анaлизе интенсивности 

окраски отпечатков, полученных при смыкaнии зубов, так микрокaпсулы с 

красителем в пленке под действием жевaтельного давления травмируются, что 

приводит к образованию красной oкраски в месте супракoнтакта. Для точного 

определения силы окклюзии необходимо сравнивать интенсивность окрaски с 

калибровочным шaблоном, учитывающим влажность и температуру, которые 

должны соответствовать условиям проведения эксперимента [125, 128]. 

А.В. Скорова (2009) выявила у пациентов с заболеваниями пaродонта 

oкклюзионные нарушения при помощи oкклюзионного скрининга и 

электрoмиографии, кроме того был разработан aлгоритм диагностики и 

коррекции oкклюзионных нарушений у больных с различной степенью тяжести 

пaродонтита [81]. 
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Таким образом, при развитии технических систем диагнoстики значительно 

расширились возможности диaгностического и лечебного процесса, а также 

прoфилактики и лечения нарушений межoкклюзионных взаимоотношений. Такая 

тактика положительно влияет на исход лечения пациентов, резко повышaет 

эффективность лечения и значительно снижает количество ослoжнений, 

вызванных нарушениями окклюзии. 

 

1.4. Постуральный дисбаланс при нарушении окклюзионных 

взаимоотношений 

 

При изучении взаимосвязи между дефектами окклюзии зубных рядов и 

состоянием шейного отдела позвоночника большое внимание уделялось 

исследованию параметров равновесия тела, колебаний центра тяжести и их связи 

с функциональным состоянием зубочелюстного аппарата (ЗЧА). Известно, что 

условия поддержания вертикальной позы человека отличаются особой 

сложностью: большим количеством шарнирных суставных соединений и малой 

площадью опорной поверхности. Кроме того, центр тяжести находится у человека 

достаточно высоко на расстоянии от пола, составляющем 55% от роста человека, 

и это также значительно затрудняет поддержание равновесия [219].  

Статокинетическая система человека использует информацию, 

поступающую от вестибулярных, проприоцептивных, визуальных и тактильных 

рецепторов [193]. Помимо зрения, вестибулярного, опорно-двигательного 

аппарата, ЗЧА играет важную роль в поддержании равновесия [223]. 

Поддержанию необходимого тонуса жевательных мышц способствуют сложные 

взаимодействия различных звеньев центральной нервной системы, что 

обеспечивает сохранение правильного положения нижней челюсти [229].  

К проприорецепторам ЗЧА относятся рецепторы ВНЧС, жевательной 

мускулатуры и пародонта. Как отмечают P. Gangloff etal. (2000), проблемы 

окклюзии способны снизить проприоцепцию в данной области, которая приводит 
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к нарушению положения головы [154]. Движения и положение головы могут быть 

связаны с функционированием ЗЧА и преимущественно контролируются ЦНС с 

учетом соматосенсорной информации от орофациальной области [239]. Большое 

влияние на поддержание равновесия имеет проприоцепция нижней челюсти, так 

значительно снижается постуральный контроль после проведения односторонней 

анестезии нижнечелюстного нерва [155].  

О наличии взаимосвязи между окклюзией и осанкой свидетельствуют ряд 

клинических исследований [30, 39, 57, 106, 132, 192, 199]. Так доказано, что 

существует взаимосвязь между окклюзионными взаимоотношениями и 

положением головы [175].  

Выявлено, что положение головы и прикус влияют на центр тяжести тела, а 

это приводит к повышенному риску падения [163, 185]. Наличие взаимосвязи 

между нарушениями окклюзии и падениями доказано у пожилых людей с 

деменцией. Патология или отсутствие окклюзии может быть основополагающим 

фактором, вызывающим шаткость походки и увеличивающим вероятность 

падений у людей преклонного возраста, поэтому восстановление окклюзионных 

взаимоотношений является одной из мер профилактики падения у пожилых 

пациентов. Люди преклонного возраста, имеющие дефекты зубных рядов, 

зачастую подвергаются более высокому риску падения, чем пожилые люди с 

восстановленной или сохранной окклюзией. Таким образом, стоматологическое 

обследование должно быть включено в стандартный алгоритм обследования 

здоровья пожилых людей, особенно у пациентов с симптомами деменции [236].  

Вместе с тем не существует единого мнения о наличии влияния колебания 

центра тяжести на функциональное состояние ЗЧА. Так     V.F. Ferrario etal. (1996) 

не выявили состояния окклюзии и влияния патологии ВНЧС на изменения 

положения центра давления стоп при нахождении обследуемых в вертикальной 

позе [150]. Хотя большинство исследователей считают, что окклюзионные 

взаимоотношения, положение нижней челюсти и колебания центра тяжести 

взаимосвязаны [8, 132, 154, 216, 218]. Постуральный контроль улучшается при 
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центральном соотношении челюстей, что объясняется оптимальной симметрией, 

достигаемой в этом положении [154]. Исследования изучений колебаний центра 

тяжести при различных экспериментальных модификациях окклюзионных 

взаимоотношений, проведенные E. Oie etal. (2010), показали, что окклюзия 

взаимосвязана с колебаниями центра тяжести и окклюзионные контакты в 

боковых участках играют важную роль в поддержании равновесия тела [204].  

Многими исследователями доказана взаимосвязь опорно-двигательного и 

жевательного аппаратов, функционированием скелетно-мышечной системы и 

траекторией движений нижней челюсти. Некорректные окклюзионные 

соотношения сопровождаются локальными нарушениями функционирования 

жевательной мускулатуры, изменяют проприоцептивную чувствительность, 

вызывая перегрузку и ограничение подвижности шейного, поясничного, тазового 

отделов позвоночного столба. Поэтому определение индивидуальных 

динамических и статических параметров является необходимым условием 

обследования стоматологического больного [53, 86, 108].  

Особенный интерес вызывают исследования, которые изучают влияние 

изменения положения нижней челюсти на положение тела и наоборот, влияние 

окклюзии на положение тела (т.е. нейромышечная координация) [216]. Все эти 

исследования позволяют предположить, что проприоцептивная информация от 

рецепторов пародонта играет важнейшую роль в поддержании баланса тела [237]. 

Исследование взаимосвязи зубочелюстного аппарата со статокинетической 

системой и опорно-двигательным аппаратом в настоящее время основано на 

применении метода компьютерной стабилометрии и использования ее в 

диагностических целях у пациентов с патологическими состояниями 

зубочелюстного аппарата [49, 63, 216]. 

Применение метода компьютерной стабилометрии в стоматологии основано 

на регистрации вклада жевательных мышц, сухожилий челюстно-лицевой 

области, проприоцептивной чувствительности ВНЧС в регуляцию функции 

опорно-двигательного аппарата. Зубы-антагонисты при жевании контактируют 
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друг с другом, создавая напряжение, которое через центральную нервную систему 

регулирует работу жевательных мышц. Электромиографические исследования 

жевательных мышц в норме характеризуются их чередующейся активностью, 

согласованной функцией мышц синергистов и антагонистов, четкой сменой фаз 

активности и покоя в одном жевательном движении. Использование 

поверхностной электромиографии определяет состояние зубочелюстного 

аппарата у пациентов с выраженными окклюзионными нарушениями. При 

стандартизированной мышечной активности в динамике количественный анализ 

паттернов мышечного сокращения позволяет оценить нейромышечную 

координацию [4, 81, 98].  

Известно, что дисфункция ВНЧС или нарушенный прикус, начиная с 

определенной степени, может сильно нарушать мышечно-скелетное постуральное 

равновесие и способствовать возникновению механических реактивных болей в 

результате попыток постоянного приспособления, которые они навязывают 

опорно-двигательному аппарату [20, 86, 161].  

Вопросам взаимосвязи зубочелюстных аномалий, нарушений прикуса и 

осанки, а также разработке методов их параллельной коррекции ортодонты 

придают большое значение [71, 103]. Окклюзионные нарушения являются в ряде 

случаев инициирующими факторами в развитии функциональных, структурных и 

метаболических изменений в тканях пародонта [41]. Стабилометрическое 

исследование больных с лицевыми болями позволяет определить 

функциональные изменения постуральной системы вследствие нарушения 

биомеханики  ВНЧС и окклюзии зубов, а также установить причины повреждения 

и составить схему проведения профилактики и лечения, провести коррекцию 

выявленных нарушений и оценить эффективность терапии. [86]. Следовательно, 

оптимизация окклюзионных взаимоотношений может играть важную роль в 

поддержании постурального баланса всего организма. 
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1.5. Коррекция окклюзионных нарушений методом 

избирательного пришлифовывания у пациентов с генерализованным 

пародонтитом 

 

Окклюзионные контакты, появляющиеся первыми и опережающие 

привычное смыкание других зубов, обозначаются как преждевременные или 

супраконтакты [3]. Супраконтакты – это окклюзионные контакты, которые 

препятствуют правильному смыканию зубов в передней, боковых и центральной 

окклюзиях. В соответствии с этим они разделяются на эксцентрические и 

центрические (на рабочей, балансирующей стороне, в передней окклюзии) [33, 

121]. При проведении окклюзионной коррекции следует выявить балансирующие 

и гипербалансирующие преждевременные окклюзионные контакты.  

В современной стоматологии существует два диаметрально 

противоположных подходов к лечению пациентов с различными факторами 

компенсации окклюзионных взаимоотношений. Обусловлены они разными 

представлениями ученых о роли окклюзионных компенсаций в развитии 

различных дисфункций стоматогнатической системы человека.  

Принципиальная схема лечения пациентов с различными факторами 

компенсации окклюзионных взаимоотношений, по мнению одних авторов, 

основывается на том, что окклюзионный статус никак не влияет на 

морфофункциональное состояние жевательных мышц, пародонта, ВНЧС. Эта 

схема включает мероприятия, направленные на устранение болевого синдрома, 

затем устранение клинических пальпаторных проявлений дисфункции ВНЧС и 

нормализацию функции [82]. По мнению других ученых, окклюзионная 

компенсация чаще всего ассоциирована с заболеваниями пародонта и мышечно-

суставной дисфункцией. Поэтому тактика лечения пациентов с выявленными 

факторами окклюзионной компенсации, осложненной дисфункциями 

жевательных мышц, заболеваниями пародонта, ВНЧС включает этиотропное, 

патогенетическое, симптоматическое направление и носит комплексный характер 
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[73, 88]. При лечении пациентов с различными факторами компенсации окклюзии 

применяют избирательное пришлифование, восстановление полноценного 

смыкания зубных рядов различными конструкциями, медикаментозное лечение и 

даже вмешательства хирургического характера. Зачастую несбалансированный 

подход к лечению пациентов с различными факторами компенсации окклюзии 

приводит к недостаточной эффективности стоматологической помощи. В силу 

того, что существующие подходы к лечению пациентов с различными факторами 

компенсации, окклюзии иногда не имеют научного обоснования, а арсенал 

аппаратурных, медикаментозных, протетических методов растет, практическим 

врачам трудно выбрать из имеющихся средств лечения эффективную  тактику 

комплексной терапии [6, 7]. При выборе тактики избирательного пришлифования 

многие придерживаются концепции выделения трех контактирующих зон на 

окклюзионной поверхности зубов в динамической и статической окклюзии [33]. 

Другие ученые предлагают выделять пять контактирующих зон на окклюзионный 

поверхности зубов [82].  

В соответствии с различными представлениями о функциональной 

характеристике морфологических элементов окклюзионных поверхностей зубов 

различные методики избирательного пришлифования трактуются по- разному. 

Основная цель – достижение множественных, сбалансированных контактов 

между зубами верхней и нижней челюсти в динамике и статике. В остальном же  

методики и концепция избирательного пришлифования различаются. Выбор 

тактики лечения сложен и заключается в определении тяжести окклюзионных 

нарушений и степени влияния их на развитие таких осложнений как дисфункции 

жевательных мышц, заболевания пародонта и ВНЧС [17]. 

Наиболее эффективным методом коррекции является избирательное 

пришлифование зубов, которое имеет свои теоретические основы и практические 

показания и противопоказания к применению [3, 109, 116, 118]. При коррекции 

необходимо создавать стабильные окклюзионные контакты, находящиеся в 

тесной взаимосвязи с нейромышечной системой. Отсутствие нейромышечного 
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баланса может привести к развитию «окклюзионной настороженности» или 

«окклюзионного невроза», отсутствовавшие у пациента ранее, которые 

обусловливают психологические и физические проблемы [26, 189].  

По мнению В.С. Голубевой (1969), коррекция окклюзионной поверхности 

должна проводиться в течение 2–4 месяцев: при каждом посещении постепенно 

врач сошлифовывает твердые ткани зуба [32]. Другие рекомендуют проводить 

пришлифование в 3–4 посещения пациента, нанося фтористый лак на это место 

после каждого посещения [99]. 

 

1.6. Современные  методы применения медикаментозной 

терапии и использования физических факторов в комплексном 

лечении пародонтита 

 

Лечение пародонтита должно быть комплексным. Оно должно включать в 

себя целый ряд медицинских мероприятий, в том числе применение 

медикаментозного лечения и использование физических факторов.  

Постоянно совершенствуются и развиваются методы, применяемые при 

лечении этого заболевания.  

Ткани пародонта представляют собой уникальную систему, в которой 

эпителиальные, неминерализованные, минерализованные и соединительные ткани 

работают как единое целое. Эта целостность необходима для обеспечения 

эффективного барьера против микробной инвазии и предотвращения разрушения 

основных тканей периодонтальной связки бактериальными токсинами и 

ферментами. При воспалительных процессах в результате хронического 

воспаления целостность тканей пародонта нарушается, что приводит к пагубным 

последствиям для внеклеточных матричных компонентов тканей, включая 

коллаген, протеогликаны и гликозаминогликаны. 

Снятие зубных отложений и сглаживание поверхности корня являются 

основными этапами всех видов пародонтологического лечения и представляют 
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собой механическую обработку зуба, что является краеугольным камнем лечения 

заболеваний пародонта. Однако увеличение глубины кармана и сложная 

анатомическая форма корней зубов ограничивают эффективность очищения 

поверхности корня, тем самым ставя под угрозу результаты лечения. В 

дополнение к более известным противомикробным препаратам и биоматериалам 

существует ряд веществ, которые не так часто используются в настоящее время, 

но, в тоже время, имеют потенциал для улучшения результатов терапии 

заболеваний пародонта. К таким препаратам можно отнести препараты на основе 

модифицированной гиалуроновой кислоты (ГК). 

Гиалуроновая кислота представляет собой полисахарид, присутствующий в 

соединительной ткани позвоночных животных полимер глюкоровой кислоты и N-

ацетилглюкозиламина, и является членом семейства гликозаминов с высокой 

молекулярной массой [164]. Гиалуроновая кислота (гиалуронан) является 

незаменимым компонентом интактной здоровой десны и тканей слизистой 

оболочки полости рта [143] и синтезируется высокомолекулярными ферментами 

гиалуронсинтетазы в тканях пародонта, десны, пародонтальной связки и 

альвеолярной кости [165]. Кроме того, из-за высокого уровня ГК в 

циркулирующей сыворотке крови, она постоянно присутствует в десневой 

жидкости в качестве фактора перегрузки сыворотки [148]. Гиалуроновая кислота 

подвергается интенсивной деградации молекулами с более низкой молекулярной 

массой в тканях, которые подвергаются хроническому воспалению, например, 

при пародонтите или гингивите или в послеоперационном периоде после 

установки имплантатов или операциях на гайморовой пазухе [127]. 

ГК обладает многими свойствами, благодаря которым становится 

потенциально идеальной молекулой для облегчения заживления ран путем 

индукции образования ранней грануляционной ткани, ингибирования воспаления, 

стимулирования эпителизации, а также ангиогенеза в соединительной ткани. Так, 

ГК выполняет многочисленные роли на начальных стадиях воспаления, таких как 

обеспечение, посредством взаимодействия гиалуронана с фибриновым сгустком, 
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который модулирует воспаление клеток-хозяев и клетки внеклеточного матрикса 

в раневую область [122, 134, 147, 191]. ГК также индуцирует продуцирование 

ряда молекул полипептидов (провоспалительных цитокинов)  фибробластами,  

кератиноцитами, цементобластами и остеобластами, которые способствуют 

воспалительному ответу и, следовательно, стимулируют синтез ГК 

эндотелиальной клеткой кровеносных сосудов [151]. В процессе миграции клеток  

повышенный синтез ГК создает богатую гиалуроном грануляционную ткань, 

которая образует гидратированную матрицу, что облегчает миграцию клеток 

[173]. 

ГК также участвует в активации воспалительных клеток, таких как 

полиморфноядерные лейкоциты и макрофаги, включая их миграцию на место 

раны, прилипание на месте раны, фагоцитоз и разрушение вторгающихся 

микробных патогенов, что противодействует колонизации и распространению 

анаэробных патогенных бактерий в десневой бороздке и прилегающих 

пародонтальных тканях. При этом ГК может регулировать воспалительный ответ 

посредством продуцирования реакционноспособных видов кислорода, вызванных 

воспалительными клетками, что может способствовать стабилизации матрицы 

грануляционной ткани [152]. Кроме того, гиалуронан может косвенно действовать 

в смягчении воспаления и стабилизации грануляционной ткани, предотвращая 

образование воспалительных клеточных ферментов (сериновых  протеиназ), 

разрушающих белки внеклеточного матрикса [177]. Высокомолекулярная ГК 

фрагментируется под воздействием активных форм кислорода, включая 

супероксидный радикал и гидроксильные радикалы, которые появляются при 

заболеваниях пародонта и эти радикалы участвуют в бактериальном фагоцитозе 

[230]. Частицы ГК с низкой молекулярной массой играют определенную роль в 

повреждении сигнальной ткани и мобилизация иммунных клеток, в то время как 

высокомолекулярная ГК подавляет иммунный ответ, предотвращающий 

чрезмерное обострение воспаления [187]. На фазе грануляции гиалуроновый 

синтез прекращается и существующий гиалурон андеполимеризуется 
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ферментами-хозяевами (гиалуронидазами), что приводит к образованию молекул 

гиалуроновой кислоты с более низкой молекулярной массой и изменению состава 

грануляционной ткани. Было продемонстрировано, что низкомолекулярные 

гиалуроновые фрагменты, образованные после гиалуронидазной активности, 

способствуют образованию кровеносных сосудов (ангиогенез) внутри раны, хотя 

точный механизм действия неизвестен [188, 200, 201, 202].  

Большое количество низкомолекулярной ГК находится в тканях десны у 

пациентов с начальной стадией пародонтита [234]. Возможно, это обусловлено 

действием бактериальных ферментов (гиалуронидазой) [228]. Также было 

показано, что рекомбинантная гиалуроновая кислота высокой молекулярной 

плотности имела наибольший бактериостатический эффект в отношении штаммов 

Actinobacillusactinomycetemcomitans, Prevotellaoris, Staphylococcusaureus, 

andPropionibacteriumacnes, что может оказаться полезным для минимизации 

бактериального загрязнения хирургических ран при использовании в хирургии 

направленной регенерации тканей [208]. ГК также имеет важные вязко-упругие 

свойства, которые снижают проникновение вирусов и бактерий в ткань [225].  

Поэтому, основываясь на многофункциональных свойствах ГК для 

заживления ран  и  участие в процессах воспаления, можно предположить, что ГК 

имеет аналогичные свойства в заживлении минерализованных и 

неминерализованных тканей пародонта [138, 162].  

В последние годы препараты, содержащие ГК были применены в качестве 

вспомогательного лечения при воспалительных заболеваниях пародонта и 

заживлении ран после удаления зубов или установки имплантатов.  

Клиническое применение препаратов гиалуроновой кислоты в стоматологии 

можно разделить на несколько направлений: 

1. Использование препаратов ГК при удалении зубов, установке 

имплантатов и при операциях по проведению синус-лифтинга.  

2. Применение препаратов ГК при воспалительных заболеваниях 

пародонта и слизистой оболочки полости рта. 
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Первое направление – применение препаратов на основе ГК при удалениях 

зубов, установке имплантатов и при операциях по проведению синус-лифтинга. 

Так, В.М. Ткаченко (2008) провел экспериментальное обоснование применения 

бактерицидного остеоинтегративного геля на основе гиалуроновой кислоты и 

гидроксиапатита (ГАП-гель) для повышения эффективности дентальной 

имплантации. Он выявил, что в наибольшей степени ускоряет остеоинтеграцию 

отсроченное введение титанового имплантата с биокерамическим покрытием и 

введением в костное ложе ГАП-геля [93]. 

N.M. Araujo etal. (2007) в своем исследовании выявили, что 

комбинированное применение геля, содержащего ГК и гель, содержащий 0,2% 

хлоргексидина при лечение пациентов с функционально нагруженными 

имплантами является достаточно эффективным средством [124]. А. Ballini etal. 

(2009) определили, что использование этерифицированной низкомолекулярной 

ГК в сочетании с аутогенной трансплантацией аутологичной кости дает 

увеличение клинического десневого прикрепления (gCAL) [126]. М. Koray etal. 

(2014) выявили, что местное введение 0,2% спрея ГК три раза в день в течение 7 

дней после удаления третьего нижнего моляра в область экстракции дает 

положительный эффект и ускоряет заживление лунки [179]. U. Romeo etal. (2014) 

показали, что использование местно геля, содержащего аминокислоты и 1,33% 

ГК, три раза в день в течение 1 недели может способствовать более быстрому 

заживлению раны после биопсии мягких тканей полости рта [214]. F. Galli etal. 

(2008), в отличие от вышеупомянутых авторов, провели исследование с 

использованием шкалы Likert в течение 10 дней после операции и обнаружили, 

что одна аппликация 0,8% геля ГК, скорее всего, не улучшает заживление раны 

после хирургических разрезов в полости рта [153]. 

Наконец, R. Kumar etal. (2014) проследили эффективность применения геля, 

содержащего ГК, при проведении операций по закрытию зоны рецессии десны 

непосредственно перед ушиванием лоскута и получили увеличение зоны 

прикрепления десны [182]. 
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Второе направление – применение препаратов, содержащих ГК в составе 

комплексной терапии при воспалительных заболеваниях слизистой оболочки 

полости рта и пародонта.  

А. Nolan etal. (2006) и J.H. Lee etal. (2008) показали, что местное применение 

0,2% геля ГК два раза в день в течение 2 недель является эффективным и 

безопасным у пациентов с рецидивирующими афтозным стоматитом [183, 203].  

Н. Jentsch etal. (2003) провели рандомизированное двойное слепое 

исследование 50 мужчин с гингивитом, вызванным наддесневыми и 

поддесневыми зубными отложениями. Гель, содержащий ГК или плацебо, 

использовали дважды в день, в течение 3-х недель после проведения 

профессиональной гигиены. Изучали клинические показатели (упрощенный 

индекс зубного налета на апроксимальних поверхностях (API), гигиенический 

индекс Tureski, индекс кровоточивости десневых сосочков (PBI), а также 

ферменты десневой жидкости (пероксидаза, лизоцим) были определены в начале 

и через 4, 7, 14 и 21 день соответственно. В результате было обнаружено 

улучшение всех клинических индексов в обеих группах. Наблюдалось снижение 

уровня активности пероксидазы и лизоцима в группе, где применялись 

аппликации геля ГК, что свидетельствует о благотворном влиянии геля ГК на 

лечение гингивита, вызванного зубными отложениями [170]. 

А. Pistorius etal. (2005) показали, что местное применение спрея, 

содержащего ГК (5 раз в день в течение 1 недели), привело к сокращению 

кровоточивости десневой борозды (индекс (SBI)), значений кровоточивости 

десневых сосочков (индекс PBI) и снижению интенсивности выделения десневой 

жидкости [209].  

Аналогичным образом V.N. Sahayata etal. (2014) отмечали, что местное 

применение 0,2% геля ГК на воспаленной десне дважды в день в течение 4-

недельного периода  в сочетании с удалением наддесневых и поддесневых зубных 

отложений, обеспечивает значительное улучшение индекса десны (GI) и индекса 

кровоточивости десневых сосочков (PBI) по сравнению с контролем плацебо. 
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Микробиологическая  картина  при применении геля ГК статистически значимо 

не изменяется [215]. 

М.И. Сойхер и др. (2016) провели оценку эффективности курса лечения 

препаратом ДенталГиалрипайер 02 у 15 пациентов с хроническим катаральным 

гингивитом и хроническим генерализованным пародонтитом при помощи 

объективного осмотра и пародонтологических индексов OHI, PBI, PMA до 

лечения и в ближайшие сроки после него и получили результаты, которые 

позволяют рекомендовать включение инъекций препарата в переходную складку 

полости рта по разработанной схеме в комплексное лечение пациентов с 

воспалительными и воспалительно-дегенеративными заболеваниями пародонта 

[83]. 

С.В. Тарасенко и др. (2016) проводили анализ эффективности 

хирургического лечения  пациентов  с хроническим пародонтитом с применением 

препарата  ДенталГиалрипайер 02. Группа пациентов (56 чел) с показаниями к 

проведению хирургического лечения была разделена на 3 группы: в первой 

применяли только хирургическое лечение, во второй группе хирургическое 

лечение сочетали с аппликацией геля ДенталГиалрипайер 02 на раневую 

поверхность интраоперационно, а в третьей - проводили хирургическое лечение:  

наносили препарат и проводили обработку диодным лазером. Оценку результатов 

проводили с помощью клинических и радиологических методов исследования, а 

также применяли иммуноферментный анализ десневой жидкости на различных 

сроках лечения. Результаты исследования свидетельствуют о высокой 

эффективности препарата на основе гиалуроновой кислоты и протеиногенных 

аминокислот в комплексе с использованием диодного лазера при хирургическом 

лечении пародонтита [90]. 

А.И. Воронина (2016) описывает случаи эффективного клинического 

применения препарата на основе гиалуроновой кислоты с протеиногенными 

аминокислотами и аскорбилфосфатом (ДенталГиалрипайер 02) в качестве 

восстановительного метода на этапах комплексного лечения и поддерживающей 
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терапии при пародонтите [27]. Л.Х. Болатова и др. (2007) выявили стойкий 

клинический эффект при лечении воспалительных заболеваний пародонта с 

применением препаратов группы «Гиалудент» и лазерной терапии. Было 

установлено, что через полгода после лечения у 95% пациентов с хроническим 

катаральным гингивитом и 89% и 81,82% пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом легкой и средней степени клинические 

показатели улучшаются [14].  

Е.Е. Васенев и др. (2016) изучали эффективность применения препаратов на 

основе ГК для лечения пациентов с генерализованным хроническим 

пародонтитом средней степени тяжести. Выявили большую клиническую 

эффективность использования препарата «Коллост» («БИОФАРМХОЛДИНГ», 

Россия) по сравнению с препаратом «Гиалуродент Гель (НК «Омега-Дент», 

Россия). Препарат «Коллост» однократно вводили в основание десневых сосочков 

в области пародонтальных карманов, хотя отмечали побочные явления в виде 

посттравматического отека десны, который проходит на 3-5 день [24]. 

F.L. Mesa etal. (2002) в своем исследованием продемонстрировали снижение 

воспалительного инфильтрата лимфоплазмоцитов при пародонтите после 

использовании геля ГК местно два раза в день в течение месяца. Через 30 дней 

после лечения была взята биопсия десны для гистопатологического и 

иммуногистологичекого исследования, чтобы определить экспрессию клеточного 

пролиферационного антигена Ki-67 и оценить воспалительный инфильтрат после 

применения геля, содержащего ГК. Было выявлено, что лечение гелем ГК 

вызывало значительное снижение индекса пролиферации эпителия десны и 

фибробластов [190].  

А. Johannsen etal. (2009) выявили, что применение 0,8% геля ГК в виде двух 

поддесневых введений в количестве 0,2 мл в начале комплексной терапии 

пародонтита и после 1 недели приводит к значительному сокращению 

кровоточивости по сравнению с контрольной группой [171].  
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Аналогично  Т. Polepalle etal. (2015) показали, что введение в десневую 

бороздку 0,2 мл 0,8% геля ГК  сразу после SRP и через 1 неделю приводило к 

значительному снижению кровоточивости при зондировании, к снижению 

глубины пародонтальных карманов (PPD), к снижению уровня потери 

клинического прикрепления (CAL), а также индекса зубного налета (API) по 

сравнению с контрольной группой  пролеченных только SRP. В тоже время  в 

контрольной  и в исследуемой группах наблюдалось снижение 

колониеобразующих единиц бактерий (КОЕ) [210]. 

G. Gontiya etal. (2012) и Р. Rajan etal. (2014), используя такую же обработку, 

что и Y. Xu etal. (2004), показали, что при поддесневом применении 0,2% геля 

гиалуроновой кислоты (GENGIGEL) с SRP при хроническом пародонтите у 

пациентов значительно снижается индекс кровоточивости и воспаления, по 

сравнению с контрольной группой, что подтверждается биопсией тканей десны 

[160, 211, 233]. 

G. Gontiya etal. (2012) в своей работе исследовали сто двадцать зубов с 

глубиной пародонтального кармана больше 5 мм у 26 пациентов с хроническим 

пародонтитом. Было выявлено, что поддесневое введение 0.2% геля, содержащего 

гиалуроновую кислоту вместе со снятием наддесневых и поддесневых зубных 

отложений (ScalingandRootPlaning; SRP) обеспечило значительное улучшение 

параметров десны (индекс кровоточивости). Однако никаких дополнительных 

преимуществ в параметрах пародонта (глубина пародонтальных карманов и 

потеря десневого прикрепления) не было обнаружено. При гистологическом 

исследовании тканей, где вводили ГК, выявили уменьшение воспалительного 

инфильтрата, но эти данные не были статистически значимым [160]. 

А. Pilloni etal. (2011) исследовали пациентов с легким хроническим 

пародонтитом и неглубокими карманами в двух разных квадрантах (один 

квадрант с использованием геля ГК, а другой квадрант без использования геля). 

Гель, содержащий ГК наносили местно, после SRP путем массажа десны зубной 

щеткой с мягкой щетиной в течение 3-х недель. Все клинические параметры: 
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индекс кровоточивости при зондировании (BOP), глубина пародонтальных 

карманов (PPD), индекс гингивита (GI), клинический уровень прикрепления 

десны (CAL) улучшились, по сравнению с контрольным квадрантом, где 

проводилась только SRP [207].  

S. Eick etal. (2013) оценили влияние совместного применения геля ГК с 

разной молекулярной массой: так 0,8% гель ГК сразу же после SRP вводили во 

все пародонтальные карманы, и, кроме того, 0,2% гель ГК пациенты накладывали 

на десну в виде аппликаций два раза в день в течение следующих 14 дней. В 

обеих группах PРD и CAL были значительно снижены [146]. Кроме того, они 

определяли, как эта методика влияет на клинические показатели при пародонтите, 

на поддесневые бактерии и изучение локального иммунного ответа при раннем 

заживлении ран после наддесневой и поддесневой обработки корней (SRP). В 

этом рандомизированном клиническом исследовании данные 34 лиц с 

хроническим периодонтитом были оценены после SRP. В контрольной группе (n 

= 17) гиалуроновые гели с двумя молекулярными массами дополнительно 

применяли в течение первых 2 недель после SRP. Контрольную группу (n = 17) 

обрабатывали только SRP. Глубина зондирования (PD) и уровень клинического 

прикрепления (CAL) регистрировались на исходном уровне и через 3 и 6 месяцев, 

а образцы микроскопических и биохимических анализов были взяты под зубной 

бляшкой и в десневой бороздке. В результате в обеих группах PD и CAL были 

значительно снижены (P <0,001). Изменения в PD и уменьшение количества 

карманов с PD ≥5 мм были значительно выше в контрольной группе после 3 и 6-

го месяца. Спустя шесть месяцев после SRP, количество Treponemadenticola было 

значительно снижено в обеих группах (оба P = 0,043), а Campylobacterrectus - 

только в контрольной группе (P = 0,028). Prevotellaintermedia и 

Porphyromonasgingivalis увеличились в контрольной группе. Данное исследование 

позволило им сделать вывод, что дополнительное применение гиалуроната может 

оказывать положительное влияние на снижение PD и при этом препятствует 

реколонизации пародонтопатогенами [146].  
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A.S. Chauhan etal. (2013) провели клиническое исследование, в котором 

участвовало 60 пациентов, случайным образом разделенным на 3 группы. 

Пациентов в первой группе лечили с помощью полной наддесневой и 

поддесневой обработкой (SRP), тогда как пациентов во 2-й и 3-й группах лечили 

местно с помощью геля ГК и хлоргексидина (CHX)  после процедуры SRP. Во 

всех трех группах наблюдали значительное сокращение PPD,  коэффициент 

усиления в CAL наблюдался между базовым уровнем и трехмесячным 

наблюдением. Однако через 3 месяца изменение PPD и CAL было больше во 2-й 

группе, чем в 3-й группе, но разница была незначительной [137]. 

Р.Е. Engstrоm etal. (2001) исследовали противовоспалительный эффект и 

влияние на костную регенерацию ГК при хирургическом и нехирургическом 

лечении пациентов с пародонтитом. В хирургической группе использовалась 

биоабсорбируемая мембрана  как для контрольной, так и для испытуемой группы, 

а гиалуронан помещали в пародонтальный карман того зуба, на корне которого 

использовали мембрану. В нехирургической группе проводили удаление 

наддесневых и поддесневых отложений и гиалуронан вводили 3 раза с 

интервалом в 1 неделю в испытуемые карманы. Моделирование высоты 

альвеолярной кости и костного заживления анализировали с использованием 

цифровых внутриротовых рентгенограмм. Измерение высоты кости выполняли в 

оригинальных цифровых черно-белых рентгенограммах для получения 

количественных данных о костном увеличении или потере костной ткани. 

Образцы кости изучали с помощью рентгенограмм с цветовой кодировкой, 

используя специально разработанное программное обеспечение на персональном 

компьютере с последующими комбинациями рентгенограмм. Иммуноглобулин 

десны (Ig) С-реактивный белок и простагландин E2 (PGE 2), PPD, BOP и индекс 

гигиены изучали для оценки противовоспалительного эффекта. Данные были 

получены на исходном уровне до лечения, через 2 недели и 1, 3, 6 и 12 месяцев 

после лечения. Через 12 месяцев они наблюдали при рентгенологическом 

контроле разницу в высоте кости менее 1 мм между контрольной и исследуемой 
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группой при хирургическом лечении. Статистически значимая разница не 

обнаружена. На рентгенограммах в нехирургической группе для обеих групп 

было обнаружено снижение высоты кости после удаления наддесневых и 

поддесневых зубных отложений, но в группе с применением геля ГК убыль 

костной ткани была меньше. Согласно цифровым рентгенограммам с цветовой 

кодировкой, места проведения испытаний в хирургических и нехирургических 

группах показали аппроксимацию костных минералов. В этом исследовании не 

было выявлено влияния гиалуронана на иммунную систему при контакте с 

костными и мягкими тканями [149].  

L. Bevilacqua etal. (2012) в своем исследовании показали улучшение 

клинических и биохимических показателей тканей пародонта после 

ультразвукового удаления наддесневых и поддесневых зубных отложений и 

обработкой пародонтальных карманов 0,5мл аминокислот и гелем гиалуроната 

натрия [130].  

V.L. Bogaerde etal. (2009) во время проведения лоскутной операции вводили 

этерифицированную гиалуроновую кислоту в виде волокон в дефект костной 

ткани, полностью заполняя пространство, и выявили через год уменьшение 

глубины пародонтальных карманов (PPD) и увеличение коэффициента уровня 

десневого прикрепления (CAL) [131]. 

Y. Xu etal. (2004) исследовали поддесневое применение гиалуронового 

кислотного геля  в сочетании с SRP при лечении хронического пародонтита. Было 

обследовано  20 пациентов с хроническим пародонтитом, у которых определяли 

интенсивность выделения десневой жидкости с помощью стандартных полосок 

(SFFR) в начале лечения и после 1, 2, 3, 4, 5, 6 и 12 недель, а также определяли 

глубину пародонтальных карманов в начале лечения и через 6 и 12 недель. Также 

были взяты микробиологические пробы из пародонтального кармана, чтобы 

определить присутствие Actinobacillusactinomycetemcomitans, 

Porphyromonasgingivalis, Prevotellaintermedia, Tannerellaforsythensis и 

Treponemadenticola. Всем пациентам было проведено стандартное 
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пародонтологическое лечение – снятие наддесневых и поддесневых зубных 

отложений (ScalingandRootPlaning; SRP), кроме того, гель, содержащий 

гиалуроновую кислоту, вводили субгингивально в пародонтальный карман 

каждую неделю в течение 6 недель. В результате исследования в обеих группах 

наблюдалось улучшение всех клинических показателей (Р <0,05), но клинически 

не было обнаружено разницы между тестируемой и контрольной группами. При 

исследовании микробного состава не было обнаружено различий между 

тестируемой и контрольной группами. Но индекс интенсивности выделения 

десневой жидкости (SFFR) уменьшался быстрее в тестируемой группе, по 

сравнению с контрольной [233]. 

Таким образом, можно предположить, что ГК может играть потенциальную 

роль в заживлении тканей пародонта в качестве вспомогательного лечения в 

составе комплексной терапии. ГК способствует ремиссии симптомов, не только в 

маргинальной десне, но и в более глубоких пародонтальных тканях. Это 

позволяет использовать гиалуроновую кислоту в качестве адъювантной терапии 

при хронических воспалительных заболеваниях пародонта. 

В большинстве случаев при гингивите и пародонтите применяли либо 

аппликации геля ГК, либо поддесневые введения, но не проводили изучение 

клинического эффекта от введения препарата на основе ГК в виде микроинъекций 

в переходную складку полости рта в зоны зубов с повышенной окклюзионной 

нагрузкой. Хотелось бы подчеркнуть, что при применении препаратов на основе 

гиалуроновой кислоты важен способ введения препарата - местное инъекционное 

введение более эффективно из-за возможности доставлять высокие концентрации 

ГК к тканям пародонта и слизистой оболочке полости рта. Использование 

препаратов на основе ГК не исключает удаление наддесневых и поддесневых 

зубных отложений в качестве первичных терапевтических мероприятий, но может 

использоваться в составе комплексной терапии. Необходимы дальнейшие 

исследования для определения эффективности препаратов ГК, которые могут 
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привести к клинически значимому заживлению тканей пародонта при 

пародонтитах, осложненных окклюзионной травмой.  

В настоящее время в стоматологии, как и во всей медицине, широко 

используется лазерное излучение. 

Воздействие лазерного излучения на биологические структуры зависит от: 

- длины волны, излучаемой лазером энергии, которая определяет степень 

поглощения лазерного излучения биотканью и глубину проникновения; 

- плотности энергии луча; 

- временных характеристик энергии луча;  

- непрерывного или импульсного режима работы (в зависимости от типа 

активной среды); 

-  возможности передачи излучения по оптическому волокну; 

- мощности излучения.  

В зависимости от мощности излучения выделяют терапевтические и 

хирургические лазеры. 

Низкоинтенсивные (терапевтические) лазеры генерируют мощность 

светового потока порядка милливатт. Данный тип лазеров предназначен для 

проведения физиотерапии, рефлексотерапии, лазерной фотостимуляции, 

фотодинамической терапии. Этот тип лазерного излучения обладает 

противовоспалительным действием, стимулирует процессы микроциркуляции, 

регенерации и эпитализации. В качестве физиотерапевтических воздействий эти 

лазеры давно используются в отечественной стоматологии. 

Высокоинтенсивные (хирургические) лазеры генерируют излучение с 

мощностью порядка ватт. Действие их основано на способности лазерного света 

рассекать, коагулировать и аблировать (выпаривать) биологическую ткань. 

Условно по уровню мощности хирургические лазеры можно разделить на три 

группы: коагулирующие до 1 - 5 Вт; испаряющие и неглубоко режущие - 5 - 20 

Вт; глубоко режущие - 20 - 100 Вт. В стоматологии хирургические лазеры 

применяются достаточно широко. Их используют для препарирования твердых 



46 
 

 

тканей зубов, отбеливания зубов, хирургического воздействия на костную и 

мягкие ткани. 

В пародонтологии высокоинтенсивное лазерное излучение позволяет 

решить задачу эффективного удаления грануляционной ткани и поддесневой 

микробиологической биопленки, что создает условия для формирования 

эпителиального прикрепления. 

В пародонтологии применяется высокоинтенсивное, инфракрасное, 

светодиодное лазерное излучение [139]. 

Среди высокоинтенсивных, светодиодных лазерных аппаратов широкое 

распространение в пародонтологической практике получил стоматологический 

полупроводниковый лазер DoctorSmile с диодным излучателем. Лазерное 

воздействие в пародонтальных карманах DoctorSmile проводится с помощью 

оптоволокна диаметром 300 мкм, длиной  волны  810 нм или  970 нм при мощности 

0,8 Вт в режиме непрерывной пульсовой волны. 

При коагуляции пародонтальных карманов с использованием 

инфракрасного светодидного лазерного излучения можно добится эффективного 

удаления грануляционной ткани из пародонтального кармана и, соответственно, 

уменьшения его бактериальной обсемененности [29]. При обработке диодным 

лазером пародонтальных карманов отмечен стойкий клинический результат 

снижения кровоточивости десен, устранения очага воспаления, уменьшения 

глубины пародонтальных карманов и значительное улучшение состояния тканей 

пародонта [113,157,198,221].  

Большой научный и практический интерес представляет изучение 

эффективности применения высокоинтенсивного, инфракрасного, светодиодного 

лазерного излучения при лечении пародонтита на фоне коррекции окклюзионных 

нарушений. 

Как было сказано выше, нарушение окклюзии часто сопровождается 

повышенным тонусом жевательной мускулатуры. 
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Для изменения тонуса мышц в медицине используют импульсные токи 

низкой частоты. К таким токам относятся: диадинамический, синусоидальный 

модулированный (амплипульс), флюктурирующий и др. Эти токи способны 

вызывать мышечные сокращения и расслабление. Их используют для 

миостимуляции, а также для ликвидации гипертонуса мускулатуры. Все 

импульсные токи вызывают ощущение вибрации и обладают обезболивающим 

действием. 

В стоматологии для ликвидации гипертонуса жевательной мускулатуры в 

последние годы стали  применять чрезкожную  электронейростимуляцию (ЧЭНС) 

или в английской транскрипции Transcutaneous Electrical Neural Stimulation – 

TENS. Это особый вид импульсного тока, который изначально использовался 

исключительно с целью электрообезболивания. Это было связано с тем, что 

аппараты, предназначенные для ЧЭНС-терапии, продуцировали ток с очень 

короткой продолжительностью импульса, неспособнного вызывать мышечные 

сокращения и воздействующего только на чувствительные нервные волокна. 

Синонимом ЧЭНС-терапии являлось название короткоимпульсная 

электроанальгезия.  Позднее в аппаратах, предназначенных для ЧЭНС-терапии, за 

счет модуляции тока и увеличения продолжительности импульса, появился режим 

миостимуляции. Именно этот режим рекомендуют использовать для ликвидации 

гипертонуса жевательной мускулатуры. 

В частности, для определения оптимального положения нижней челюсти 

при повышенном тонусе жевательной мускулатуры рядом специалистов 

рекомендовано использовать метод транскожной низкочастотной 

электронейростимуляции ветвей тройничного, лицевого и добавочного нервов 

[54, 72, 80, 84, 97, 107].  

Данная концепция получила свое начало благодаря работам Бернарда 

Дженкельсона, который предложил идею расслабления мышц с помощью 

низкочастотной электронейростимуляции и создал прибор «миомонитор», 

позволяющий проводить одновременную двустороннию стимуляцию 
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самопроизвольных сокращений мышц, иннервируемых V и VII парой черепно – 

мозговых  нервов [167, 168]. Созданию миомонитора предшествовали работы 

H.H. Dixon etal. (1967), показавшие эффективность  использования 

низкочастотных стимулов для расслабления мышц [145]. 

Применение TENS - терапии, вне зависимости от характера смыкания 

зубных рядов, приводит к выравниванию тонуса височных, жевательных, 

грудино-ключично-сосцевидных и двубрюшных мышц, преимущественно за счет 

релаксации, с приближением тонуса покоя к пороговым значениям.  

Целесообразно применение TENS - терапии перед определением положения 

нижней челюсти до исправления зубочелюстных аномалий, осложненных 

заболеваниями пародонта и жевательных мышц [97]. 

Прежде всего, необходимо отметить, что исследования, проведенные в 

последние годы, создали предпосылки для фундаментальных изменений в 

понимании окклюзии и методах ее регистрации. В настоящее время мы не можем 

говорить о правильном положении челюстей при определении окклюзии, если 

регистрация проводится без релаксации мышц. 

Применение TENS с его сверхнизкой частотой импульса не только 

обеспечивает расслабление мышц, но и создает антидромную гиперполяризацию 

мотонейронов, что блокирует участие проприоцептивных механизмов, 

поддерживающих патологическую окклюзию в управлении движениями нижней 

челюсти. Это дает возможность получить оптимальное физиологическое 

положение нижней челюсти при определении окклюзии.  

В клинической практике и научных исследованиях TENS - терапию 

используют с различной интенсивностью в качестве болеутоляющего [141, 144] 

или для  расслабляющего мышц действия [140, 195]. Однако эффективность TENS 

в снижении активности тонуса жевательных мышц у пациентов с нарушениями 

окклюзии при различных стадиях пародонтита никогда не исследовали, поэтому 

этот вопрос является предметом дальнейших научных исследований [196]. 
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Таким образом, пародонтит является  одним из наиболее  распространенных 

стоматологических заболеваний, приводящих к потере зубов. Лечение 

пародонтита включает большой комплекс лечебных мероприятий. Однако, 

несмотря на широкий арсенал применяемых средств, лечение не всегда бывает 

эффективным. Это обстоятельство объясняется тем, что при лечении 

недостаточно внимания уделяется коррекции окклюзионных нарушений, которые 

при пародонтите имеют важное значение. 

Лечение генерализованного пародонтита, сочетающегося с окклюзионными 

нарушениями зубных рядов, является сложной и многоплановой задачей.  

Наличие окклюзионных нарушений может быть значительным фактором 

риска прогрессирования пародонтита, а коррекция окклюзионных нарушений 

наоборот может значительно улучшить клинический результат, достигнутый при 

пародонтологическом лечении. 

Наиболее эффективным методом коррекции окклюзионных нарушений 

является избирательное пришлифование зубов [3, 109, 116, 118]. Кроме того, при 

повышенном тонусе жевательной мускулатуры применение импульсных токов 

низкой частоты может сыграть большую роль [158]. 

Однако на сегодняшний день нет точных научных данных, 

подтверждающих эффективность применения при пародонтите комплекса 

лечебных мероприятий, включающего коррекцию окклюзионных нарушений в 

сочетании с современными методиками пародонтологического лечения, что и 

определило актуальность цели нашего исследования и его практическое значение.   
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Дизайн исследования 

 

Исследование проводилось на клинической базе кафедры стоматологии 

ФУВ ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический 

институт имени М.Ф. Владимирского»  за период с 2010 по 2017 год 

включительно. Обследование пациентов выполняли в соответствии  с протоколом 

ведения «Пародонтит», разработанным ГБОУ ВПО «МГМСУ им. А.И. 

Евдокимова» Министерства здравоохранения РФ и ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ» 

Министерства здравоохранения РФ и утвержденным решением Совета 

Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая Ассоциация 

России» 23.04.2013 г. с изменениями и дополнениями на основании 

постановления № 18 Совета Ассоциации общественных объединений 

«Стоматологическая  Ассоциация России» от 30.09.2014 г. 

Все пациенты, включенные в настоящее исследование, подписали 

«Информированное добровольное согласие»,  в котором были изложены цели и 

задачи проводимого исследования с детальным разьяснением возможных рисков 

и пoльзы от применяемых методов диагностики и лечения, включенных в 

протокол исследования. 

Исследование было одобрено и прошло утверждение на этическом комитете 

ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический 

институт имени М.Ф. Владимирского».  

Отбор пациентов осуществляли метoдом рандомизации по результатам 

приема пациентов aвтором настоящего научного исследования.  

Дизайн исследования построен на принципе последовательной реализации 

четырех основных этапов. 

На первом этапе проводили комплексное обследование пациентов, 

включающее в себя:  сбор анамнеза, визуальный осмотр, пальпацию органов и 

тканей рта с одновременной фото-фиксацией, зондирование с помощью 
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электронного зондирующего устройства программно-аппаратного комплекса 

FloridaProb, проведение ортопантомографии.  

На втором этапе проводили синхронизированную диагностику 

преждевременных окклюзионных контактов аппаратом T-Scan III и 

электромиографию прибором BioEmg III с помощью программного обеспечения 

T-Scanlink, компьютерную капилляроскопию и стабилометрию. Полученные 

результаты анализировались и архивировались в виде табличных данных, 

изображений и графиков. 

На третьем этапе выполняли последовательное избирательное 

пришлифовывание преждевременных окклюзионных контактов с многократными 

контрольными исследованиями на аппарате T-Scan III и электромиографическом 

приборе BioEmg III до формирования плотных фиссурно - бугорковых контактов, 

равномерности окклюзионных контактов и достижения скользящей окклюзии. 

Кроме того, в различных группах после удаления зубных отложений проводили 

лечение пародонтита с помощью диодного стоматологического лазера DoctorSmile,  

а также с помощью инъекций препарата Денталгиалрипайер 02 и устранение 

гипертонуса мышц путем чрескожной электронейростимуляции аппаратом 

QuadraTENS. 

Четвертый этап исследования включал в себя контрольную диагностику 

окклюзионных контактов путем синхронизированной диагностики аппаратом T-

Scan III и электромиографию прибором BioEmg III, компьютерную 

капилляроскопию и, при необходимости, стистабилометрию. Эффективность 

лечебных мероприятий в разных группах оценивали через 1 месяц, 3 месяца, 6 и 

12 месяцев после проведения последней процедуры лечения. 

Были определены следующие критерии включения в исследование: 

1. Пациенты с генерализованным пародонтитом средней степени 

тяжестии окклюзионными нарушениями (глубина зондирования пародонтальных 

карманов до 5 мм; клиническая потеря десневого прикрепления 3-4 мм (1-2 

степени); утрата костной ткани горизонтальная и иногда вертикальная до ½ 



52 
 

 

длины корня зуба, подвижность зубов от 0 до 2 степени; отсутствие обнажения 

фуркаций,  величина рецессии десны до 50%). 

2. Пациенты с сочетанием генерализованного пародонтита средней 

степени, окклюзионными нарушениями и гипертонусом жевательных мышц. 

3. Отсутствие ортодонтического лечения в анамнезе. 

4. Пациенты с сохраненными зубными рядами без отсутствующих зубов 

(исключение составляют восьмые зубы: их наличие или отсутствие не принимали 

во внимание).  

5. Пациенты не должны были иметь более двух одиночных коронок. 

6. Наличие письменного информировaнного добровольного согласия 

пациента нa участие в данном исследовaнии. 

Критерии исключeния из исследования:  

1. Нaличие у пациентов тяжелых системных бoлезней в виде 

злокачественных новообразований, туберкулеза, эндoкринных заболеваний, 

aктивных аутоиммунных прoцессов, которые могли бы oказать влияние на 

течение пародонтита. 

2. Беременность, кoрмление грудью. 

3. Эпилепсия, шизoфрения. 

4. Нaличие острых или обострение хрoнических воспалительных 

зaболеваний различных систем и оргaнов, хроническая сердечно-сосудистая 

недостaточность в стадии декомпенсaции или в стадии ремиссии менeе 6-ти 

месяцев. 

5. Системный прием любых антибиотиков или противовоспалительных 

препаратов в течение всего периода наблюдения.  

 

2.2. Клиническая  характеристика больных 

 

Мaтериaлом исследования в соoтветствии с целью и задачами нaстоящей 

работы пoслужили дaнные обследовaния 313 пaциентов с генерализованным 
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пародонтитом средней степени тяжести в сочетании с окклюзионными 

нарушениями, в том числе больныхс гипертонусом жевательных мышц в вoзрасте 

от 30 до 60 лет (Таблица 1). 

 
Таблица 1  - Распределение пациентов по возрасту и полу 

 

Пол Возрaстные группы (лет) 

30-40 41-50 51-60 Всего 

Абс % Абс % Абс % Абс % 

Жeнщины 29 9,3 104 33,2 76 24,3 209 66,8 

Мужчины 19 6,1 47 15 38 12,1 104 33,2 

Всего 48 15,4 151 48,2 114 36,4 313 100 

 

Чаще с целью лечения обращались  пациенты в возрасте 41-50 лет (Рисунок 

1), при этом оснoвную часть больных состaвляли женщины (66,8%). 

Структура распространенности заболевания в зависимости от возраста 

приведена в диаграмме (Рисунок 1). 

 

Рисунок 1 - Структура распространенности заболевания в 

зависимости от возраста 

Все 313 пациентов, включенные в исследование, были разделены нa четыре 

группы.  

15,40%

48,20%

36,40%

0

30-40 лет 41-50 лет 51-60 лет
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Группа 1: 92 пaциента (средний возраст состaвил 40,2±0,1 года), у которых 

наблюдалось сочетание генерализованного пародонтита средней степени 

тяжестии выраженных окклюзионных нарушений. В этой группе изучали 

эффективность применения местной противовоспалительной терапии, на фоне 

избирательного пришлифовывния зубов. Эта группа была рaзделена на две 

подгруппы: 

- подгруппa 1а (основная) состояла из 49 (15,7%) пaциентов, которым 

прoводили избирательное пришлифовывание и местную противовоспалительную 

терапию (механическое удаление наддесневых и поддесневых зубных отложений 

и сглаживание поверхности корня - (ScalingandRootPlaning) SRP+ полоскание 

раствором хлоргексидина); 

- подгруппa 1б (контрольная) состояла из 43 (13,7%) пaциентов, которым 

проводили только местную противовоспалительную терапию(SRP + полоскания 

раствором хлоргексидина) без коррекции окклюзии. 

Группа 2: 79 пациентов (средний возраст состaвил 52,1±0,5 лет) с 

сочетанием генерализованного пародонтита средней степени тяжести и 

окклюзионных нарушений. В этой группе изучали эффективность применения 

высокоинтенсивного инфракрасного светодиодного лазерного излучения на фоне 

избирательного пришлифовывания зубов. Эта группа также была рaзделена на две 

подгруппы: 

- подгруппа 2а (основная) состoяла из 46 (14,7%) пaциентов, у которых 

прoводили избирательное пришлифовывание, местную противовоспалительную 

терапию и применяли обработку пародонтальных карманов с помощью 

светодиодного инфракрасного лазерного излучения. 

- подгруппа 2б (контрольная) состояла из 33 (10,6%) пaциентов, которым 

проводили лечение с помощью лазерной методики и местную 

противовоспалительную терапию, пришлифовывание в этой группе не 

осуществляли. 
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Группа 3: 69 пациентов (средний возраст состaвил 45,2±0,7 года) с 

сочетанием генерализованного пародонтита средней степени тяжести и 

окклюзионных нарушений. В этой группе изучали эффективность применения 

препарата гиалуроновой кислоты на фоне избирательного пришлифовывания 

зубов. Эта группа была рaзделена на две подгруппы: 

- подгруппа 3а (основная) состояла из 37 (11,8%) пациентов, у которых 

использовали при лечении комбинацию избирательного пришлифовывания зубов, 

местную противовоспалительную терапию (SRP + полоскание раствором 

хлоргексидина) и применение препарата гиалуроновой кислоты; 

- подгруппа 3б (контрольная) сoстояла из 32 (10,2%) пaциентов, которым 

проводили местную противовоспалительную терапию (SRP + полоскание 

раствором хлоргексидина) и введение препарата на основе гиалуроновой кислоты. 

Группа 4: 73 пациента (средний возраст состaвил 52,1±0,6 года) с 

сочетанием генерализованного пародонтита средней степени тяжести, 

окклюзионных нарушений, гипертонуса жевательной мускулатуры и нарушений 

постурального статуса. В этой группе изучали эффективность применения 

электронейростимуляции жевательной мускулатуры при лечении пародонтита с 

использованием местной противовоспалительной терапии (SRP + полоскание 

раствором хлоргексидина), обработки пародонтальных карманов инфракрасным 

светодиодным лазерным излучением и применением препарата гиалуроновой 

кислоты на фоне избирательного пришлифовывания зубов. Эта группа была 

рaзделена на две подгруппы:  

- подгруппа 4а (основная) состoяла из 39 (12,5%) пaциентов, которым 

прoводили электронейростимуляцию жевательной мускулатуры, избирательное 

пришлифовывание, местную противовоспалительную терапию, обработку 

пародонтальных карманов лазерным излучением и вводили препарат 

гиалуроновой кислоты; 

подгруппа 4б (контрольная) состoяла из 34 (10,9%) пaциентов, которым 

прoводили избирательное пришлифовывание, местную противовоспалительную 
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терапию, обрабатывали пародонтальные карманы лазерным излучением и 

вводили препарат гиалуроновой кислоты. 

 

2.3. Методы обследования пациентов 

 

В целях стандартизации оценочных процессов результатов проведения 

диагностики и лечения, для каждого пациента были созданы карта сбора 

информации и компьютерная база данных с оцифрованными фотогрaфиями и 

результатами клинического и инструментального обследовaний. Пациентов 

обследовали до лечения, через 1, 3, 6 и 12 месяцев после лечения. 

 

2.3.1. Клинические методы обследования 

 

Протокол обследования  пациентов с пaтологией  пародонта включaл в себя: 

опрос, осмотр, пaльпацию и окклюзиoнную диaгностику. Клиническoе 

обследование пaциентoв проводили кoмплекснo с испoльзованием современных 

метoдoв диагнoстики и по мере необходимости проводили кoнсультацию у врaча-

невролога.  

В ходе проведения опроса больных выявлялись: жалобы и их характер, при 

каких обстoятельствах они появлялись, вoзникали они временно или постоянно и 

т.д. При опросе  пaциенты обычно жaловались на легкую боль и дискомфорт 

и/или самопроизвольную кровоточивость десны при чистке зубов, во время 

приема пищи, неприятный запах изо рта, дефекты пломб, эстетический 

дискомфорт. При сборе анaмнеза забoлевания обрaщали внимание на его 

длительность или появление первых симптомов, проводимое ранее лечение по 

поводу данного заболевания, характер проводимого лечения, его объем (со слов 

больного) и результаты (стойкое улучшение, временное улучшение, без 

улучшения или ухудшение). Также уточняли наличие специфических жaлоб 

больного со стороны жевaтельного аппарата, оргaнов и тканей рта (когда и кaк 
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возникали боли, отмечал ли пaциент запах изо рта, когда пoявлялась 

кровоточивость дeсен). Также верифицировaли наличие системных и локaльных 

факторов рискa. 

При сборе aнамнеза выявляли ряд оснoвных моментов, подлежaщих 

обязaтельной верификации: 

• нaличие преимущественного носoвого или ротового дыхaния; 

• предшествующие стомaтологические вмешaтельства и связанные с 

ними жaлобы больного; 

• курeние, интенсивность курения; 

• наличие общесоматических зaболеваний, дaвность заболевания, 

эффективность лeчебных мероприятий; 

• применение лекaрственных средств, способных вызывaть поражение 

десен. 

Во время внешнего осмoтра обращали внимaние на кoнфигурацию лицa  

состояние кожного пoкрова, рaсположение углов ртa, вырaженность нoсогубных 

и подбoродочной склaдок, линию смыкaния губ, обнaжение зубов или 

альвеoлярного отрoстка при улыбке и рaзговоре. Проводили пальпацию 

лимфатических узлов головы и шеи бимануально и билатерально, сравнивая 

правую и левую стороны.  

При oбследoвании ВЧНС провoдилиего пaльпацию, также исследовали 

степень открывaния ртa, при этом харaктеризовали как нoрмaльную, чрeзмерную 

или огрaниченную. Пальпaция жeвательных мышц позволялa опрeделить их 

бoлевые точки, тонус, а также установить зоны отрaжeнных болей. 

При  обслeдoвании слюнных желeз опрeделяли измeнение рaзмeра, формы, 

наличие гиперeмии и слюнных свищeй, устанaвливали грaницы, плотнoсть, 

бoлезненность, спaянность с окружающими ткaнями, симмeтричнoсть, 

флюктуaцию. 

Осмотр ротовой полости начинали с преддверия рта, оцeнивали 

располoжение уздeчек и склaдок, глубину прeддверия, состoяние слизистой 
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oбoлочки и высoту aльвеолярных отросткoв. Во рту осмaтривали язык, при этом 

оцeнивали распoложение и длину уздeчки языкa, а также небо, миндaлины, 

нeбные дужки, зaднюю стeнку глотки. При определении состояния слизистой 

оболочки оценивали ее цвет, степень увлажненности, степень отека и характер 

слюны. 

Определяли состояние прикуса, аномалии положение отдельных зубов, а 

также зубных рядов в целом, наличие трем, диастем. При осмoтре зубных рядов 

фиксировали вниманиe на пoложении зубов, их цвeте, форме, устойчивости, 

состoянии твердых ткaнeй. При этом  рeзультaты осмотра  фиксирoвали в таблице 

зубнoй формулы. 

Выявляли, имеются ли хрoнические стоматологические забoлевания 

(лейкоплaкия слизистой обoлочки, крaсный плoский лишай и пр.). 

Харaктеризовали сотнoшение зубoв и зубных рядoв по различным типам прикусa 

(физиолoгический, патoлогический; прикус нeфиксировaнный, фиксирoванный), 

оцeнивaли положение зубов по отнoшeнию к соседним зубaм и антaгонистам, а 

также глубиной перeкрытия вo фронтaльном отдeле и фaсeтками стирания. 

 

2.3.2. Инструментальные методы обследования 

 

Для дoстижения полoжительного результaта в реaбилитации больнoгo с 

пародонтитом важным услoвием является правильно постaвленный диагноз и 

верно нaмеченная тaктика ведения пaциента. Для прoгнозирования правильного 

исходa лeчения вoзникaла необхoдимость допoлнительнoй диагнoстики. 

Огромная рoль при этом принaдлежала различным инструментальным методaм 

обследовaния, но так как таких метoдик диагнoстики существуeт достаточное 

количество, то в своей рaботе мы остaновились нa нaиболее информaтивных. 

Метoд фотографировaния давал oбъективную оценку изменений во рту дo и 

после проведенного лечeния, так кaк пaциент обычно субъективнo оцeнивал 

качество прoведенного лечения. Производили фотографирование органов и 
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тканей рта пациентов дo и пoсле избирательного пришлифовывания и проведения 

различных методик лечения пародонтита. Проводить раннюю диагностику 

болезней пародонта с точностью измерения деструктивных поражений до 0,2 мм, 

что в десять раз точнее мануальных измерений, позволяют новейшие 

компьютерные технологии. 

Оценку состояния тканей пародонта осуществляли с помощью 

электронного зондирующего устройства программно-аппаратного комплекса 

FloridaProb (Рисунок 2). 

 

 

Рисунок  2 - Программно-аппаратный комплекс FloridaProb 

 

Зондирующее устройство представляет собой титановый зонд с 

перемещающейся трубкой-муфтой диаметром 0,5 мм, обеспечивающей плавность 

зондирования с постоянной величиной давления 20 г/см2 (Рисунок 3). 
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Рисунок 3 -Электронное  зондирующее устройство программы FloridaProb 

 

Зонд вводили в пародонтальный карман или в зубодесневую борозду, 

также как и обычный зонд. Система позволяла проводить обследование от 2 до 

6 точек вокруг каждого зуба, а при обследовании всех зубов обычно 

зондировали 168 точек. Главным преимуществом зондирующего устройства 

этой системы является постоянная сила давления в каждой точке зондирования, 

за счет чего достигается высокая точность измерений (до 0,2 мм). При 

использовании ручного зонда сила нажатия может быть слишком мала или 

слишком велика и, в конечном итоге, расхождение результатов исследования 

глубины карманов может составить от 0,5 до 1,3 мм. 

Программа может фиксировать данные обследования следующих 

параметров: регистрация отсутствующих зубов, коронок и имплантатов, 

рецессия десны (в мм и цветном изображении), глубина пародонтального 

кармана (в мм и цветном изображении), кровоточивость, гноетечение, 

фуркации, зубной налет, подвижность зубов.  Измерения  проводятся  

автоматически и визуализируются на экране монитора в виде цифровой и 

цветовой индикации. Результаты обследования могут быть зафиксированы в 

виде пародонтальных карт, таблиц, диаграмм и карт гигиены. 

С помощью пародонтального зонда измеряли глубину пародонтального 
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кармана  (PPD) в 6 точках, регистрировали потерю десневого прикрепления 

(СAL) в 6 точках, наличие кровоточивости, подвижности, нагноения, 

регистрировали зубной налет. 

После этого вычисляли следующие индексы: 

1. Индекс рецессии десны (IR) - расстояние от цементно-эмалевой 

границы до коронкового края десны. Значение индекса находилось в пределах 

от 0 до 100 % (Приложение А). 

2. Индекс зубной бляшки межзубных промежутков (API) 

(Приложение Б). После окрашивания зубного налета определяли его наличие 

или отсутствие на контактных поверхностях («да» или «нет»). В одном 

квадранте исследовали межзубные промежутки только с одной стороны зубов 

(вестибулярной или оральной). Количество покрытых зубной бляшкой 

областей выражали в процентах, которые выявляли по следующей формуле API 

= количество областей, покрытых зубной бляшкой/ количество исследованных 

областей х 100. 

3. Индекс кровоточивости сосочков (PBI) (Приложение В). Выделяли 

4 степени кровоточивости десневой борозды в области сосочка, возникающей 

после зондирования. Зондирование проводилось во всех четырех квадрантах. В 

1-м и 3-м квадрантах зондирование проводится только с оральной стороны, а во 

2-м и 4-м - только с вестибулярной стороны. Полученные значения вносили в 

таблицу в центре схемы. 

4. Индекс потери десневого прикрепления (CAL) (Приложение Г). 

Выбор ключевых зубов и оценка секстантов и анализ проводили по тем же 

правилам, что и при работе с CPI. 

5. Глубину пародонтального кармана (глубина зондирования - ГЗ) – 

расстояние от края десны до точки, где останавливается кончик зонда.  

6. Подвижность зубов (ПЗ) является очень важным фактором, т.к.  

окклюзионная травма может вызвать избыточную подвижность зубов 

(Приложение Д). 
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7. Состояние костной ткани в области фуркаций (Приложение Е) -

это исследование дефекта костной ткани межкорневой перегородки в области 

фуркации многокорневых зубов. 

Результаты обследования были зафиксированы в виде пародонтальных 

карт. 

Рентгенологическое обледование являлось непременным элементом 

первичного обследования пациента и его проводили в обязательном порядке 

как при первом обращении больного к врачу, так и в дальнейшем для 

верификaции динамики заболевания и оценки эффективнoсти проводимого 

лечения. Оно включало в себя ортопантомографию и прицельные дентальные 

снимки.  

Исследование проводили на ортопантомографе Кранекс-Д 3 (фирма 

Соредекс, Финляндия). Режим съемки – 60-75 кВт, 7-10 мА, длительность 

движения системы –10-12 секунд. Голову пациента устанавливали строго 

симметрично. У лиц с ортогнатическим прикусом окклюзионная плоскость 

располагалась под углом 3-5°. При недоразвитии нижней челюсти угол наклона 

окклюзионной плоскости уменьшали до 1-2°, а при её чрезмерном развитии – 

увеличивали до 8-10°. Оценивали состояние зубов, периапикальных тканей, 

костной ткани челюстей, нижнечелюстного канала, верхнечелюстного синуса, 

степень резорбции костной ткани.  

Прицeльную дентaльную рентгеногрaфию провoдили на аппaрате Kodak 

2000 (Франция). Режим съeмки – 60-70 кВт, 4 мА, время регулировaли в 

зaвисимости от топoграфиии сследуемoго зуба. При анализе рентгенограмм 

фиксировали ряд различных рентгенологических параметров: анатомические 

особенности зубов и зубных рядов, степень активности костных деструктивных 

изменений по характеру контура зон резорбции, их четкость, состояние 

периодонтальной щели, наличие поддесневых зубных отложений, состояние 

фуркаций, наличие нависающих краев пломб, положение краев искусственных 
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коронок  по отношению к контуру естественной коронки и относительно 

эмалево-цементной границы, структуру ткани челюстей. 

Проводили  диагностику  прикуса  с помощью анализатора окклюзии T-

Scan. Система T-Scan III является стоматологическим устройством, 

применяемым для исследования относительной окклюзионной силы, которая 

регистрировалось внутриротовым методом с помощью сенсора, измеряющего 

степень давления (Рисунок 4).  

 

 

Рисунок 4 - Внутриротовой  сенсор для измерения степени окклюзионной силы 

 

Информацию о степени окклюзионного давления хранили в компьютере, 

она могла быть отображена в любое время для проведения анализа в 

пошаговом режиме в виде видеофайла. С помощью T-Scan III анализировали 

порядок возникновения окклюзионных контактов и одновременно измеряли 

изменение окклюзионного давления в области этих же контактов (в процентах) 

с момента появления первого контакта до достижения полного 

(максимального) фиссурно-бугоркового смыкания. Таким образом, 

компьютерная система позволяла оценить первичный окклюзионный контакт, а 

также порядок возникновения всех контактов и относительную силу 

окклюзионного давления, приходящуюся на каждый из этих контактов. Она 
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позволяла выявлять изменения силы давления, происходящие с течением 

временных периодов. В последующем было проведено избирательное 

пришлифовывание и коррекция преждевременных контактов с помощью 

компьютерного шаблона для того, чтобы сформировать множественные 

контакты одинаковой силы на протяжении всего зубного ряда. 

Во избежание напряжения мышц шеи и дна рта пациента усаживали в 

кресло, чтобы отклонение положения тела и головы было не более 15 градусов. 

Пациента предварительно инструктировали, что смыкание зубов необходимо 

проводить без усилий, в привычном для него положении. Именно это 

положение характерно для смыкания зубов при глотании. Технологию T-Scan 

III использовали на всех этапах лечения зубов, которые были связанны с 

диагностикой и коррекцией окклюзии, и она являлась значимым 

количественным методом анализа окклюзии, применяемым на практике. Метод 

представляет значительные возможности отображения аналитических данных, 

таких как «Центр силы» и «Центра траектории силы», что позволяло 

всесторонне оценивать общий баланс окклюзии, который является основным 

для контроля и планирования лечебного процесса. 

Функции программного обеспечения T-Scan III позволяют пользователю:  

• записывать данные об окклюзии зубных рядов пациента; 

• просматривать данные об окклюзии у пациента и связи их с 

конкретными зубами; 

• анализировать данные, взаимосвязь силы и времени контакта, 

которые отображаются в виде цветных контурных рисунков, изображающих: 

o постоянную идентификацию положения; 

o центр силы; 

o центр траектории силы; 

o более подробные характеристики, такие как аксимум, дельта, 

график, масштабирование графика и 3-мерные колонки; 



65 
 

 

• управлять историей исследования окклюзии каждого пациента и 

файлами изображения с помощью интуитивно понятной базы данных. 

Программное обеспечение T-Scan работает на базе операционной 

системы Windows (Рисунок 5). 

 

 

Рисунок  5  - Отображение окклюзии у пациента в программе системы 

T-ScanIII 

 

T-Scan позволяет проводить анализ по различным характеристикам, 

которые просто невозможно получить при помощи копировальной бумаги: 

процент распределения нагрузки на каждый зуб или сегмент, получение точной 

локализации «суперконтакта» на поверхности зубов, смыкание зубов нижней 

челюсти с зубами верхней челюсти, от первого контакта до последнего (поле 

скольжения) с временной динамикой изменения окклюзии. 

Для наиболее точного анализа окклюзионных взаимоотношений 

исследовали работу жевательных и постуральных мышц 

(musclessternocleidomastoideus) с помощью аппарата для поверхностной 

электромиографии BioEMG III системы BIOPAK (BioResearch, США), который 

предназначался для оценки и регистрации активности мышц черепно-лицевого 

комплекса в покое и во время функции. Оборудование  включает  
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электропровода, коробку усилителя и программу BIOPAK, которую можно 

установить как на ноутбуке, так и настационарном компьютере.  

С помощью аппарата регистрировали активность мышц, в проекции 

которых были наложены электроды. В системе BioEMG III использовали 

биполярные самоклеющиеся электроды, верхний слой которых представляет 

собой твердый  гель, впитывающий влагу с кожи и поэтому улучшающий 

контакт во время электромиографии и обеспечивающий непрерывную 

регистрацию  биоэлектрических потенциалов мышц. Электроды укладывали на 

предварительно обезжиренную и высушенную кожу в области мышечных 

волокон. 

К электродам подсоединяли электропровода, обеспечивающие защиту от 

электровоздействия и уменьшающие помехи от радиочастотных излучателей. В 

коробку усилителя поступали  сигналы  по кабелю, где они преобразовывались 

и передавались далее в программу BIOPAK. Сведения о биоэлектрической 

активности мышц поступали в программу BIOPAK в режиме записи 

(RecordMode). На экране отображлись 8 кривых - сигналы с правой и левой 

височных, жевательных, двубрюшных и кивательных мышц (TA-R, TA-L, MM-

R, MM-L, DА-R, DА-L, SCM-L, SCM-R). Далее полученную информацию 

обрабатывали и выводили на экран монитора в виде гистограмм различных 

цифровых значений и графических изображений. Каждая гистограмма 

отражала параметры биоэлектрической активности каждой из четырех мышц в 

мкВ (µV) в интервале 10 секунд.  

Запись ЭМГ показателей проводили в состоянии покоя в течение 10 

секунд, при этом пациент находился в расслабленном состоянии, нижняя 

челюсть пациента находилась в состоянии физиологического покоя, зубные 

ряды не смыкались, при этом анализировали 5 секунд центральной части 

записи (Рисунок 6). 
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Рисунок 6 - Проведение поверхностной электромиографии с помощью 

компьютерного прибора BioEMGIII 

 

Биопотенциалы измеряли в состоянии покоя и при выполнении различных 

функций, таких как смыкание челюстей и глотание. 

Записывали биоэлектрические потенциалы жевательной группы мышц, при 

этом места прикрепления электродов определяли пальпаторно:  

• пальпировали переднюю часть височной мышцы двумя пальцами 

одновременно на виске латерально от угла глаза, просили при этом пациента 

сомкнуть зубы и пальцами определяли сокращающиеся волокна мышцы, 

укладывали электроды перпендикулярно сокращающимся волокнам;  

• производили пальпацию поверхностного пучка жевательной мышцы в 

области щеки, при сомкнутых зубных рядах выявляли передний край жевательной 

мышцы и затем просили пациента сжать зубные ряды, при этом электроды 

крепили вдоль сокращающихся волокон; 

• для определения грудино-ключично-сосцевидные мышцы - 

musclessternocleidomastoideus пациента просили повернуть голову влево (или 
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вправо), электроды устанавливали по переднему краю мышцы на 4-5 см ниже 

угла нижней челюсти; 

•  при постановке электродов на двубрюшные мышцы - musclesdigastricus- 

anteriorbelly (DA) ставили руку под подбородок пациента и просили его 

совершить глотательное движение, при этом устанавливали электрод на 

выпуклость мышц. 

ЭМГ в состоянии покоя  измеряли в течение 10 сек, при этом пациент был 

расслаблен, дышал через нос, сидя. Мышечную активность измеряли в 

микровольтах, а время в миллисекундах: 

- нижний диапазон был выделен зеленым цветом (величины, которые 

меньше 1,5 мкВ; мышцы расслаблены), 

- средний диапазон был выделен желтым цветом (величины, которые 

больше 1,5 мкВ и меньше 2,1 мкВ; мышцы слегка напряжены), 

- верхний диапазон был выделен красным цветом (величины, которые 

больше 2,1 мкВ; мышцы в состоянии напряжения). 

С помощью функциональных ЭМГ можно посмотреть два показателя – 

симметрию и синергию мышц, принимающих участие в жевании и глотании. 

Симметрия – это баланс между правой и левой передними височными, 

жевательными, двубрюшными и кивательными мышцами. Синергия – это 

совместная работа правой височной и правой жевательной мышцы, а также левой 

височной и левой жевательной мышцы. Асимметрия и асинергия мышечных пар 

при нормализованной мышечной активности часто являлись следствием 

функционально нестабильной окклюзии, когда зубы верхней и нижней челюстей 

контактируют при сжимании и глотании. 

Анализ симметрии и синергии определяли по следующим критериям: 

- нижний диапазон – зеленый (больше 70% - симметричная работа мышц), 

- средний диапазон – желтый (от 50% до 70%), 

- верхний диапазон – красный (меньше или равен 50% - разбалансированная 

работа мышц). 
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Также исследовали 3 функции: пробу с максимальным волевым сжатием, 

пробу с максимальным волевым сжатием на ватные валики, а также исследовали 

глотание: 

Для проведения функциональной пробы максимальное волевое сжатие в 

центральной окклюзии пациенту позволяли максимальным волевым усилием 

сжать зубы в привычной для него окклюзии при полном контакте зубов верхней и 

нижней челюстей, при этом сохранять максимальный уровень напряжения мышц 

в течение всех 5 секунд, но, чтобы при этом у него не возникало ни дискомфорта, 

ни болевых ощущений. Оценивали полученный результат и рассматривали 

следующие показатели нормальной мышечной активности при сильном сжатии 

челюстей:  

•  симметричность – показатели активности левой и правой жевательных 

мышц, а также левой и правой височных мышц должны быть одинаковы (значок 

↔);  

• синергизм – сопоставимость показателей активности двух мышц – 

синергистов (значок ↨).  

Максимальное волевое сжатие на ватные валики позволяло определить, с 

какой силой пациент сжимает челюсти во время пережевывания пищи. Сжимание 

происходило по команде. Отмечали величину и продолжительность мышечной 

активности. Передние височные мышцы должны были возбуждаться 

одновременно с жевательными мышцами (или чуть раньше), при этом 

жевательные мышцы имеют наибольшую активность. Двусторонний  баланс в 

большей мере является показателем нормального функционирования, чем 

(абсолютного) показателя в микровольтах. Оставшиеся мышцы сохраняли 

относительное бездействие. 

Соотношение 2:1 или больше между передними височными и 

жевательными мышцами или между левой и правой сторонами обычно 

свидетельствовало об отсутствии баланса.  
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Глотание измеряли в течение 5 сек. Пациент глотал приготовленную 

заранее воду из стакана. Отмечали величину и продолжительность мышечной 

активности. 

В норме жевательные мышцы, передние височные и задние височные 

мышцы возбуждались двусторонне симметрично, наибольшую активность 

демонстрировали жевательные мышцы. Двубрюшные мышцы демонстрировали 

низкую активность при закрытии нижней челюсти во время глотания, но 

позднее был возможен всплеск активности. Нормальное глотание длилось 

около 1 сек. 

При отклонениях жевательные мышцы демонстрировали низкую 

активность (поскольку нижняя челюсть не доходила до положения центральной 

окклюзии), а передние двубрюшные мышцы демонстрировали высокую 

активность. Активность передних двубрюшных мышц фактически 

представляла собой сочетание активности подкожных мышц шеи, челюстно-

подъязычных, надподъязычных и двубрюшных мышц, а также активности 

языка. При дисфункции глотание длилось 2-3 сек. Нарушение окклюзии могло 

вести к нарушению глотания. 

Проводили синхронизированное обследование пациентов с помощью 

аппаратов T-Scan III и BioEmg III и программного обеспечения T-Scanlink. 

Данные методики позволяют иметь представление о функциональном 

состоянии либо окклюзионного, либо мышечного компонента. Такие 

исследования являются полностью динамичными, то есть позволяют оценивать 

все выявленные компоненты смыкания зубов в центральной окклюзии: от 

момента появления первого контакта до формирования множественных 

межбугорковых контактов. Однако для полноценного сравнительного анализа 

окклюзионного и мышечного компонентов требовалась их синхронизация. Такую 

синхронность исследований позволяет проводить компьютерная программа T-

Scanlink.  
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Такое сочетание аппаратов T-Scan III и электромиографа позволяет 

одновременно просматривать данные о меняющемся балансе жевательных мышц 

от состояния покоя до максимального фиссурно-бугоркового контакта зубов.  

Во время работы запускали программу T-Scan III, после чего открывали 

диалоговое окно (Пациенты), при этом из списка имеющихся пациентов выбирали 

нужного. Открывали окно с данными о ранее проведенных исследованиях, затем 

активировали ярлык о проведении нового исследования, после чего открывали 

новое окно с двухмерной или трехмерной схемой зубного ряда. Далее в верхней 

части основного диалогового окна в ряду панели инструментов находилась 

иконка <<T-Scanlink>> . При нажатии на нее экран монитора симметрично 

делился пополам на два диалоговых окна. Левую половину занимало окно 

программы T-Scan III, а правую программа BioPAK. 

С этого момента эти программы были синхронизированы в двухстороннем 

порядке, то есть при запуске обследования на любой из программ автоматически 

активировалось второе исследование. Пациент с максимальным волевым усилием 

смыкал зубы в центральной окклюзии и отпускал его, после чего запись 

останавливалась с помощью ярлыков в одном из диалоговых окон этих программ. 

Программы производили расшифровку данных, после чего в каждом из 

диалоговых окон выводили показатели, которые имели возможность оценивать 

работу жевательных мышц на всем протяжении формирования множественных 

межбугорковых контактов.  

Исследование микроциркуляции тканей пародонта в области зубов, 

имеющих супраконтакты, проводили методом компьютерной капилляроскопии 

прибором «КК-01ф» («Анализ веществ», Россия) с использованием стандартной 

методики. Исследовали область зубов, имеющих супраконтакты, изучали 

показатели кровотока в прикрепленной десне (ПД), маргинальной десне (МД) и 

переходной складке (ПС), использовали увеличение 200—400 крат, с 

разрешающей способностью 1,0 мкм. Результаты обрабатывали с помощью 

специального программного обеспечения, которое фиксировало время проведения 
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исследования, позволяло просматривать записанные изображения капиллярного 

кровотока, позволяло измерять диаметр капилляров, а также скорость 

капиллярного кровотока и плотность капиллярной сети. 

Во время оценки капиллярной сети слизистой оболочки десны выявляли 

конструктивные особенности микрососудов, а также их распределение в тканях 

десны. При различной норме регистрировали равномерное распределение 

капиллярных петель в поверхностных слоях слизистой оболочки. Капиллярные 

петли гистотопографически были ориентированы своей верхушкой к 

маргинальной десне. Они располагались обычно правильными рядами. 

В МД капиллярные петли были расположены более полого, поэтому 

хорошо визуализировали их артериальные и венулярные звенья. В ПД 

капиллярные  петли были ориентированы преимущественно перпендикулярно 

вестибулярной поверхности десны, в силу этого хорошо просматривали 

переходные отделы капиллярных петель. В тоже время следует отметить, что при 

истончении эпителиального слоя слизистой оболочки десны и разрежении 

соединительно-тканных структур становилось возможным наблюдать в МД и ПД 

очень глубоко расположенные микрососуды артериолярного и венулярного 

звеньев, образовывающих сплетения, ориентированные параллельно свободному 

краю десны. Глубоко расположенные  артериолы  и венулы при  капилляроскопии 

служили важным диагностическим признаком наличия атрофических процессов в 

тканях пародонта. 

Для исследования состояния координации движений функции равновесия  

использовали компьютерный стабилоанализатор с биологической обратной 

связью «Стабилоанализатор-02» (ЗАО «ОКБ «РИТМ», г. Таганрог) (Рисунок 7). 

Стабилометрию проводили в звукоизолированной комнате, уровень шума в 

которой не превышал 40 дБ. Особое внимание уделяли отсутствию направленного 

шума, так как он создавал условия для слуховой ориентации человека в 

пространстве. Пациент находился без обуви на стабилометрической платформе в 
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привычном для него положении: так, как в обычной жизни  при нейтральном 

положении сустава (Рисунок 8). 

Таким образом, пациентам создавали оптимальные условия, близкие по 

характеристикам к условиям ежедневной стойки, и, после становления пациента 

на платформу, производили ее центровку (что обеспечивало правильную работу 

всех датчиков). 

  

Рисунок 7 - Стабилометрическая платформа аппарата «Стабилоанализатор-02» 

 

В программном обеспечении стабилографического комплекса имеется 

большой выбор стандартных диагностических тестов, большинство из которых 

представляет модификацию различных клинических тестов. У всех пациентов 

были использованы следующие динамические и статические стабилографические 

тесты: 

- первоначальный тест - исследование функции равновесия и вертикальной 

стойки – (стабилографический тест); 

- тест Ромберга с закрытыми и открытыми глазами; 

- тест Ромберга с открытым ртом (расслабленная лицевая и жевательная 

мускулатура) и с закрытым ртом (максимальное сжатие жевательной 

мускулатуры).  
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Кроме того, использовали стабилометрические стоматологические пробы, 

которые позволяли оценить функциональное состояние мышечно-суставного 

комплекса зубочелюстного аппарата, а также выявить сочетание патологии 

зубочелюстного аппарата и патологии тканей пародонта. Эти пробы базировались 

на оценке влияния проприорецепции зубочелюстного аппарата (окклюзионных 

взаимоотношений, жевательных мышц, ВНЧС) на состояние функции равновесия: 

- тест с проведением поворота головы (выявление изменения функции 

равновесия, которые связаны с нарушением кровообращения в 

вертебробазилярном бассейне); 

- тест оптокинетический (выявление изменения функции равновесия, 

которые связаны с влиянием оптокинетического нистагма, вызванного движением 

по экрану чередующихся черных и белых полос); 

- тест с мишенью, а также тест на устойчивость (исследование функции 

равновесия в динамическом режиме  при перемещении в пространстве); 

- тест на изометрическое сокращение мышц нижних конечностей  

(исследование мышечного сокращения обеих нижних конечностей и его влияние 

на динамику усилия и динамику стоп).  

Длительность функциональных проб достигала по времени 20 с, перерыв 

между ними был в течение 1 мин. Пациент во время перерыва обычно сохранял 

устойчивую позу без изменения позиции стоп. Анализировали следующие 

классические параметры статокинезиограммы: длина колебаний общего центра 

давления (ОЦД) по направлениям  LХ (мм) – фронтальному,  LY (мм) — 

сагиттальному;  площадь статокинезиограммы — S (мм2), средняя скорость 

перемещения ОЦД — V (мм/с), длина пути за единицу площади — LFS (1/мм). 

Наиболее оптимальным и стабильным количественным интегральным 

показателем функции равновесия обычно являлась функция распределения длины 

векторов линейной скорости. Этот показатель векторного анализа был положен в 

основу показателя «Качество функции равновесия» (КФР), который выражался в 

процентах. КФР — интегральный показатель на основе векторного анализа 
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статокинезиограммы одного человека, который обычно являлся 

высокоинформативным для оценки поддержания позы. Диагностировали с 

помощью КФР нарушение функции равновесия в клинической практике, при этом 

анализ функции равновесия по КФР позволял оценивать достоверность различий 

не групповую, а одного конкретного пациента. 

 

 

Рисунок 8 - Нейтральное положение суставов при стабилометрии 
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2.4. Методы  лечeния 

 

Методы лечения генерализованного пародонтита подрaзделяли на 

аппаратно-инструментальные, которые включали использование избирательного 

пришлифовывания, профессиональной гигиены, применение физических методов 

воздействия (электронейростимуляция и использование лазера), и 

медикаментозные: местная противовоспалительная терапия и введение препарата 

на основе гиалуроновой кислоты. 

 

2.4.1. Местная противовоспалительная терапия 

 

Всем больным во всех исследуемых и котрольных группах проводили 

местную противовоспалительную терапию. Для этого удаляли наддесневые и 

поддесневые зубные отложения, сглаживали поверхности корней зубов и 

назначали полоскание рта 0,05% водным раствором хлоргексидина биглюконата.   

Удаление наддесневых и поддесневых зубных отложений считается 

предпосылкой успешной терапии пародонтита различной степени тяжести. 

Воздействие включало два этапа: скейлинг (scaling) и выравнивание поверхности 

корня (rootplaning). Понятие «scaling» включало удаление минерализованных 

наддесневых и поддесневых зубных отложений. Под «rootplaning» понимали 

сглаживание поверхности корня, обработку фуркаций и слепых ямок, 

выравнивание резорбционных лакун, удаление размягченного цемента корня, 

контаминированного эндотоксинами.  

Процедуру проводили в одно - два посещения. При удалении зубных 

отложений (зубной камень, мягкий зубной налет) соблюдали следующие условия: 

— проводили обработку рта раствором антисептика (0,05% раствор 

хлоргексидина); 

— при выраженной гиперестезии зубов удаление зубных отложений 

проводили под местным обезболиванием; 
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— в области металлокерамических, керамических, композитных 

реставраций применяли ручной способ удаления зубных отложений. 

Для удаления налета и полирования поверхностей зубов использовали 

резиновые колпачки, для жевательных поверхностей — вращающиеся щеточки, 

для контактных поверхностей — вращающиеся ершики, резиновые конусы, 

суперфлоссы, флоссы и абразивные штрипсы. Полировочную пасту использовали,  

начиная с крупнодисперсной и заканчивая мелкодисперсной.  

В остальных случаях использовали ультразвуковую очистку зубов с 

помощью пьезокерамического ультразвуковогоскейлера Varios 970 (NSK 

Nakanishi, Япония).  

Всем больным назначали полоскание рта 0,05% водным раствором 

хлоргексидина биглюконата 2 раза в сутки в течение 10 дней. Для этого 

рекомендовали  набирать  в  рот 10 мл  0,05%  водного раствора  и  полоскать им 

полость рта в течение 30 сек. После этого на протяжении 15-20 минут не 

рекомендовали  принимать  пищу  или  пить  жидкость, так как это приводило к 

смыванию хлоргексидина биглюконата с зубов и десен.  

Индивидуальная гигиена рта имеет большое значение в лечении болезней 

пародонта. Всем пациентам рекомендовали чистить зубы  2 раза в сутки (на ночь 

и утром после завтрака) с использованием зубной пасты «Пародонтол Актив» 

(Россия). Для очищения межзубных промежутков рекомендовали применять 

зубные ершики и специальные зубные нити.  

 

2.4.2. Избирательное  пришлифовывание зубов 

 

Избирательное пришлифовывание зубов проводили в следующих 

подгруппах пациентов: 1а; 2а; 3а; 4а; 4б. 

Избирательное пришлифование – это устранение преждевременных 

контактов путем сошлифовывания твердых тканей в пределах эмали, коронок,  

пломбировочного материала и т.д. Избирательное  пришлифование   

http://www.tiaramed.ru/NSK-Nakanishi-Yaponiya/View-all-products.html
http://www.tiaramed.ru/NSK-Nakanishi-Yaponiya/View-all-products.html
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предполагало коррекцию окклюзии через устранение преждевременных 

контактов зубов. Основным показанием к проведению избирательного 

пришлифовывания твердых тканей зубов являлось сочетание генерализованного 

пародонтита средней степени тяжести со следующей патологией: 

- деформация окклюзионных поверхностей принецелесообразном 

пломбировании или протезировании; 

- повышенный тонус жевательной мускулатуры. 

Основным методом выявления окклюзионных контактов было 

использование аппарата T-Scan III и при гармоничном соотношении челюстей 

отпечатки жевательной группы зубов были представлены тремя различными 

видами множественных контактов: 

- на расстоянии  0,5–1 мм вокруг их вершиныв области опорных бугров; 

- в области центральных фиссур; 

- с апроксимальных сторон на боковых скатах бугров. 

Использовали следующие правила функционального избирательного 

пришлифовывания: 

- пользовались турбинными наконечниками или микромоторами с 

обязательным водяным охлаждением; 

- использовали принцип щадящего препарирования (вмешательство 

осуществляли на ограниченных участках поверхностных структур эмали); 

- сохраняли полностью высоту бугров для стабилизации прикуса (щёчные 

бугры нижних моляров и премоляров, нёбные бугры верхних моляров и 

премоляров); 

- проводили  уплощение контура зуба в области экватораи реставрацию 

анатомической формы; 

- при пришлифовании  в  боковых окклюзиях  на рабочей стороне должен  

быть  одноименный  бугорковый контакт, на балансирующей стороне – 

разноименный или его отсутствие. 
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Проводили  избирательное пришлифовывание  зубов  всех трех классов в 

одно посещение под контролем аппарата T-Scan III. Смыкание зубных рядов 

осуществлял сам пациент, сидя в наиболее удобном для него положении. В 

процессе функционального избирательного пришлифования оптимальные 

окклюзионные взаимоотношения зубных рядов в момент их смыкания полностью 

контролировались самим пациентом (ощущение комфорта) и зависели от 

индивидуального нервно-мышечного контроля центральной окклюзии. 

Повторные посещения проводили через 1, 3, 6 и 12 месяцев для осмотра и 

контроля результатов лечения. Во время каждого посещения проводили 

полирование и обработку мест пришлифовывания фторидсодержащими 

препаратами, используя щёточки, полиры, полировочные пасты.  

 

2.4.3. Обработка пародонтальных карманов с помощью 

высокоинтенсивного  инфракрасного светодиодного лазерного излучения 

 

Лазерную  обработку  пародонтальных  карманов  проводили в подгруппах: 

2а; 2б; 4а; 4б. 

Обработку пародонтальных карманов проводили с помощью 

полупроводникового  стоматологического  лазера DoctorSmile (Италия).  Длина 

волны  – 810 нм  при мощности  0,8 Вт  в режиме непрерывной волны, диаметр 

световода – 300 мкм (Рисунок 9). Цель обработки состояла в удалении 

инфицированной грануляционной ткани и эпиталиальной выстилки пародонтальных 

карманов, что способствовало их деконтаминации. 

Световод из оптоволокна погружали на всю глубину пародонтального 

кармана. Удерживая наконечник с оптоволокном параллельно поверхности корня, 

начинали облучение. Воздействие проводили в вертикальном и горизонтальном 

направлениях, подвергая облучению как эпителиальную выстилку, так и 

поверхность корня зуба. Процедуру завершали, когда появлялось небольшое 
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кровотечение. Облучению подвергали область сосочковой и маргинальной десны 

с вестибулярной и оральной стороны челюсти. 

 

 

Рисунок  9 - Стоматологический  лазер  DoctorSmile 

 

Продолжительность обработки кармана в области одного зуба с 

вестибулярной или оральной стороны составляла  30 сек. Карманы обрабатывали 

однократно.  

 

2.4.4. Применение препарата гиалуроновой кислоты 

 

Препарат  гиалуроновой  кислоты  при  лечении  пародонтита применяли в 

следующих подгруппах: 3а; 3б; 4а; 4б. 

Применение препарата гиулуроновой кислоты в виде инъкционной 

методики направлено на то, чтобы побудить ткани восстанавливать свою 
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изначальную  целостность  за  счет  стимулирования собственного клеточного и 

гуморального регенераторного потенциала, а также путем подавления 

патологических воспалительных и деструктивных процессов на тканевом, 

клеточном и субклеточном уровне. Эта методика разработана как логическое 

продолжение опыта применения гиалуроновой кислоты в клинической медицине. 

Для  этих целей использовали Денталгиалрипайер 02 (ООО «Лаборатория 

ТОСКАНИ» (Россия), который содержит твердофазно-модифицированную 

гиалуроновую кислоту высокой степени очистки с физически 

иммобилизированными аскорбиновой кислотой,  аминокислотами,  

олигопептидами и микроэлементами. 

Такой  комплекс активных  веществ  позволял стимулировать следующие 

процессы: 

- активировал процессы синтеза каркасных белков матрикса 

соединительной ткани; 

-      усиливал пролиферацию фибробластов и остеобластов; 

-      устранял остаточные проявления воспаления;   

-  останавливал деструкцию тканей свободно-радикальными формами 

кислорода и связанные с ней патологические механизмы. 

ДенталГиалрипайер 02 – стерильный апирогенный гелевый материал. 

Препарат содержит 1,4% модифицированную гиалуроновую кислоту 

неживотного происхождения, аминокислоты, олигопептиды, аскорбилфосфат. 

Сырье фармакопейного класса чистоты (рег. удостоверение на медицинское 

изделие от 14.12.2012 г № ФСР 2010/06572, фирма производитель – ООО 

«Лаборатория ТОСКАНИ» (Россия). 

Состав: Na соль гиалуроновой кислоты; протеиногенные аминокислоты: 

глицин, L-пролин (антиоксидант), L-лизин; а также Mg соль аскорбиновой 

кислоты (является антиоксидантом и ингибитором гиалуронидазы). Является 

текучим гелевым материалом с репаративными свойствами. Вязкость 1500 – 4000 

ед. 
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Материал для работы: ДенталГиалрипайер 02 в предварительно 

наполненном  шприце,  игла инъекционная  некарпульная одноразовая малого 

диаметра, игла 31 G 1/2 ‘0,26х12 мм. 

Методика введения препарата. Полный объем шприца 0,5 мл распределяли 

на две порции по 0,25 мл (для верхней и нижней челюсти) и вводили под 

слизистую оболочку рта по переходной складке чуть выше проекции  корней  

верхних зубов и чуть ниже проекции корней нижних зубов. Количество 

вводимого препарата при одной инъекции составляло 0,04-0,06 мл. Точки 

вколабиорепаранта определяли в зависимости от зон функциональной перегрузки 

тканей пародонта – 4-6 точек на верхней и 4-6 точек на нижней челюсти.  Для  

проведения всей  процедуры использовали 0,5 мл препарата (1 шприц) в виде 

микроинъекций в слизистую оболочку переходной складки верхней и нижней 

челюсти. Курс лечения составлял 3 процедуры с интервалом 7 дней. 

 

2.4.5. Применение  сверхнизкочастотной чрезкожной 

электронейростимуляции 

 

Чрезкожную  электронейростимуляцию (ЧЭНЗ)  жевательной мускулатуры 

при лечении пародонтита использовали в подгруппе  4а. 

Физиологическое действие чрезкожной электронейростимуляции 

заключалось в том, что стимуляция лицевого, тройничного и добавочного нервов 

электрическими импульсами вызывало изотоническое самопроизвольное 

сокращение всех мышц, иннервируемых этими нервами. Сокращение мышц 

происходило под действием импульсов, передаваемых по нервам от аппарата, 

продуцирующего эти импульсы. При этом воспроизводились все биохимические 

и физиологические процессы, характерные для нормальной работы мышц. 

Достижение расслабления мышц являлось важным эффектом чрезкожной 

электронейростимуляции.  

Аппарат QuadraTENS обладает следующими  возможностями: 
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- снимает напряжение жевательной мускулатуры; 

- проводит депрограммирование мышц; 

- облегчает боль в области лица и шеи. 

Quadra TENS фирмы BioRESEARCH AssociatesInc. – это 

ультранизкочастотный четырёх канальный нервно-мышечный стимулятор 

(Рисунок 10). Отличительной  особенностью устройства от других TENS 

приборов является способность синхронной подачи одинаковых импульсов сразу 

на оба электрода. Ультранизкочастотный импульс приводит к мягкой стимуляции 

всех мышц, попавших в поле действия данного устройства. Повторяющиеся 

несильные короткие импульсы,  когда амплитуда достаточна для инициации 

мышечного сокращения, провоцируют работу мышц,  наподобие «насоса». 

Венозная кровь покидает мышцу, унося продукты метаболизма, а приток 

артериальной крови способствует активации аэробного окисления. Слабое 

сокращение не утомляет мышцы и не приводит к нарушению скорости кровотока, 

поэтому может осуществляться любое количество времени, не принося вреда. 

Появляется возможность подготовить мышцы к определению прикуса. 

Технические характеристики аппарата QuadraTENS: 

Источник питания: стандартная батарейка на 9,0 В.  

Количество каналов – 4.  

Параметры импульсов:  

форма импульсов – двухфазная, с переменной симметрией и нулевым 

сетевым током;  

длительность импульсов –  600 мкс.  

Частота пульсации – 60 импульс/мин.  

Сила тока варьирует отся от 0,3 до 40 мА. 

Максимальная средняя плотность тока – 2 мкА/см². 
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Рисунок 10 - ЭлектронейростимуляторQuadraTENS 

 

Воздействие проводили в режиме миостимуляции. Перед проведением 

процедуры  протирали  кожу спиртовым тампоном, очищая  ее  от жира. Одну  

пару  электродов  размещали на расстоянии 0,5 см впереди козелка уха  под 

челюстной дугой, по одному справа и слева (эта пара обеспечивала мягкую 

стимуляцию, передаваемую через пятый и седьмой черепно-мозговые нервы). 

Дополнительную пару электродов устанавливали с двух сторон в надключичной 

области шеи, обеспечивая стимуляцию одиннадцатого черепно-мозгового нерва, 

который содержал двигательное волокно трапециевидных и грудинно-ключично-

сосцевидных мышц. 

Продолжительность процедуры была 40 минут при силе тока, не 

вызывающей у пациента ощущения дискомфорта и смыкания зубов. Если во 

время процедуры появлялся контакт между зубами, уменьшали амплитуду 

электрических колебаний. 

Процедура стимуляции аппаратом QuadraTENS проводилась однократно 

перед исследованием окклюзионных взаимоотношений спомощью прибора T-scan 

и ЭМГ с целью оптимизации  работы  жевательных мышц при смыкании зубов. 
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2.5. Методы  статистической обработки результатов исследований 

 

Результаты исследований подвергали статистической обрaботке с 

использованием компьютернoй программы Microsoft Office Excel 2013 

(MicrosoftCorporation), а также с помощью пaкета программ Statistica 6.0 

(StatSoftInc). 

Репрезентативность выборки для исследования клинических данных 

определялась по формуле А.М.Меркова, Л.Е.Полякова (1974): 

n =
𝑡2𝑥𝑞𝑥𝑃

∆2
 

где n – объем выборочной совокупности. 

Для исследования применяли метoды описательной стaтистики: 

определение  средней  aрифметической величины, ее стандартной ошибки, а 

тaкже (при несоответствии данных закону нормaльного распределения) медиaны, 

значения 25-го и 75-прoцентилей. Определяли по критерию Шапиро-Уилка 

соответствие  вида рaспределения полученных знaчений исследуемых  

пaраметров  закону нормального рaспределения. Для срaвнения  групп  в  случае  

нормaльного распределения значений парaметров применяли варианты t - 

критeрия Стьюдента для зависимых и независимых совокупностей параметров. 

При несоответствии видa распределения полученных знaчений исследуемых 

парaметров закону нормального распределения использовaли непараметрические 

критерии Вилкоксoна (для зaвисимых совокупностей пaраметров) и Манна-Уитни 

(для незaвисимых совокупностей парaметров), при сравнении групп пo 

бинарному признаку использовaлиточный критерий Фишера. Статистически 

значимым был  принят уровень  вероятности  ошибки  первого  рода менее 0,05 

(р<0,05). 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

3.1. Результаты изучения влияния местной противовоспалительной 

терапии на фоне избирательного пришлифовывания зубов на клиническое 

течение пародонтита 

 

В клиническую группу 1 вошли пaциенты с сочетанием 

генерализованного пародонтита средней степени тяжести и окклюзионными 

нарушениями (92 челoвека, средний возраст 40,2±0,1 лет).  

При сборе жалоб и анамнеза у 24 (28,1%) пациентов были выявлены 

жалобы на кровоточивость при чистке зубов, у 6 (6,5%)  –на неприятный запах 

изо рта. Помимо пародонтологических жалоб, обращали внимание на жалобы, 

которые могли быть связаны с окклюзионными нарушениями: у части 

пациентов были выявлены следующие симптомы:  усталость в жевательных 

мышцах – 43(46,7%) случая, боли в жевательных мышцах  – в 35 

(38,1%)случаях, чрезмерное напряжение и сжатие челюстей во время стресса 

или физической нагрузки  – у 57(61,9%)   пациентов и  7 (7,6%)  пациентов 

жаловались на нарушение сна, связанное со скрежетом зубов; 

При визуальном осмотре у всех пациентов была отмечена свободная 

подвижность нижней челюсти при открывании рта - в пределах 48,4±0,09 мм, 

при боковых и передних движениях – в пределах 6,7±0,05 мм. У 24 пациентов 

(28,1%)  были выявлены восстановленные пломбировочными материалами 

дефекты твёрдых тканей зубов. 

Измерение глубины пародонтальных карманов (ПК) проводили вокруг 

каждого зуба с 6-ти сторон с помощью пародонтального зонда аппарата с 

программой FloridaProub (CША). Кроме этого, с помощью этой программы 

исследовали гигиенические и пародонтологические индексы, а также 

подвижность зубов. Всего обследовано 826 зубов. 
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При изучении глубины пародонтальных карманов вокруг зубов у пациентов 

с повышенной окклюзионной нагрузкой глубина карманов составляла от 3,0 до 

5,2 мм (3,8±0,02 мм).  

При исследовании подвижности зубов 187 (22,7%) были в пределах 

физиологической подвижности, 338 (40,9%) - имели 1 степень подвижности, 251 

(30,4%) - 2 степень и 50 (6%) зубов имели 3 степень подвижности. 

Индекс рецессии десны колебался по всей группе от 29,3% до 37,3%, 

при исследовании индекса зубного налета на апроксимальных поверхностях 

зубов (API) гигиеническое состояние рта было признано 

неудовлетворительным (72,2%), то есть большинство пациентов не принимали 

активного участия в проведении индивидуальных гигиенических 

мероприятий. Индекс кровоточивости сосочков (PBI) был в пределах 1 – 2 

степени, индекс потери десневого прикрепления (CAL) колебался от 2 до 4 мм 

(2,7±0,06 мм), то есть достигал 2 степени. 

Основной целью нашего исследования было выявление функциональных 

нарушений, которое могло бы позволить определить связь между 

функциональной травматической перегрузкой зубов и течением пародонтита. 

Функциональные методы включали выявление окклюзионных 

взаимоотношений с помощью программы T-Scan, а также исследование 

биоэлектрической активности жевательных мышц с помощью прибора 

BioEMGII системы BioPak с использованием стандартной методики. 

При анализе окклюзии с помощью программы T-ScanIII  у 92  

обследованных пациентов наблюдали несимметричные контакты, которые 

чаще превалировали в области больших коренных зубов. Одновременное 

наличие  452 преждевременных окклюзионных контактов в различных 

группах зубов было выявлено у всех 92 пациентов. В 86 (19%) случаях они 

локализовались на резцах, в 34 (7,5%) – на клыках, в 102 (22,6%) – на 

премолярах, в 166 (36,7%) – на молярах, в 64 (14,2%) случаях наблюдали 

комбинированные контакты (Рисунок 11). 
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Рисунок 11 - Преждевременные контакты в различных группах зубов 

 

Наиболее часто преждевременные окклюзионные контакты  локализовались 

на премолярах и молярах. Они были распределены неравномерно. Общее 

процентное соотношение долевого участия правой и левой стороны между 

записями было 34,4±0,02% и 66,6±0,01%. Также время разобщения в среднем 

составляло 1,4±0,02сек (N=0,3 сек), что подтверждается данными ЭМГ. Вектор 

суммарной нагрузки в большинстве случаев не был прямолинеен.  

Частота окклюзионных нарушений у пациентов с генерализованным 

пародонтитом составляла 98,4%. 

По данным электромиографии у всех 92 обследованных пациентов было 

выявлено повышение показателей биоэлектрической активности (БЭА) в 

состоянии покоя до:  TA 2,5±0,6 (L) - 3,5±0,3 (R) мкВ; MM 2,7±0,1 (L) - 3,7±0,2 (R) 

мкВ; SCM 2,2±0,5 (L) - 2,5±0,3 (R) мкВ. Показатели БЭА DA находились в 

допустимой зоне 1,7±0,4 (L) - 1,8±0,1 (R) мкВ.  

19,0%

7,5%

22,6%
36,7%

14,2%

Резцы Клыки

Премоляры Моляры
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При  проведении  функциональной  пробы – максимальное  волевое сжатие 

в  центральной  окклюзии – наблюдали нарушение симметрии между правой и 

левой ТА на 42,1%; ММ на 45,3%; SCM на 65,1%. DA работала симметрично 

79,6%. Синергия (боковое смещение нижней челюсти) при данной пробе у ММ и 

ТА составляло 48,3% и 48,2% (Таблица 2).  

 

Таблица 2 - Результаты миографического исследования до лечения у пациентов первой 

группы (M±m; р<0,05) 

 
Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,5±0,6 3,5±0,3 2,7±0,1 3,7±0,2 2,2±0,5 2,5±0,3 1,7±0,4 1,8±0,1 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

42,1 ассим 45,3 ассим 65,1 ассим 79,6 сим 

Синергия 

% 

78,6 

нет 

48,2 

есть 

78,7  

нет 

48,3 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

20,7 ассим 67,2 ассим 55,7 ассим 87,3 сим 

Синергия 

% 

57,4 

нет 

32,3 

есть 

57,1  

нет 

32,5 

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

30,6 ассим 46,9 ассим 78,4 сим 61,3 асим 

Синергия 

% 

78,4 

нет 

43,6 

есть 

78,5  

нет 

43,4 

есть 

- - - - 

 

Примечание: здесь и в следующих таблицах: ТА -musculesтemporalisаnterior, ММ - 

мusculusмasseter, SСM - musculessternocleidomastoideus, ДА - musculesdigastricus- anteriorbelly; 

(р<0,05). 
 

При  проведении  функциональной  пробы сжатие на валики между 

правой и левой ТА наблюдали асимметрию 20,7%, ММ 67,2%,SCM 55,7%. У 

DA наблюдали  симметричное  сокращение  с обеих сторон 87%. Синергия у 

ТА и ММ составляла 32,3% (Рисунок 12). 

При  проведении функциональной пробы   глотание  наблюдали 

асимметрию между правой и левой ТА 30,6%, ММ 40,9%. SCM и DA работали 

симметрично и показатели составляли 78,4% и 61,3% соответственно. Боковое 

смещение при данной пробе присутствовало у ТА и ММ 43,6%. 
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Эти данные свидетельствовали о том, что работа мышц у обследуемых 

пациентов с генерализованным  пародонтитом средней степени тяжести 

проходила с превышением  БЭА в состоянии покоя, нарушением симметричности 

работы некоторых мышц и боковым смещением нижней челюсти в результате 

асинергичной работы ТА и ММ. 

 

 

Рисунок 12 -ЭМГ – сжатие на валики – несимметричная работа  ТА и SCM и 

асинергия ТА-R и MM-R 

 

В области зубов, имеющих супраконтакты,  исследовали 

микроциркуляцию тканей пародонта: показатели кровотока в прикрепленной 

десне (ПД), маргинальной десне (МД) и переходной складке (ПС). 

При исследовании микроциркуляции тканей пародонта было выявлено, 

что до лечения у всех пациентов с пародонтитом средней степени тяжести и 

окклюзионной патологией наблюдались признаки удлинения и расширения 

сосудов, изменения соотношения диаметра артериол и венул в сторону 

увеличения  просвета  венул. Диаметр капилляров артериального колена 

составлял в среднем 8,7±0,02 мкм, венозного колена – 12,7±0,03 мкм, 

наиболее широким был переходный отдел – в среднем 14,3±0,04 мкм. 
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Плотность капиллярной  сети  увеличивалась  в МД и в среднем составляла 

7,5%, в ПД – 3,4%, в  ПС – 4,8%. Также отмечали явления локального и 

тотального замедления кровотока и отека периваскулярных тканей. Линейная 

скорость кровотока составляла в среднем артериальном отделе 672,1±0,1 

мкм/с, в венозном отделе – 527,2±0,03 мкм/с. Объемная скорость кровотока 

составляла в артериальном отделе 40383,1±0,1 мкм³/с, в венозном отделе  – 

45235,3±0,3 мкм³/с. В области переходной  складки определяли богатую 

микрососудистую сеть, представленную артериолами, прекапиллярами, 

посткапиллярами и венулами. Присутствовала извитость микрососудов десны, 

что говорило о нарушении питания тканей пародонта, при этом ток крови был 

прерывистый. Оценка капиллярной сети вестибулярной поверхности 

слизистой оболочки десны в области зубов, имеющих супраконтакты, 

позволила выявить конструктивные особенности микрососудов и их 

распределение в тканях десны. В области зубов, имеющих супраконтакты, 

отмечали истончение эпителиального слоя слизистой оболочки десны и 

разрежение соединительнотканных структур. В результате этого становилось 

возможным наблюдать в МД и ПД глубоко расположенные микрососуды 

артериолярного и венулярного звеньев, которые образовывали сплетения, 

ориентированные параллельно свободному краю десны. Это служило важным 

диагностическим признаком наличия атрофических процессов в тканях 

пародонта зубов, имеющих супраконтакты. 

Таким образом, синхронное проведение диагностических тестов, 

включающих в себя компьютерную диагностику окклюзии, ЭМГ и 

капилляроскопию  позволяет в  режиме реального времени получать 

объективные диагностические данные, характеризующие клиническую 

картину течения генерализованного пародонтита. 

При рентгенологическом исследовании имелась резорбция костной 

ткани межзубных перегородок до ½ длины корня, фуркации отсутствовали, 

наблюдали повышеную прозрачность кости, трабекулярный рисунок был 
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смазан, усилена крупнопетлистость, поражённый участок без резких границ 

переходил в нормальную кость (Рисунок 13).  

 

 

 

Рисунок 13 - Резорбция костной ткани межзубных перегородок до ½ длины корня 

 

Таким образом, выявлено, что окклюзионные супраконтакты приводят к 

увеличению биоэлектрической активности жевательных мышц, увеличению 

доли активности височных мышц по сравнению с жевательными, приводят к 

асимметрии  степени  биоэлектрической активности жевательных мышц 

справа и слева. Окклюзионные нарушения ухудшали течение 

генерализованного пародонтита, что проявлялось потерей клинического 

прикрепления тканей МД и увеличением рецесиидесневого края, а также 

увеличением глубины зондирования ПК и подвижности зубов. Кроме того, 

наблюдали признаки удлинения и расширения сосудов, изменение 

соотношения диаметра артериол и венул в сторону увеличения просвета 

венул. 

Первая клиническая группа была разделена на две подгруппы:  
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- подруппa 1а (основная) состояла из 49 (15,7%) пaциентов, которым 

прoводили избирательное  пришлифовывание и местную 

противовоспалительную терапию  + SRP; 

- подгруппа 1б (контрольная) состояла из 43 (13,7%) пaциентов, 

которым проводили только местную противовоспалительную терапию  +  

SRP. 

Эти подгруппы были практически идентичны по возрасту, локализации 

окклюзионных нарушений, биоэлектрической активности мышц. 

В подгруппе 1а после лечения при изучении клинических признаков 

пародонтита с помощью пародонтального зонда  FloridaProub  у 497 зубов 

были выявлены изменения. Произошло значительное уменьшение степени их 

подвижности, а именно через месяц  показатели  были следующими: 223 

(44,9%) зуба были в пределах физиологической подвижности, у 145 (29,2%)  – 

имелась 1 степень подвижности, 109 (21,2%)  –  имели 2 степень подвижности 

и 20 (4,0%)  – 3 степень подвижности. Через 3 и 6 месяцев степень 

подвижности зубов в этой подгруппе не увеличилась. Через год после лечения 

наблюдалась тенденция к увеличению подвижности, а именно: 211 (42,5%) 

зуба были в пределах физиологической подвижности, у 151 (30,4%)  – имелась 

1 степень подвижности, 112 (22,5%) –  имели 2 степень подвижности и 23 

(4,6%)  – 3 степень подвижности. 

В подгруппе 1б через месяц после лечения также наблюдалось снижение 

подвижности зубов (329 зубов), которое составило: 84 (25,5%) зуба были в 

пределах физиологической подвижности, у 141 (42,9%)  – имелась 1 степень 

подвижности, 87 (26,5%)  –  имели 2 степень подвижности и 17 (5,1%)  – 3 

степень подвижности. Однако уже через 3 месяца после лечения наблюдалось 

увеличение степени подвижности зубов, подвергавшихся повышенной 

оклюзионной нагрузке. При этом подвижность зубов составила: 76 (23,1%) 

зуба были в пределах физиологической подвижности, у 128 (38.9%)  – имелась 

1 степень подвижности, 106 (32,2%) –  имели 2 степень подвижности и 19 
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(5,8%) – 3 степень подвижности. Через 6 и 12 месяцев после лечения в 

подгруппе 1 б степень подвижности зубов не отличалось от данных, 

полученных до лечения: 75 (22,8%) зуба были в пределах физиологической 

подвижности, у 135 (41%) – имелась 1 степень подвижности, 99 (30%)  – 

имели 2 степень подвижности и 20 (6,2%) – 3 степень подвижности. 

Глубина пародонтальных карманов через месяц после лечения в обеих 

подгруппах первой группы снизилась: в подгруппе 1а до 2,3±0,06 мм, в 

подгруппе 1б до 2,5±0,03 мм. В подгруппе 1а, где противовоспалительную 

терапию проводили на фоне избирательного пришлифовывания зубов, через 3 

и 6 месяцев незначительное увеличение глубины пародонтальных карманов: 

2,4±0,03 мм и 2,5±0,04 мм соответственно. Через год после лечения глубина 

карманов в этой подгруппе увеличилось до 2,8±0,03 мм. В подруппе 1б, где 

избирательное пришлифовывание  не  применяли, наблюдалось постепенное 

увеличение глубины пародонтальных карманов: через 3 месяца до 3,1±0,02 

мм, через 6 месяцев 3,6±0,01 мм, а через 12 месяцев она не отличалась от 

глубины карманов до лечения и составила   3,8±0,06 мм 

В группе 1а индекс кровоточивости  десневых сосочков (PBI) за весь 

период после лечения не превышал 1 степень. В подгруппе 1б этот показатель 

через 1 и 3 месяца после лечения также не превышал 1, а через 6 и 12 месяцев 

ухудшился и находился в пределах 1-2 степени. 

При исследовании индекса зубного налета на апроксимальных 

поверхностях зубов (API) гигиеническое состояние полости рта в первые 6 

месяцев наблюдений в обеих подгруппах первой группы было признано 

удовлетворительным  и составило  в подгруппе 1а   49% через 1 месяц, 53% 

через 3 месяца, 57% через 6 месяцев, а в подгруппе 1б - 51%, 57%, 66% 

соответственно. Через год после лечения в обеих подгруппах наблюдалось 

ухудшение  гигиенического  состояния полости рта. Однако в подгруппе 1а 

индекс API находился еще  на  удовлетворительном уровне – 65%, а в 

подгруппе 1б этот показатель был неудовлетворительным и составил 71%. 
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Показатели рецессии десны в подгруппе 1а через 1, 3, 6 месяцев после 

лечения находились  в  пределах от  19% до 27%, а через год после лечения – 

от 22% до 31%.  В подгруппе 1б показатели были хуже: через 1 месяц от  25% 

до 29%, через 3 месяца – от 26% до 31%, через 6 и 12 месяцев – от 28% до 

33%. 

Индекс потери десневого прикрепления (CAL) в подгруппе 1а составил: 

через 1 месяц – 1,3±0,08 мм, через 3 и 6 месяцев – 1,5±0,04 мм, через 12 

месяцев  –1,7±0,02 мм. В подгруппе 1б значения этого индекса были хуже: 

через 1 месяц – 1,7±0,05 мм, через 3 месяца  – 2,3±0,04 мм, через 6 месяцев  – 

2,5±0,01 мм, через 12 месяцев  – 2,7±0,01 мм. 

Таким образом, пародонтологические и гигиенические показатели 

подтвердили эффективность комбинированного применения избирательного 

пришлифования и местной противовоспалительной терапии, по сравнению с 

группой 1б, и эта разница была статистически достоверна (р<0,05). 

При анализе окклюзии  с  помощью  программы T-ScanIII подруппы 1а 

сразу после проведения коррекции окклюзии наблюдали симметричные 

контакты, которые были более равномерно распределены по всей зубной дуге, 

увеличивающиеся от передних к задним зубам. 

Общее процентное  соотношение  долевого участия правой и левой 

стороны между записями было 49,4% и 51,6%, то есть процентное 

соотношение долевого участия правой и левой стороны между записями стало 

схожим. Также время разобщения в среднем составляло норму – 0,34±0,03сек, 

что подтверждается данными ЭМГ. Вектор суммарной нагрузки в 

большинстве случаев был прямолинеен, начинался, как  правило, в области 

зубов фронтального отдела и заканчивался в центральной зоне. На 

окклюзиограммах наблюдали одиночные симметричные контакты, 

превалирующие по силе физиологические контакты в области больших 

коренных зубов. Пациенты отмечали более комфортное  и  плотное  смыкание 

зубных рядов. Через 1 месяц общее процентное соотношение жевательной 
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нагрузки оставалась достаточно симметричным - 46,2% справа и 53,8% слева, 

время разобщения 0,32±0,06 сек. Супраконтактов не наблюдали. Вектор 

суммарной нагрузки существенно не изменился (Таблица 3). Через 3, 6 ,12 

месяцев показатели не изменились. 

 

Таблица 3 –   Результаты      обследования в     подгруппе 1   а с     помощью       программы  

T-Scan после лечения (M±m; р<0,05) 

 

Показатели Стороны После 

избирательного 

пришлифовыв

ания  

ч/з 

1 мес 

ч/з 

3 мес 

ч/з 

6 мес 

ч/з 

12 мес 

Общее % 

соотношение 

жевательной 

нагрузки 

правая 49,4 46,2 51,7 50,1 52,3 

левая 51,6 53,8 48,3 49,9 47,7 

Время 

разобщения, сек 

(интервал CD,  

N = 0,3 сек) 

 

0,34±0,03 0,32±0,06  0,38±0,01  0,33±0,04  0,35±0,02 

 

По данным электромиографии после избирательного пришлифования 

показатели  БЭА в покое снизились до: TA1,2±0,6 (L) -1,8 ±0,3 (R) мкВ; 

MM1,7±0,4 (L) -2,0±0,1 (R) мкВ; SCM1,3±0,2 (L) -1,5±0,5 (R) мкВ. Показатели 

БЭА DA находились в допустимой зоне 1,7±0,8 (L) - 1,8±0,7 (R) мкВ, что 

соответствует показаниям нормы.  При максимальном волевом сжатии 

наблюдали симметричность работы правой и левой TA (57,3%), ММ 

(75,6%),SCM (65,2%), DA (81,4%). ММ и ТА работали синергично 81,2% 

56,3%. При сжатии на валики мышцы также работали симметрично ТА 75,2%, 

ММ 78,6%, SCM 59,6%, DA 87,3%. ММ и ТА работали без бокового смещения 

– синергично 57,7% и 78,2%. При глотании мышцы работали симметрично ТА 

65,2%, ММ 58,7%, SCM 74,1%, DA 80,1%. ТА и  ММ работали без бокового 

смещения  78,3% и   67,5% (Таблица 4). 
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Таблица 4 - Результаты миографического исследования после избирательного 

пришлифовывания в подруппе 1а(M±m; р<0,05) 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 1,2±0,6 1,8±0,3 1,7±0,4 2,0±0,1 1,3±0,2 1,5±0,5 1,7±0,8 1,8±0,7 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

57,3 сим 75,6 сим 65,2ассим 81,4 сим 

Синергия 

% 

81,2 

нет 

86,3 

нет 

81,2 

нет 

56,3 

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

75,2 сим 78,6 сим 59,6ассим 87,3 сим 

Синергия 

% 

57,7 

нет 

78,2 

нет 

57,3 

нет 

78,4 

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

65,2 сим 58,7 сим 74,1 сим 80,1 сим 

Синергия 

% 

78,3 

нет 

67,4 

нет 

78,3 

нет 

67,5 

нет 

- - - - 

 

Через 1, 3, 6, 12 месяцев показатели БЭА, симметрии и синергии 

практически не изменились, что может свидетельствовать о сбалансированной 

работе мышц (Таблица 5, Таблица 6, Таблица 7, Таблица 8). 

Анализируя эти данные можно говорить о том, что при использовании 

механического метода коррекции окклюзии получали более 

сбалансированную работу мышц, которая сохранялась продолжительное 

время. 

При анализе окклюзии с помощью программы T-ScanIII подгруппы 1б 

наблюдали отсутствие симметрии и увеличение времени разобщения 

челюстей. Контакты были распределены менее равномерно. Общее 

процентное соотношение долевого участия правой и левой стороны между 

записями было 64,4% и 36,6%. Также время разобщения в среднем составляло 

2,34 сек, что подтверждается данными ЭМГ. 
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Таблица  5 - Результаты миографического исследования через 1 месяц после лечения в 

подгруппе 1а (M±m; р<0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 1,4±0,3 2,0±0,2 1,6±0,8 1,4±0,6 1,5±0,3 1,9±0,5 1,3±0,1 1,7±0,9 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

7,31 сим 85,6 сим 75,2 сим 85,3 сим 

Синергия 

% 

71,4 

нет 

60,2 

нет 

71,3 

нет 

69,7 

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

85,4 сим 88,2 сим 51,3ассим 81,6 сим 

Синергия 

% 

67,2 

нет 

88,3 

нет 

52,2 

нет 

88,7 

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

55,1 сим 68,7 сим 89,3 сим 78,4 сим 

Синергия 

% 

87,2 

нет 

67,3 

нет 

68,2 

нет 

80,3 

нет 

- - - - 

 

 

Таблица 6 - Результаты миографического исследования через 3 месяца после лечения в 

подгруппе 1а (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 1,2±0,3 2,0±0,2 1,7±0,8 1,4±0,6 1,3±0,3 1,7±0,5 1,3±0,1 1,6±0,9 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

73,1 сим 89,6 сим 78,2 сим 87,3 сим 

Синергия 

% 

75,4 

нет 

63,2  

нет 

72,3  

нет 

67,7  

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

85,4 сим 88,2 сим 51,3 ассим 81,6 сим 

Синергия 

% 

77,2 

нет 

87,3  

нет 

56,2  

нет 

89,7  

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

55,1 сим 68,7 сим 89,3 сим 78,4 сим 

Синергия 

% 

78,2 

нет 

69,3  

нет 

70,2  

нет 

78,3  

нет 

- - - - 
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Таблица 7 -  Результаты миографического исследования через 6 месяцев после лечения в 

подгруппе 1а (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 1,7±0,3 2,1±0,2 1,8±0,8 1,4±0,6 1,6±0,3 1,9±0,5 1,8±0,1 1,3±0,9 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

76,1 сим 89,6 сим 77,2 сим 89,3 сим 

Синергия 

% 

78,4 

нет 

66,1 

нет 

72,3  

нет 

69,4 

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

86,4 сим 89,2 сим 57,3 ассим 82,6 сим 

Синергия 

% 

69,2 

нет 

85,3  

нет 

54,2  

нет 

89,7  

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

56,1 сим 63,7 сим 81,8 сим 77,4 сим 

Синергия 

% 

78,2 

нет 

65,36 

нет 

68,2  

нет 

85,7 

нет 

- - - - 

 

Таблица 8 -  Результаты миографического исследования через 12 месяцев после лечения в 

подгруппе 1а (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 
ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 1,8±0,1 2,0±0,1 1,9±0,7 1,4±0,6 1,9±0,3 1,6±0,5 1,8±0,1 1,7±0,5 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

77,3 сим 82,6 сим 78,2 сим 87,3 сим 

Синергия 

% 

79,4 

нет 

62,2  

нет 

75,3  

нет 

68,7  

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

83,4 сим 86,1 сим 57,1ассим 86,2 сим 

Синергия 

% 

69,2 

нет 

83,3  

нет 

57,2  

нет 

82,4 

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

58,1 сим 78,3 сим 82,3 сим 76,4 сим 

Синергия 

% 

89,2 

нет 

77,4 

нет 

67,2  

нет 

83,4 

нет 

- - - - 

 

Вектор суммарной нагрузки в большинстве случаев не был прямолинеен. То 

есть после уменьшения воспаления (через 1 месяц после лечения) состояние 

окклюзии значительно не изменилось. Пациенты отмечали дискомфорт при 
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смыкании. Через 3, 6, 12 месяцев состояние окклюзии не улучшилось – долевое 

участие справа и слева составляет 61,5 и 38,5% соответственно. Время разобщения 

увеличилось до  3,12±0,07сек, что говорит о необходимости удаления 

пролонгирующих окклюзионных контактов, которые могут вызывать нарушения 

работы жевательных мышц. 

При миографии показатели БЭА в покое остались на прежнем уровне до: 

TA2,3±0,7 (L) –4,5±0,2 (R) мкВ; MM2,0±0,4 (L) -2,1±0,3 (R) мкВ; SCM2,1±0,5 (L) -

2,5±0,8 (R) мкВ.  Показатели БЭА DA находились в допустимой зоне 1,9±0,2 (L) - 

1,8±0,5 (R) мкВ. При максимальном волевом сжатии наблюдали асимметричную 

работу ТА 69,2%; ММ 39,1%; SCM 67,4%. DA 75,6% работает симметрично. Осталось 

боковое смещение в ТА и ММ. При сжатии на валики наблюдали асимметричную 

работу ТА – 35,4% и незначительно ММ – 56,6%. Боковое смещение в ТА и ММ 

оставалось. При глотании асимметрия оставалась в ТА -37,2%; DA – 68,7%. Также 

было незначительное боковое смещение в ТА и ММ (Таблица 9).  

Через 3, 6, 12 месяцев получены почти такие же показатели БЭА симметрии и 

синергии, как и до лечения, что может свидетельствовать о несбалансированной 

работе мышц (Таблица 10,Таблица 11, Таблица 12). 

 

Таблица 9 - Результаты миографического исследования в подгруппе 1б через 1 месяц 

после лечения (M±m; р<0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,3±0,7 4,5±0,2 2,0±0,6 2,1±0,3 2,1±0,5 2,5±0,8 1,9±0,2 1,8±0,5 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

69,2ассим 39,1ассим 67,4ассим 75,6 сим 

Синергия 

% 

87,1 

нет 

57,2 

есть 

87,8 

нет 

57,3 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

35,4ассим 56,6 сим 61,8 сим 78,1 сим 

Синергия 

% 

62,3 

нет 

44,2 

есть 

62,3 

нет 

44,1 

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

37,2ассим 78,3ассим 81,1 сим 68,7 сим 

Синергия 

% 

75,1 

нет 

57,2 

нет 

75,3 

нет 

57,6 

нет 

- - - - 
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Таблица 10 -  Результаты миографического исследования в подгруппе 1б через 3 месяца 

после лечения (M±m; р<0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкМ 4,3±0,2 7,5±0,3 2,5±0,6 2,1±0,1 2,1±0,2 2,3±0,5 2,1±0,7 1,9±0,3 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

48,1ассим 49,4ассим 69,3ассим 69,7 сим 

Синергия 

% 

67,2 

нет 

47,7 

есть 

57,8 

нет 

47,6 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

45,3 сим 66,2 сим 46,3ассим 71,4 сим 

Синергия 

% 

52,1 

нет 

34,3 

есть 

68,2 

нет 

48,3 

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

47,5ассим 78,7 сим 77,3 сим 58.4ассим 

Синергия 

% 

50,3 

есть 

37,6 

есть 

53,2 

нет 

50,8 

нет 

- - - - 

 

Таблица 11 - Результаты миографического исследования в подгруппе 1б через 6 месяцев 

после лечения (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкМ 3,7±0,2 4,5±0,3 2,7±0,5 2,4±0,1 2,9±0,2 2,8±0,2 2,4±0,6 1,7±0,4 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

47,2ассим 51,4 ассим 67,3ассим 68,6 сим 

Синергия 

% 

64,3 

нет 

49,78 

есть 

59,6 

нет 

57,3 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

47,3 сим 64,2 сим 44,8ассим 75,3 сим 

Синергия 

% 

52,1 

нет 

34,3  

есть 

68,2  

нет 

48,3  

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

49,6ассим 79,6 сим 73,2 сим 56.4 ассим 

Синергия 

% 

53,6 

есть 

42,3 

есть 

52,2  

нет 

54,3 

нет 

- - - - 

 

 



102 
 

 

Таблица 12 - Результаты миографического исследования в подгруппе 1б через 12 месяцев 

после лечения (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкМ 4,3±0,2 7,5±0,3 2,5±0,6 2,1±0,1 2,1±0,2 2,3±0,5 2,1±0,7 1,9±0,3 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

47,1 ассим 49,4 ассим 69,3 ассим 67,2 сим 

Синергия 

% 

65,2 

нет 

37,2 

есть 

57,8  

нет 

47,6  

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

65,3 сим 62,2 сим 46,3 ассим 74,3 сим 

Синергия 

% 

58,1 

нет 

36,3  

есть 

69,1 

нет 

47,4 

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

44,7ассим 76,7 сим 75,3 сим 53.4 ассим 

Синергия 

% 

43,3 

есть 

36,6  

есть 

63,2  

нет 

66,8  

нет 

- - - - 

 

При капилляроскопии в подруппе 1а сразу после проведения 

избирательного пришлифовывания состояние микроциркуляции не 

изменилось. При исследовании через 1 месяц состояние микроциркуляции 

приближалось к норме. Диаметр капилляров уменьшился: артериального 

колена – в среднем до 6,5±0,01 мкм, венозного колена  – до 9,7±0,03 мкм, 

наиболее широким является переходный отдел в среднем – 10,9±0,02 мкм. 

Плотность капиллярной сети уменьшилась и в МД в среднем составляла 4,3%, 

ПД – 3,4%, в ПС – 4,1% (Рисунок 14).  

Отмечались явления ускорения кровотока и снижение отека 

периваскулярных тканей. Линейная скорость кровотока составляла в среднем 

в артериальном отделе 690,2±0,5 мкм/с, в венозном – 615,1±0,3 мкм/с. 

Объемная скорость кровотока составляла в среднем в артериальном отделе 

49835,3±0,3 мкм³/с, в венозном отделе – 54300,1±0,6 мкм³/с. Через 3, 6, 12 

месяцев после лечения показатели скорости кровотока, плотности 

капиллярной сети, длины капилляров и диаметра капилляров оставались 

достаточно стабильными, явных ухудшений не наблюдали. 
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Рисунок 14 - Микрососуды в области переходной складки после коррекции 

супраконтактов в подгруппе 1а 

 

При капилляроскопии у пациентов контрольной группы 1б, несмотря на 

снижение воспаления, состояние микроциркуляции не улучшилось, что 

очевидно было связано с сохраняющейся повышенной окклюзионной 

нагрузкой. В области зубов, имеющих супраконтакты, отмечали истончение 

эпителиального слоя слизистой оболочки десны и разрежение 

соединительнотканных структур. Наблюдали признаки удлинения и 

расширения сосудов. Через 1 месяц после лечения диаметр капилляров 

артериального колена составлял в среднем 8,2±0,03 мкм, венозного – 

12,3±0,01 мкм, наиболее широким является переходный отдел, в среднем 

11,5±0,01 мкм. Плотность капиллярной сети увеличивалась: в МД в среднем 

составляла 7,1%, в ПД – 3,2%, в ПС – 4,5%. Также отмечали явления 

локального и тотального замедления кровотока. Линейная скорость кровотока 

составляла в среднем в артериальном отделе 670,4±0,7 мкм/с, в венозном – 

540,3±0,5 мкм/с. Объемная скорость кровотока составляла в среднем в 

артериальном отделе 41485,2±0,2 мкм³/с, в венозном – 47235,3±0,2 мкм³/с. 
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Присутствовала  извитость микрососудов десны, ток крови был прерывистый. 

Через 3, 6, 12 месяцев после лечения состояние капилляров практически не 

изменилось и находилось примерно на том же уровне, что и через 1 месяц 

после лечения (Таблица 13, Таблица 14). 

При анализе результатов микроциркуляции в области зубов, имеющих 

супраконтакты, у пациентов группы 1а через 12 месяцев отмечали явления 

ускорения кровотока и снижение отека периваскулярных тканей, а также 

увеличение скорости кровотока. Так, линейная скорость кровотока в венозном 

отделе (ВО) у пациентов группы 1а увеличилась на 97,0±0,3 мкм/с по 

сравнению с группой 1 б (р<0,05). 

 

Таблица  13 - Результаты капилляроскопии в подгруппах первой группы (M±m; р<0,05) 

Показатели До лечения 

 

Через 1 месяц после 

лечения 

Через 3 месяца после 

лечения 

1а группа 1б группа 1а группа 1б группа 

Длина капилляров 

(мкМ) 
120,1±0,07 95,1±0,04 115,3±0,07 90,3±0,08 105,3±0,03 

Диаметр 

капилляров 

(мкМ) 

АК 8,7±0,02 6,5±0,01 8,2±0,03 6,7±0,01 8,7±0,02 

ВК 12,7±0,03 9,7±0,03 12,3±0,01 8,2±0,02 11,3±0,01 

ПО 14,3±004 10,9±0,02 11,5±0,01 9,5±0,04 12,4±0,02 

Плотность 

капиллярной 

сети в % 

МД 7,5 4,3 7,1 4,5 6,7 

ПД 3,4 3,1 3,2 2,1 3,4 

ПС 4,8 4,1 4,5 4,3 4,7 

Линейная 

скорость 

кровотока, 

мкМ/с 

АО 672,1±0,1 690,2±0,5 670,4±0,7 700,4±0,7 675,4±0,5 

ВО 527,2±0,3 615,3±0,3 540,3±0,5 656,3±0,5 572,3±0,3 

Объемная 

скорость 

кровотока, 

мкМ/с 

АО 40383,1±0,1 49835,3±0,3 41485,2±0,2 52751,2±0,3 43472,2±0,5 

ВО 45235,3±0,3 54300,1±0,6 47235,3±0,2 57872,3±0,2 46373,1±0,3 

 

 

 



105 
 

 

Таблица 14 - Результаты капилляроскопии в подгруппах первой группы через 6 и 12 

месяцев после лечения (M±m; р <0,05) 

 

Показатели Через 6 месяцев после 

лечения 

Через 12 месяцев после 

лечения 

1а группа 1бгруппа 1а группа 1б группа 

Длина капилляров 

(мкМ) 
96,7±0,03 126,3±0,06 92,3±0,07 103,3±0,02 

Диаметр 

капилляров 

(мкМ) 

АК 6,7±0,01 8,7±0,04 6,9±0,01 8,3±0,02 

ВК 9,8±0,01 11,3±0,01 8,9±0,08 13,3±0,02 

ПО 11,9±0,03 12,4±0,01 9,9±0,05 13,4±0,03 

Плотность 

капиллярной 

сети в % 

МД 4,5 7,2 4,6 6,8 

ПД 3,4 3,3 2,2 3,5 

ПС 4,3 4,6 4,4 4,6 

Линейная 

скорость 

кровотока, 

мкМ/с 

АО 683,2±0,5 657,4±0,7 721,4±0,3 677,4±0,5 

ВО 616,3±0,3 534,3±0,5 658,3±0,1 561,3±0,1 

Объемная 

скорость 

кровотока, 

мкМ/с 

АО 49878,3±0,3 41785,2±0,2 52657,2±0,3 44471,2±0,1 

ВО 54328,1±0,3 47288,3±0,2 57672,3±0,1 46563,1±0,6 

 

При рентгенологическом исследовании в подгруппе 1а через 3 и 6 

месяцев после лечения у большинства пациентов отмечалась тенденция к 

стабилизации процесса, проявлявшаяся  в  уплотнении костной ткани 

межзубных перегородок. В подгруппе 1б существенных рентгенологических 

изменений за весь период наблюдений обнаружено не было.  

Таким образом выявлено, что окклюзионные супраконтакты уменьшают 

биоэлектрическую активность собственно жевательных мышц, увеличивают 

долю активности височных мышц в сравнении с жевательными, приводят к 

асимметрии степени биоэлектрической активности жевательных мышц справа 

и слева.  

После проведения противовоспалительной терапии на фоне 

избирательного пришлифовывания зубов происходит постепенное 



106 
 

 

купирование признаков хронического генерализованного пародонтита, 

проявляющееся в снижении глубины пародонтальных карманов и уменьшении 

подвижности зубов. 

 Кроме того, наблюдали признаки удлинения и расширения сосудов, 

изменение соотношения диаметра артериол и венул в сторону увеличения 

просвета венул. 

Проведение только местной противовоспалительной терапии без 

нормализации оклюзии не в полной мере способствует улучшению 

клинических показателей течения генерализованного пародонтита, 

осложненного окклюзионной травмой в длительном периоде наблюдений.  

Клинический пример.  

В клинику обратилась пациентка Н., 28 лет, с жалобами на тянущие боли 

в области  жевательных  мышц, неудобство при смещении  нижней челюсти 

вправо и влево, неприятный запах изо рта, кровоточивость десен. Два месяца 

назад пациентке было проведено восстановление жевательных зубов 

керамическими накладками. После осмотра и проведения инструментальных 

методов обследования был поставлен диагноз: пародонтит средней степени 

тяжести в стадии обострения, постортопедический миофасциальный синдром. 

Кроме противовоспалительного лечения (местная антисептическая обработка, 

кюретаж пародонтальных карманов, удаление наддесневых и поддесневых 

зубных отложений), пациентке было проведено выявление окклюзионных 

взаимоотношений с помощью программы T-Scan и исследование состояния 

электромиографической  активности  жевательных и передних височных 

мышц на электромиографе BioEMG (Bioreseach) (Рисунок 15). 
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Рисунок 15 - Исследование окклюзионных взаимоотношений и биоэлектрической 

активности жевательных мышц  

 

В результате проведенных исследований выявлено, что распределение 

жевательных сил является неравномерным: 31,2% слева и 44,4% справа. Это 

соответствует правостороннему типу жевания (Рисунок 16). 

 

Рисунок 16 - Выявление с помощью T-Scan неравномерного распределения 

жевательных сил, преимущественно справа 
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Далее при движении нижней челюсти влево (рабочая сторона, оставались 

контакты на нерабочей правой стороне. Центр силы сдвигался влево, и мы могли 

видеть контакт на зубе 11 (ISO зуб 23), что является нормой, однако также мы 

видели, что зубы 2 и 3 (ISO зубы 16 и 17) на балансирующей стороне находятся в 

контакте, чего при боковой окклюзии быть не должно (Рисунок 17). 

 

 

 

 

Рисунок  17 - Контакты на нерабочей правой стороне по данным T-Scan при 

движении нижней челюсти влево 

 

 

За счет возникновения подобного блока появляется удлиненный период 

времени открывания рта (достижение передней направляющей), время 

размыкания – 2,34 сек (при норме 0,4 сек; Kirstein, 2008). По данным ЭМГ 

отмечали  несинхронную  работу  мышц, а также их гиперфункцию, 

повышенную электромиографическую активность в состоянии покоя, при 

сжатии на валики, а также при открывании рта (Рисунок 18). 
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Рисунок 18 - При ЭМГ отмечается несинхронная работа мышц, а также их 

гиперфункция 

 

Пациентке было показано проведение избирательного пришлифовывания 

зубов.  Для того чтобы выявить суперконтакты во рту, необходимо их было 

промаркировать с помощью копировальной бумаги. В начале клали 

копировальную бумагу на зубной ряд справа и просили больную смещать 

челюсть на правую и левую стороны поочередно. При этом происходило 

смещение контактов на рабочую сторону; на балансирующей стороне контакты 

сохранялись, что свидетельствовало о наличии блокирующего контакта, 

препятствующего нормальному боковому движению нижней челюсти. По данным 

ЭМГ выявляли усиление напряжения в мышцах на балансирующей стороне, 

нарушение симметрии в работе мышц-антагонистов, хотя в норме должно 

происходить их расслабление. Далее  проверяли  наличие  блокирующего 
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момента  путем  достижениия  передней направляющей (центральные резцы на 

в/ч и н/ч просили перевести в положение стык  в  стык).  

Таким образом, у данной пациентки выявлен правосторонний тип 

жевания и в центральной окклюзии отмечается неравномерное распределение 

жевательных сил. Обнаружен блокирующий контакт на балансирующей 

правой стороне на зубах 16, 17 при боковых движениях (влево), а при 

движении челюсти вправо блокирующих контактов не наблюдается. Также 

выявлен блок на зубе 16 при достижении передней направляющей.  

Типичная процедура избирательного пришлифовыванияобычно 

требовала 4-5 маркировок окклюзионной бумагой. По линии, обозначенной 

артикуляционной бумагой, для исправления оккклюзии пришлифовывали 

внутренние скаты у моляров с одной и, с другой стороны, 16, 17. 

После пришлифовывания точек супраконтактов, выявленных с помощью 

программы T-Scan, у пациентки во время окклюзии распределение баланса 

силы сжатия было приближено к 50% по обеим сторонам (Рисунок 19).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 19 - Равномерное распределение баланса силы сжатия после 

избирательного пришлифовывания по данным T-Scan 
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Достижение передней направляющей (то есть время размыкания зубов 

или время дизокклюзии) занимало у пациентки 0,3 сек, в сравнении с 

первоначальными 2,34 сек.  

При движении челюсти влево не возникало контактов на жевательной 

группе зубов, восстановлена  клыковая  функция (функция клыкового ведения 

или защиты) (Рисунок 20). 

 

 

Рисунок  20 - Восстановление клыковой функции после избирательного 

пришлифования по данным T-Scan 

 

Длительное действие травматической окклюзии отрицательно влияет на 

мышечную активность. Так, если до проведения избирательного 

пришлифовывания исследование окклюзии на T-Scan выявляло у пациентки 

гиперактивность работы мышц справа, то после пришлифовывания 

визуализировали равномерное распределение баланса работы мышц по обеим 

сторонам (Рисунок 21). 



112 
 

 

 

Рисунок 21 - На ЭМГ равномерное распределение баланса работы мышц по обеим 

сторонам после избирательного пришлифовывания  

 

Расслабление мышц наблюдали практически сразу после уменьшения 

времени открывания рта за счет пришлифовывания, и это показывает, как 

проводимое лечение влияет на активность мышц. 

Через 1 месяц, 3 и 12  месяцев после избирательного пришлифовывания при 

осмотре выявлено, что явления гингивита полностью купированы. При 

исследовании  с  помощью аппарата T-Scan  у пациентки в окне двухмерного вида 

была отмечена равномерность окклюзионных контактов. Траектория вектора 

суммарной нагрузки была относительно прямолинейной, она начиналась в 

области резцов и заканчивалась в центральной зоне. 

Приведенный клинический пример иллюстративно показывает значимость 

одновременного использования программ T-ScanIII и ЭМГ, которые позволяют 

синхронно оценивать состояние смыкания зубов и мышечную функцию, что 

помогало вести динамическое наблюдение, улучшить планирование лечения и 

достичь оптимальных клинических результатов лечения генерализованного 

пародонтита, осложнённого травматической окклюзией. 
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3.2. Результаты изучения влияния обработки пародонтальных 

карманов с помощью высокоинтенсивного инфракрасного светодиодного 

лазерного излучения на фоне избирательного пришлифовывания зубов на 

клиническое течение пародонтита 

 

Данную группу составили 79 пациентов  (средний возраст состaвил  

52,1±0,5 лет) с сочетанием генерализованного пародонтита средней степени 

тяжести и окклюзионных нарушений. В этой группе изучали эффективность 

применения высокоинтенсивного, инфракрасного, светодиодного лазерного 

излучения на фоне избирательного пришлифовывания зубов. Эта группа также 

была рaзделена на две подгруппы: 

подгруппа 2а (основная) состoяла из 46 (14,7%) пaциентов, у которых 

прoводили избирательное пришлифовывание, местную противовоспалительную 

терапию и применяли обработку пародонтальных карманов с помощью 

светодиодного, инфракрасного лазера; 

подгруппа 2б (контрольная) сoстояла из 33 (10,6%) пaциентов, которым 

проводили лечение с помощью лазерной методики и местную 

противовоспалительную терапию, пришлифовывание в этой группе не 

осуществляли. 

Избирательное пришлифовывание зубов проводили по ранее описанной 

методикев одно посещение, после этого проверяли результаты с помощью 

аппарата T-Scan III.  

Всем больным удаляли  наддесневые  и  поддесневые зубные отложения, 

сглаживали поверхности корней зубов и назначали противовоспалительную 

медикаментозную терапию (полоскание рта 0,05% водным раствором 

хлоргексидина биглюконата). 

Обработку пародонтальных карманов проводили с помощью 

полупроводникового  стоматологического лазера DoctorSmile (Италия)  – длина 

волны 810 нм, при  мощности 0,8 Вт  в режиме непрерывной волны. 



114 
 

 

Пародонтальные карманы обрабатывали в направлении от дна кармана вверх. 

Облучению подвергали область сосочковой и маргинальной десны с 

вестибулярной и оральной стороны челюсти (Рисунок 22).  

До  лечения  глубина пародонтальных карманов в обеих подгруппах 

составила 3,9±0,02 мм. 

В подгруппе 2а после лечения при изучении клинических признаков 

пародонтита  с помощью пародонтального зонда FloridaProub у 286 зубов были 

выявлены изменения. 

 

 

 

Рисунок  22 - Обработка пародонтального кармана с помощью лазерного излучения 

 

Произошло значительное уменьшение степени их подвижности, а 

именно: через месяц показатели составили 146 (51%) зубов были в пределах 

физиологической  подвижности, у 96 (33,5%)  – имелась 1 степень 

подвижности, 33 (11,6%) – имели 2 степень подвижности и 11 (3,9%)  – 3 

степень подвижности. Через 3 и 6 месяцев степень подвижности зубов в этой 
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группе не увеличилась. Через год после лечения наблюдалась тенденция к 

увеличению подвижности, а именно: 135 (47,3%) зубов были в пределах 

физиологической подвижности, у 104 (36,4%) – имелась 1 степень 

подвижности, 35 (12,2%) – имели 2 степень подвижности и 12 (4,1%)  – 3 

степень подвижности. 

В подгруппе  2б, где избирательное пришлифовывание не проводили, 

через месяц после лечения также наблюдалось снижение подвижности зубов 

(176 зубов), которое составило: 54 (31%) зуба были в пределах 

физиологической подвижности, у 80 (45,3%) – имелась 1 степень подвижности, 

34 (18,9%) – имели 2 степень подвижности и 8 (4,8%)  – 3 степень 

подвижности. Однако уже через 3 месяца после лечения наблюдалось 

увеличение степени подвижности зубов, подвергавшихся повышенной 

оклюзионной нагрузке. При этом подвижность зубов составила: 45 (25,6%) 

зубов были в пределах физиологической подвижности, у 73 (41,4%) – имелась 1 

степень подвижности, 49 (27,7%) – имели 2 степень подвижности и 9 (5,3%) – 3 

степень подвижности. Через 6 месяцев подвижность зубов  продолжала 

увеличиваться  и  составила: 41 (23,3%) зуб были в пределах физиологической 

подвижности, у 72 (40,9%) – имелась 1 степень подвижности, 53 (29,9%) – 

имели 2 степень подвижности и 10 (5,9%) – 3 степень подвижности. Через 12 

месяцев после лечения в подгруппе 2б степень подвижности  зубов  не  

отличалось от данных, полученных до лечения: 40 (22,7%) зубов были в 

пределах физиологической подвижности, у 72 (40,7%) – имелась 1 степень 

подвижности, 53 (30,3%) – имели 2 степень подвижности и 11 (6,3%)  – 3 

степень подвижности. 

Глубина пародонтальных карманов через месяц после лечения в обеих 

подгруппах второй группы снизилась: в подгруппе  2а до 2,1±0,02 мм, в 

подгруппе 2б до 2,2±0,03 мм. В подгруппе 2а, где лечение проводили на фоне 

избирательного пришлифовывания зубов, через 3 и 6 месяцев незначительное 

увеличение глубины пародонтальных карманов: 2,2±0,01 мм и 2,3±0,02 мм 
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соответственно. Через год после лечения глубина карманов в этой подгруппе 

увеличилось до 2,5±0,07 мм. В подруппе 2б, где избирательное 

пришлифовывание  не  применяли, наблюдалось постепенное увеличение 

глубины пародонтальных карманов: через 3 месяца до 2,5±0,01 мм, через 6 

месяцев  – 2,9±0,04 мм, а через 12 месяцев глубина карманов составила   

3,3±0,02 мм.  

В группе 2а индекс кровоточивости десневыхсосочков (PBI) за весь 

период после лечения не превышал 1- первая степень. В подгруппе 2б этот 

показатель через 1 и 3 месяца после лечения также не превышал 1, а через 6 и 

12 месяцев ухудшился и находился в пределах 1-2 степени. 

При исследовании индекса зубного налета на апроксимальных 

поверхностях зубов (API) гигиеническое состояние полости рта за весь период 

наблюдений, несмотря на тенденцию к ухудшению, в обеих подгруппах второй 

группы  был  признан удовлетворительным и составил: в подгруппе 2а – 52% 

через 1 месяц, 57% –  через 3 месяца, 63%  – через 6 месяцев, а в подгруппе 2б 

– 50%, 55%, 65% соответственно. Через год после лечения в обеих подгруппах 

наблюдалось  ухудшение  гигиенического  состояния  полости рта. В подгруппе 

2а индекс API составил  65%, а в подгруппе 2б – 68%. 

Показатели рецессии десны в подгруппе 2а через 1,3,6,12 месяцев после 

лечения находились в пределах от  17% до  25%. В подгруппе  2б показатели 

были хуже: через 1 месяц – от 19% до 25%, через 3 и 6 месяцев – от 24% до 

29%, через 12 месяцев – от 23% до 31%. 

Индекс потери десневого прикрепления (CAL) в подгруппе 2а составил: 

через 1 месяц – 1,1±0,04 мм, через 3 и 6 месяцев – 1,3±0,04 мм, через 12 

месяцев – 1,5±0,02 мм. В подгруппе 2б значения этого индекса были хуже: 

через 1 месяц – 1,5±0,05 мм, через 3 месяца –  1,7±0,06 мм, через 6 месяцев –  

2,2±0,03 мм, через 12 месяцев – 2,5±0,02 мм. 

Таким образом, пародонтологические и гигиенические показатели 

подтвердили эффективность комбинированного применения избирательного 
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пришлифования, местной противовоспалительной терапии и обработки 

пародонтальных карманов с помощью высокоинтенсивного инфракрасного 

светодиодного лазерного излучения, по сравнению с группой 2б,  и эта разница 

была статистически достоверна (р<0,05). 

При контроле окклюзии с помощью аппарата T-Scan III у 46 пациентов 

подгруппы 2а после избирательного пришлифовывания зубов наблюдали более 

симметричные контакты, которые почти всегда превалировали в области 

больших коренных зубов. Контакты были распределены равномерно. Общее 

процентное соотношение долевого участия правой и левой стороны между 

записями было 44,3% и 55,7%. Время разобщения в среднем составляло 

0,44±0,05сек, что подтверждали данные ЭМГ. Вектор суммарной нагрузки в 

большинстве случаев был прямолинеен. Пациенты отмечали более комфортное 

и плотное смыкание зубных рядов. Через 1 месяц общее процентное 

соотношение жевательной нагрузки оставалось достаточно симметричным 

46,7% и  53,3%; время разобщения 0,35±0,02сек. Супраконтактов не 

наблюдали. Вектор суммарной нагрузки существенно не изменился (Таблица 

15). 

 

Таблица 15 - Результаты обследования с помощью программы T-Scanпосле 

избирательного пришлифовывания зубов и через 1,3,6,12 месяцев после лечения в 

подгруппе 2а (M±m; р <0,05) 

 

Показатели Сторо

ны 

После 

избирате

льного 

пришлиф

овывани

я  

ч/з 

1 мес 

ч/з 

3 мес 

ч/з 

6 мес 

ч/з 

12 мес 

Общее % соотношение 

жевательной нагрузки 
правая 44,3 46,7 50,2 49,1 47,7 

левая 55,7 53,3 49,8 50,9 52,3 

Время разобщения, сек 

(интервал CD, N = 0,3 

сек) 

 0,44±0,05 0,35±0,07 0,36±0,01 0,39±0,01 0,34±0,03 
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Результаты, полученные в этой подгруппе с помощью аппарата T-

ScanIII, оставались стабильными через 3,6,12 месяцев после лечения. 

Показатели БЭА при электромиографии после пришлифовывания зубов 

в подгруппе 2а в покое снизились до: TA1,2±0,6 (L) -1,5 ±0,3 (R) мкВ; 

MM1,3±0,2 (L) -2,0±0,1 (R) мкВ; SCM1,3±0,7 (L) -1,5±0,5 (R) мкВ. Показатели 

БЭА DA находились в допустимой зоне 1,1±0,6 (L) - 1,8±0,5 (R) мкВ, что 

соответствует показаниям нормы. При максимальном волевом сжатии 

наблюдали симметричность работы правой и левой TA (78,4%); ММ(75,3%); 

SCM (65,2%); DA (81,3%).  ММ и ТА работали синергично 81,1% и 67,5%. 

При сжатии на валики мышцы также работали симметрично ТА 87,1%; ММ 

89,7%; SCM 59,4%; DA 87,3%. ММ и МТА работали без бокового смещения – 

синергично 67,7% и 78,2%. При глотании мышцы работали симметрично ТА 

69,6%; ММ 85,7%; SCM 75,2%; DA 87,4%. ТА и ММ работали без бокового 

смещения н/ч – 72,1% и 87,9% (Таблица 16).  

 

Таблица 16 - Результаты миографического исследования после избирательного 

пришлифовывания зубов в подгруппе 2а (M±m; р <0,05) 

 
Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 1,6±0,3 1,5±0,3 1,3±0,2 2,0±0,1 1,3±0,7 1,5±0,5 1,1±0,6 1,8±0,5 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

78,4 сим 75,3 сим 65,2ассим 81,3 сим 

Синергия 

% 

81,3 

нет 

67,5 

нет 

81,1 

нет 

67,5 

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

87,1 сим 89,7 сим 59,4ассим 87,3 сим 

Синергия 

% 

67,1 

нет 

78,2 

нет 

67,7 

нет 

78,4 

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

69,6 сим 85.7 сим 75,2 сим 87,4 сим 

Синергия 

% 

72,1 

нет 

87,6 

нет 

72,3 

нет 

87,9 

нет 

- - - - 
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Через 1 месяц выявили практически такие же показатели БЭА, симметрии и 

синергии (Таблица 17). 

Через 3, 6, 12 месяцев показатели не ухудшились, что может 

свидетельствовать о сбалансированной работе мышц. (Таблица 18, Таблица 19, 

Таблица 20). 

При контроле окклюзии с помощью аппарата T-Scan III 33 пациентов 

подгруппы 2б через 1 месяц после лечения наблюдали несимметричные контакты, 

которые не всегда превалировали в области больших коренных зубов. Контакты 

были распределены неравномерно. 

 

Таблица 17 - Результаты миографического исследования через 1 месяц после лечения в 

подгруппе 2а (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 1,9±0,2 1,9±0,2 1,4±0,1 1,9±0,6 1,7±0,2 1,9±0,7 1,1±0,4 1,8±0,2 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

88,1 сим 77,2 сим 72,7 сим 78,5 сим 

Синергия 

% 

87,3 

нет 

57,2 

нет 

84,3 

нет 

69,7 

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

89,1 сим 87,5 сим 69,7ассим 88,9 сим 

Синергия 

% 

76,8 

нет 

88,3 

нет 

65,3 

нет 

72,1 

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

72,4 сим 88,3 сим 90,5 сим 77,4 сим 

Синергия 

% 

75,4 

нет 

89,4 

нет 

77,6 

нет 

82,6 

нет 

- - - - 
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Таблица 18 - Результаты миографического исследования через 3 месяца после лечения в 

подгруппе 2а (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 1,9±0,2 1,3±0,7 1,97±0,1 2,1±0,3 1,8±0,2 1,9±0,2 1,4±0,6 1,7±0,4 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

89,1 сим 73,6 сим 78,4 сим 71,5 сим 

Синергия 

% 

82,9нет 57,2  

нет 

82,34 

нет 

63,7  

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

83,4 сим 87,5 сим 65,4ассим 89,3 сим 

Синергия 

% 

76,8 

нет 

82,3  

нет 

61,3  

нет 

77,1  

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

81,2 сим 84,3 сим 96,5 сим 79,1 сим 

Синергия 

% 

84,4 

нет 

86,4  

нет 

71,7 

нет 

83,8 

нет 

- - - - 

 

 

Таблица 19 -Результаты миографического исследования через 6 месяцев после лечения в 

подгруппе 2а (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 
ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,4±0,1 1,8±0,7 1,5±0,3 1,8±0,9 1,7±0,5 1,7±0,7 2,1±0,3 1,4±0,9 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

86,1 сим 72,2 сим 82,3 сим 77,5 сим 

Синергия 

% 

74,3 

нет 

59,1 

нет 

86,3  

нет 

65,7  

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

93,1 сим 88,5 сим 47,7 ассим 86,2 сим 

Синергия 

% 

68,8 

нет 

82,3  

нет 

65,3  

нет 

72,1  

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

69,4 сим 88,3 сим 88,5 сим 74,1 сим 

Синергия 

% 

83,4 

нет 

83,4  

нет 

77,4 

нет 

81,7 

нет 

- - - - 
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Таблица 20 - Результаты миографического исследования через  12 месяцев после лечения 

в подгруппе 2а (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,1±0,6 1,8±0,2 1,5±0,1 1,9±0,6 1,7±0,1 1,7±0,6 1,9±0,7 1,8±0,4 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

73,1 сим 87,2 сим 92,7 сим 68,5 сим 

Синергия 

% 

77,3 

нет 

87,3 

нет 

89,3  

нет 

65,7  

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

81,2 сим 88,3 сим 46,4ассим 78,3 сим 

Синергия 

% 

75,2 

нет 

86,1 

нет 

78,3  

нет 

70,2 

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

82,1 сим 76,3 сим 68,1 сим 73,2 сим 

Синергия 

% 

76,2 

нет 

79,2 

нет 

78,8 

нет 

81,3 

нет 

- - - - 

 

Общее процентное соотношение долевого участия правой и левой 

стороны между записями было 73,8% и 26,2%. Также время разобщения в 

среднем составляло 1,29±0,01 сек, что подтверждается данными ЭМГ.  

Вектор суммарной нагрузки в большинстве случаев не был 

прямолинеен. Почти во всех окклюзиограммах  наблюдались  супраконтакты. 

То есть, после снятия воспаления,  состояние окклюзии значительно не 

изменилось.  

Пациенты отмечали дискомфорт при смыкании. Через 3, 6, 12 месяцев 

состояние    окклюзии   не     улучшилось – долевое участие    справа и слева 

составляет 70,6 %и 29,4 %, соответственно. Время разобщения увеличилось до 

1,45±0,06 сек.  

При электромиографии показатели БЭА через 1 месяц после лечения в 

подгруппе 2б в покое улучшились до: TA2,0±0,2 (L) –2,1 ±0,4 (R) мкВ; 

MM1,8±0,7 (L) –3,1±0,6 (R) мкВ; SCM1,3±0,3 (L) –2,0±0,1 (R) мкВ. Показатели 

БЭА DA находились в допустимой зоне 1,9±0,7 (L) - 1,8±0,9 (R) мкВ, что 

соответствует показаниям нормы, но при     максимальном     волевом    
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сжатии    наблюдали    асимметричную       работу ТА 52,1%. Симметрично 

работают ММ 75,3%; SCM 67,2%; DA 75,1%. ТА и ММ синергичны 87,6%   и   

59,7%.    При       сжатии   на валики   наблюдалась   асимметричная  работа 

ТА – 35,6% и незначительно ММ – 59,7%. Боковое смещение в ТА и ММ 

остается  62,4% и  44,1%.   При      глотании    асимметрия   остается     в ТА – 

37.3%;    ММ – 57,2%;     DA – 68,3%. Есть незначительное боковое смещение 

в ТА и ММ (Таблица 21). 

Через 3, 6, 12 месяцев выявили почти такие же показатели 

БЭАсимметрии и синергии, как и до лечения, что может свидетельствовать о 

не сбалансированной работе мышц (Таблица 22, Таблица 23, Таблица 24). 

 

Таблица 21 - Результаты миографического исследования через 1 месяц после лечения в 

подгруппе 2б (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM DА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,0±0,2 2,1±0,4 1,8±0,7 3,1±0,6 1,3±0,3 2,0±0,1 1,9±0,7 1,8±0,9 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

52,1ассим 75,3ассим 67,2 сим 75,1 сим 

Синергия 

% 

87,6 

нет 

59,2 

нет 

87,3 

нет 

59,7 

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

35,6ассим 59,7ассим 69,3ассим 78,2 сим 

Синергия 

% 

62,4 

нет 

44,3 

нет 

62,5 

нет 

44,1 

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

37,3ассим 57,2ассим 81,4 сим 68,3ассим 

Синергия 

% 

75,2 

нет 

69,5 

нет 

75,3 

нет 

69,2 

нет 

- - - - 
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Таблица 22 - Результаты миографического исследования через 3 месяца после лечения в 

подгруппе 2б (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM DА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,5±0,4 2,1±0,3 1,8±0,5 3,6±0,1 1,8±0,7 2,1±0,6 1,9±0,3 2,1±0,4 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

70,2ассим 55,5ассим 42,2ассим 67,3ассим 

Синергия 

% 

67,4 

нет 

39,2 

есть 

67,3 

нет 

49,5 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

39,3ассим 49,5ассим 50,2ассим 72,3 сим 

Синергия 

% 

52,4 

нет 

48,3 

нет 

52,1 

нет 

48,3 

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

47,1ассим 50,4ассим 77,2 сим 48,4ассим 

Синергия 

% 

57,3 

есть 

69,4 

есть 

55,3 

нет 

69,2 

нет 

- - - - 

 

 

Таблица 23 - Результаты миографического исследования через 6 месяцев после лечения в 

подгруппе 2б (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM DА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,3±0,2 2,4±0,1 1,9±0,5 2,6±0,1 1,7±0,3 2,4±0,5 1,8±0,3 2,6±0,7 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

68,2 ассим 54,3ассим 44,7ассим 63,2ассим 

Синергия 

% 

69,4 

нет 

36,27 

есть 

77,31 

нет 

42,5  

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

38,5ассим 46,8ассим 52,1ассим 78,1 сим 

Синергия 

% 

67,4 

нет 

45,3  

нет 

92,1  

нет 

37,3 

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

57,2ассим 56,5ассим 78,3 сим 47,5ассим 

Синергия 

% 

59,2 

есть 

64,4  

есть 

52,3  

нет 

66,5 

нет 

- - - - 
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Таблица  24 - Результаты миографического исследования через 12 месяцев после лечения 

в подгруппе 2б (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM DА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,1±0,3 2,4±0,1 1,9±0,5 1,6±0,4 1,5±0,7 2,1±0,2 1,7±0,4 2,1±0,2 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

67,2 ассим 45,9ассим 48,2 ассим 57,3 ассим 

Синергия 

% 

77,2 

нет 

42,2  

есть 

87,3  

нет 

47,3 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на валики 

Симметрия 

% 

38,2ассим 47,3ассим 51,9ассим 77,6 сим 

Синергия 

% 

54,5 

нет 

67,3  

нет 

71,1  

нет 

43,7 

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

49,1 ассим 39,4 ассим 87,2 сим 47,1ассим 

Синергия 

% 

37,2 

есть 

49,4  

есть 

65,34 

нет 

72,3 

нет 

- - - - 

 

Таким образом, комбинация избирательного пришлифования, местной 

противовоспалительной терапии и обработки пародонтальных карманов с 

помощью лазерного излучения приводит к снижению биоэлектрической 

активности собственно жевательных мышц, по сравнению с группой 2б, где 

избирательное пришлифовывание не применялось, что является статистически 

достоверным (р<0,05).  

Оценка капиллярной сети у пациентов подгруппы 2а выявила через месяц 

после проведения лечения, что показатели микроциркуляции были близки к 

средним значениям показателей здорового пародонта. Диаметр капилляров 

уменьшился, в артериальном колене он составляет в среднем 6,9±0,01 мкм, в 

венозном – 8,5±0,02 мкм, наиболее широким является переходный отдел – в 

среднем 9,7±0,03 мкм. Плотность капиллярной сети уменьшилась в МД  и в 

среднем составляла 4,0%, в ПД – 2,9%, в ПС – 4,2%. Увеличилась скорость 

кровотока, линейная скорость кровотока составляла в среднем в артериальном 

отделе 695,1±0,3 мкм/с, в венозном – 630,2±0,3 мкм/с. Объемная скорость 

кровотока составляет в среднем в артериальном отделе 50800,6 ±0,4 мкм³/с, в 
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венозном – 55300,2±0,3 мкм³/с. Через 3, 6, 12 месяцев после лечения в этой 

подгруппе показатели скорости кровотока, плотности капиллярной сети, длины 

капилляров и диаметра капилляров оставались достаточно стабильными, явных 

ухудшений не наблюдали. 

В связи с сохраняющийся повышенной оклюзионной нагрузкой, несмотря 

на снижение воспаления, состояние микроциркуляции у пациентов подгруппы 2б 

через 1 месяц после лечения значительно не улучшилось. В области зубов, 

имеющих супраконтакты, по-прежнему отмечали истончение эпителиального 

слоя слизистой оболочки десны и разрежение  соединительно-тканных структур. 

Наблюдали признаки удлинения и расширения сосудов. Диаметр капилляров 

артериального колена несколько уменьшился по сравнению с данными до лечения 

и составлял в среднем 7,9±0,05 мкм, венозного – 11,3±0,05 мкм, наиболее 

широким являлся переходный отдел: в среднем 12,3±0,01 мкм. Плотность 

капиллярной сети увеличивалась в МД и в среднем составляла  7,8%, в ПД – 3,8%, 

в ПС – 4,9%. Также отмечали явления локального и тотального замедления 

кровотока. Линейная скорость кровотока составляла в среднем в артериальном 

отделе 650,7±0,4 мкм/с, в венозном – 532,1±0,8 мкм/с. Объемная скорость 

кровотока составляла в среднем в артериальном отделе 43735,6±0,3 мкм³/с, в 

венозном  – 49231,4±0,6 мкм³/с. Присутствовала извитость микрососудов десны, 

ток  крови  был прерывистый. Через 3, 6, 12 месяцев показатели 

микроциркуляции продолжали оставаться примерно на этом же уровне (Таблица 

25, Таблица 26). 

Таким образом, при капилляроскопии выявлено, что использование 

избирательного пришлифования в комплексе с местной противовоспалительной 

терапией и обработкой пародонтальных карманов с помощью лазерного 

излучения статистически достоверно уменьшает воспаление в маргинальной и 

прикрепленной десне, при этом уменьшался диаметр капилляров по сравнению с 

контрольной группой (р<0,05).  
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Таблица 25 - Результаты показаний капилляроскопии в различных подгруппах второй 

группы (M±m; р <0,05) 

 

Показатели До лече-

ния 

 

Через 1 месяц после 

лечения 

Через 3 месяца после 

лечения 

2а группа 2б 

группа 

2а группа 2б 

группа 

Длина капилляров (мкМ) 119,1±0,03 83,1±0,03 110,2±0,05 90,6±0,04 114,5±0,02 

Диаметр капилляров 

(мкМ) 
АК 9,3±0,02 6,9±0,01 7,9±0,05 6,5±0,03 8,1±0,04 

ВК 15,6±0,02 8,5±0,02 11,3±0,05 8,1±0,06 10,9±0,01 

ПО 11,23±0,01 9,7±0,03 12,3±0,01 9,5±0,06 11,7±0,02 

Плотность 

капиллярной сети в % 

МД 7,3 4,0 7,8 4,3 6,9 

ПД 3,6 2,9 3,8 3,1 3,7 

ПС 4,7 4,2 4,9 4,1 4,5 

Линейная скорость 

кровотока, мкМ/с 

АО 663,1±0,4 695,1±0,3 650,7±0,4 680,3±0,7 663,3±0,2 

ВО 586,2±0,1 630,2±0,3 532,1±0,8 700,6±0,4 587,9±0,1 

Объемная скорость 

кровотока, мкМ/с 

АО 40678,1±0,7 50800,6 ±0,4 43735,6±0,3 52803,8±0,1 44528,5±0,3 

ВО 45223,7±0,1 55300,2±0,3 49231,4±0,6 54307,6±0,5 50721,3±0,1 

 

Таблица 26 - Результаты показаний капилляроскопии в  подгруппах второй группы 

(M±m; р <0,05) 

 

 

Через 6 месяцев 

после лечения 

Через 12 месяцев после 

лечения 

2а группа 2б 

группа 

2а группа 2б группа 

Длина капилляров (мкМ) 89,1±0,05 117,2±0,08 99,3±0,02 119,6±0,07 

Диаметр капилляров 

(мкМ) 
АК 7,9±0,08 8,9±0,07 6,8±0,05 8,3±0,06 

ВК 8,8±0,04 13,3±0,03 8,5±0,07 10,3±0,02 

ПО 9,6±0,01 11,3±0,04 9,3±0,02 12,4±0,06 

Плотность 

капиллярной сети в % 

МД 5,1 8,6 5,3 7,5 

ПД 3,7 3,9 2,9 3,2 

ПС 4,4 4,6 4,2 4,5 

Линейная скорость 

кровотока, мкМ/с 

АО 683,1±0,7 656,8±0,3 673,3±0,2 659,3±0,3 

ВО 648,2±0,3 567,1±0,4 749,6±0,2 538,9±0,5 

Объемная скорость 

кровотока, мкМ/с 

АО 50967,6 ±0,5 43735,6±0,3 52803,8±0,1 44623,5±0,5 

ВО 55695,2±0,4 48651,4±0,3 54607,6±0,5 50738,3±0,3 
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При рентгенологическом исследовании  в  подгруппе 2а через 3, 6, 12 

месяцев у большинства пациентов отмечали признаки стабилизации 

патологического процесса, проявлявшиеся в уплотнении костной ткани 

межзубных  перегородок. В подгруппе  2б  значительных изменений не 

произошло за весь период наблюдений. 

Полученные  данные  свидетельствуют о том, что использование обработки 

пародонтальных карманов с помощью лазерного излучения и местного 

противовоспалительного лечения без избирательного пришлифовывания зубов 

несколько улучшает состояние тканей пародонта, но не приводит к 

сбалансированной работе жевательных мышц.  

После комплексной терапии, включающей избирательное 

пришлифовывание, местную противовоспалительную терапию и обработку 

пародонтальных карманов с помощью лазерного излучения, происходило стойкое 

купирование признаков хронического генерализованного пародонтита, 

проявляющееся в уменьшении глубины пародонтальных карманов, потери 

клинического прикрепления и подвижности зубов. После избирательного 

пришлифовывания наблюдали более симметричные контакты, которые были 

распределены равномерно. Кроме того, наблюдали признаки удлинения и 

расширения сосудов, изменение соотношения диаметра артериол и венул в 

сторону увеличения просвета венул. 

Коррекция окклюзии в комплексе с противовоспалительной терапией и 

обработки пародонтальных карманов с помощью лазерного излучения 

способствует улучшению результатов лечения генерализованного пародонтита 

средней степени тяжести, осложненного окклюзионной травмой. Проведение 

только местной противовоспалительной терапии и обработки пародонтальных 

карманов  с помощью лазерного излучения без избирательного пришлифовывания 

зубов дает менее стойкий клинический эффект при лечении генерализованного 

пародонтита. 
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3.3.  Результаты изучения влияния применения препарата на основе 

гиалуроновой кислоты на фоне избирательного пришлифовывания зубов на 

клиническое течение пародонтита 

 

Группа 3: 69 пациентов (средний возраст состaвил 45,2±0,7 года) с 

сочетанием генерализованного пародонтита средней степени тяжести и 

окклюзионных нарушений. В этой группе изучали эффективность применения 

препарата гиалуроновой кислоты на фоне избирательного пришлифовывания 

зубов. Эта группа была рaзделена на две подгруппы: 

подгруппа 3а (основная) состoяла из 37 (11,8%) пaциентов, у которых 

использовали при лечении комбинацию избирательного пришлифовывания зубов, 

местную противовоспалительную терапию (SRP + полоскание раствором 

хлоргексидина) и применение препарата гиалуроновой кислоты; 

подгруппа 3б (контрольная) сoстояла из 32 (10,2%) пaциентов, которым 

проводили местную противовоспалительную терапию (SRP + полоскание 

раствором хлоргексидина) и введение препарата на основе гиалуроновой кислоты. 

Избирательное пришлифовывание зубов проводили по ранее описанной 

методикев одно посещение, после этого проверяли результаты с помощью 

аппарата T-Scan III.  

Всем больным удаляли наддесневые и поддесневые зубные отложения, 

сглаживали поверхности корней зубов и назначали противовоспалительную 

медикаментозную терапию (полоскание рта 0,05% водным раствором 

хлоргексидина биглюконата). 

В качестве препаратагиалуроновой кислоты использовали препарат 

Денталгиалрипайер 02, который содержит Na соль гиалуроновой кислоты; 

протеиногенные аминокислоты: глицин, L-пролин (антиоксидант), L-лизин; а 

также Mg соль аскорбиновой кислоты (является антиоксидантом и ингибитором 

гиалуронидазы). Является текучим гелевым материалом с репаративными 
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свойствами. Вязкость 1500 – 4000 ед. Курс лечения составлял 3 процедуры с 

интервалом 7 дней. 

Полный объем шприца 0,5 мл распределяли на две порции по 0,25 мл (для 

верхней и нижней челюсти) и вводили под слизистую оболочку рта по 

переходной складке чуть выше проекции корней верхних зубов и чуть ниже 

проекции корней нижних зубов (Рисунок 23). Количество вводимого препарата 

при одной инъекции составляло 0,04-0,06 мл. Точки вкола биорепаранта 

определяли в зависимости от зон функциональной перегрузки тканей пародонта – 

4-6 точек на верхней и 4-6 точек на нижней челюсти, для проведения всей 

процедуры использовали 0,5 мл препарата (1 шприц) в виде микроинъекций в 

слизистую оболочку переходной складки верхней и нижней челюсти. 

 

 

Рисунок 23 - Введение ДенталГиалрипайер 02 в области переходной складки ниже 

проекции корней нижних зубов 

 

В подгруппе 3а после лечения при изучении клинических признаков 

пародонтита с помощью пародонтального зонда  FloridaProub у 212 зубов были 

выявлены изменения. Произошло значительное уменьшение степени их 
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подвижности, а именно: через месяц показатели составили 110 (51,9%) зубов 

были в пределах физиологической подвижности, у 66 (31%) – имелась 1 степень 

подвижности, 29 (13,6%) – имели 2 степень подвижности и 7 (3,5%) – 3 степень 

подвижности. Через 3 и 6 месяцев степень подвижности зубов в этой погруппе не 

увеличилась. Через год после лечения наблюдалась тенденция к увеличению 

подвижности, а именно: 98 (46,2%) зубов были в пределах физиологической 

подвижности, у 72 (33,9%) – имелась 1 степень подвижности, 32 (15,1%) – имели 

2 степень подвижности и 10 (4,8%) – 3 степень подвижности. 

В подгруппе 3б через месяц после лечения также наблюдалось снижение 

подвижности зубов (196 зубов), которое составило: 57 (29%) зубов были в 

пределах физиологической подвижности, у 85 (43,4%) – имелась 1 степень 

подвижности, 44 (22,2%) – имели 2 степень подвижности и 10 (4,9%) – 3 степень 

подвижности. Однако уже через 3 месяца после лечения наблюдалось увеличение 

степени подвижности зубов, подвергавшихся повышенной оклюзионной нагрузке. 

При этом подвижность зубов составила: 49 (25%) зуба были в пределах 

физиологической подвижности, у 79 (40,1%) – имелась 1 степень подвижности, 57 

(29,5%) – имели 2 степень подвижности и 11 (5,4%) – 3 степень подвижности. 

Через 6 и 12 месяцев после лечения в подгруппе 3б степень подвижности зубов не 

отличалось от данных, полученных до лечения: 45 (22,8%) зубов были в пределах 

физиологической подвижности, у 81 (33,9%) – имелась 1 степень подвижности, 58 

(29,8%) – имели 2 степень подвижности и 12 (6,2%) – 3 степень подвижности. 

До лечения глубина пародонтальных карманов в обеих подгруппах 

составила 3,8±0,09 мм. 

Глубина пародонтальных карманов через месяц после лечения в обеих 

подгруппах третьей группы снизилась: в подгруппе 3а до 2,3±0,02 мм, в 

подгруппе 3б до 2,4±0,07 мм. В подгруппе 3а, где противовоспалительную 

терапию и применение препарата гиалуроновой кислоты проводили на фоне 

избирательного пришлифовывания зубов, через 3 месяца глубина  

пародонтальных  карманов  не  изменилась, а через 6 месяцев 2,4±0,02 мм. Через 
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год после лечения глубина карманов в этой подгруппе увеличилось до 2,6±0,04 

мм. В подруппе 3б, где избирательное пришлифовывание не применяли, 

наблюдалось постепенное увеличение глубины пародонтальных карманов: через 3 

месяца до 3,0±0,02 мм, через 6 месяцев 3,4±0,02 мм, а через 12 месяцев 

увеличилось до 3,6±0,06 мм. 

В группе 3а индекс кровоточивости десневых сосочков (PBI)до 6 месяца 

наблюдений не превышал 1-первую степень, а через 12 месяцев находился в 

пределах 1-2 степени. В подгруппе 3б этот показатель через 1 и 3 месяца после 

лечения также не превышал 1, а через 6 и 12 месяцев ухудшился и находился в 

пределах 1-2 степени. 

При исследовании индекса зубного налета на апроксимальных 

поверхностях зубов (API) гигиеническое состояние полости рта в первые 6 

месяцев наблюдений в обеих подгруппах третьей группы было признано 

удовлетворительным  и составило: в подгруппе 3а  53% через 1 месяц, 58% – 

через 3 месяца, 63% – через 6 месяцев, а в подгруппе 3б – 55%, 59%, 68% 

соответственно. Через год после лечения в обеих подгруппах наблюдалось 

ухудшение гигиенического состояния полости рта, в подгруппе 3а составило 72%, 

а в подгруппе 3б - 73%.  

Показатели рецессии десны в подгруппе 3а через 1, 3, 6 месяцев после 

лечения находились в пределах от 16% до 24%, а через год после лечения  – от 

18% до 27%. В подгруппе 3б показатели были хуже: через 1 месяц – от 21% до 

26%, через 3 месяца – от 23% до 29%, через 6 и 12 месяцев – от 25% до 32%. 

Индекс потери десневого прикрепления (CAL) в подгруппе 3а составил 

через 1 месяц 1,7±0,07 мм, через 3 и 6 месяцев – 1,5±0,02 мм, через 12 месяцев 

– 1,8±0,01 мм. В подгруппе 3б значения этого индекса были хуже: через 1 

месяц – 1,9±0,05 мм, через 3 месяца – 2,0±0,03 мм, через 6 месяцев – 2,4±0,02 

мм, через 12 месяцев – 2,6±0,04 мм. 

Таким образом, пародонтологические и гигиенические показатели 

подтвердили эффективность комбинированного применения избирательного 
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пришлифования зубов, местной противовоспалительной терапии и инъекций 

препарата гиалуроновой кислоты  по сравнению с группой 3б, где 

избирательное пришлифовывыние зубов, и эта разница была статистически 

достоверна (р<0,05). 

При контроле окклюзии с помощью аппарата T-Scan III у всех пациентов 

в подгруппе 3а после избирательного пришлифовывания зубов наблюдали 

более симметричные контакты, которые были распределены равномерно. 

Общее процентное соотношение долевого участия правой и левой стороны 

между записями было 48,7% и 51,3%. Время разобщения в среднем составляло 

0,42±0,02 сек, что подтверждали данные ЭМГ. Вектор суммарной нагрузки в 

большинстве случаев был прямолинеен. Пациенты отмечали более 

комфортное и плотное смыкание зубных рядов. Через 1, 3, 6, 12 месяцев 

общее процентное соотношение жевательной нагрузки оставалось достаточно 

симметричным 47,4% и 52,6%; время разобщения – 0,37±0,06сек, при этом 

супраконтактов не наблюдали. 

Показатели БЭА при электромиографии после избирательного 

пришлифовывания зубов в покое снизились до: TA1,3±0,1 (L) -1,5 ±0,6 (R) мкВ; 

MM1,6±0,3 (L) –1,7±0,8 (R) мкВ; SCM1,6±0,4 (L) -1,8±0,5 (R) мкВ. Показатели 

БЭА DA находились в допустимой зоне 1,7±0,4 (L) - 1,5±0,6 (R) мкВ, что 

соответствует показаниям нормы. При максимальном волевом сжатии наблюдали 

симметричность работы правой и левой TA (86,2%), ММ (79,3%), SCM (74,6%), 

DA  (77,9%). ММ и ТА работали синергично 85,6% и 74,4%. При сжатии на 

валики мышцы также работали симметрично ТА – 87,3%, ММ – 85,4%, SCM – 

72,3%, DA – 85,6%. ММ и ТА работали без бокового смещения – синергично 

69,2% и 75,7%. При глотании мышцы работали симметрично ТА – 70,5%, ММ – 

83,2%, SCM – 88,5%, DA – 79,2%. ТА и  ММ работали без бокового смещения н/ч 

– 73,6% и 75,6% (Таблица 27). 
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Результаты миографического исследования в данной подгруппе оставались 

стабильными в течение 1, 3, 6, 12 месяцев наблюдений. (Таблица 28, Таблица  29, 

Таблица 30, Таблица 31). 

 

Таблица 27 – Результаты      миографического исследования    сразу  после избирательного 

пришлифовывания зубов в подгруппе 3а (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 1,3±0,1 1,5±0,6 1,6±0,3 1,7±0,8 1,6±0,4 1,8±0,5 1,7±0,4 1,5±0,6 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

86,2 сим 79,3 сим 74,6 сим 77,9 сим 

Синергия 

% 

85,6 

нет 

59,3 

нет 

74,4 

нет 

71,1 

нет 

- - - - 

Сжатие 

на валики 

Симметрия 

% 

87,3 сим 85,4 сим 72,3ассим 85,6 сим 

Синергия 

% 

75,7 

нет 

84,5 

нет 

69,2 

нет 

71,1 

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

70,5 сим 83,2 сим 88,5 сим 79,2 сим 

Синергия 

% 

73,6 

нет 

85,2 

нет 

75,6 

нет 

81,2 

нет 

- - - - 

 

Таблица 28 - Результаты     миографического      исследования     через      месяц       после 

избирательного пришлифовывания зубов в подгруппе 3а (M±m; р <0,05) 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,1±0,4 1,7±0,3 1,8±03 1,9±0,6 2,6±0,4 1,6±0,4 1,4±0,5 1,7±0,2 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

82,2 сим 77,6 сим 79,1 сим 80,1 сим 

Синергия 

% 

81,1 

нет 

69,7 

нет 

78,3 

нет 

77,2 

нет 

- - - - 

Сжатие на 

валики 

Симметрия 

% 

79,3 сим 89,1сим 74,1ассим 88,1 сим 

Синергия 

% 

76,1 

нет 

83,2 

нет 

67,1 

нет 

74,5 

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

78,5 сим 87,1 сим 86,4 сим 79,2 сим 

Синергия 

% 

77,4 

нет 

86,1 

нет 

77,2 

нет 

84,1 

нет 

- - - - 
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Таблица 29 - Результаты     миографического     исследования      через      3   месяца   после 

избирательного пришлифовывания зубов в подгруппе 3а (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 1,9±0,2 1,7±0,2 1,9±0,7 1,4±0,3 1,5±0,1 1,6±0,5 2,1±0,4 1,6±0,3 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

84,1 сим 77,4 сим 75,7 сим 87,3 сим 

Синергия 

% 

83,2 

Нет 

79,3  

нет 

77,5 

нет 

79,2 

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

85,1 сим 89,2 сим 75,2ассим 87,1 сим 

Синергия 

% 

83,1 

нет 

87,2 

нет 

74,3 

нет 

76,2 

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

74,4 сим 87,1 сим 83,3 сим 78,4 сим 

Синергия 

% 

79,2 

нет 

87,1 

нет 

79,3 

нет 

88,1 

нет 

- - - - 

 

Таблица 30 – Результаты    миографического    исследования    через    6    месяцев    после 

избирательного пришлифовывания зубов в подгруппе 3а (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 1,7±0,2 1,8±0,3 1,7±0,1 1,9±0,8 1,8±0,3 1,8±0,1 1,9±0,2 1,6±0,5 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

84,3 сим 77,4 сим 75,8 сим 79,2 сим 

Синергия 

% 

83,6 

нет 

79,1 

нет 

77,2 

нет 

79,1  

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

89,1 сим 82,3 сим 62,7ассим 81,7 сим 

Синергия 

% 

77,2 

нет 

81,2 

нет 

64,1 

нет 

77,2 

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

78,1 сим 84,3 сим 89,1 сим 77,1 сим 

Синергия 

% 

73,1 

нет 

79,2  

нет 

80,1 

нет 

83,7 

нет 

- - - - 
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Таблица  31 – Результаты     миографического      исследования      через   12 месяцев после 

избирательного пришлифовывания зубов в подгруппе 3а (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,1±0,1 1,7±0,2 1,7±0,2 1,9±0,1 1,2±0,3 1,9±0,3 1,7±0,1 1,8±0,4 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

79,2 сим 75,3 сим 84,6 сим 82,1 сим 

Синергия 

% 

83,1 

нет 

88,4 

нет 

77,2 

нет 

79,1  

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

89,2 сим 88,1 сим 78,2ассим 83,5 сим 

Синергия 

% 

85,3 

нет 

89,5  

нет 

79,21 

нет 

77,4 

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

78,3 сим 84,5 сим 86,3 сим 76,2 сим 

Синергия 

% 

78,1 

нет 

88,2  

нет 

79,3 

нет 

89,1 

нет 

- - - - 

 

При анализе окклюзии с помощью программы T-ScanIII у  подгруппы 3б 

наблюдали отсутствие симметрии и увеличение времени разобщения 

челюстей. Контакты были распределены менее равномерно. Общее 

процентное соотношение долевого участия правой и левой стороны между 

записями было 65,4% и 34,6%. Также время разобщения в среднем составляло 

2,36 сек, что подтверждается данными ЭМГ. Вектор суммарной нагрузки в 

большинстве случаев не был прямолинеен. То есть после уменьшения 

воспаления (через 1 месяц после лечения) состояние окклюзии значительно не 

изменилось. Пациенты отмечали дискомфорт при смыкании. Через 3, 6, 12 

месяцев состояние окклюзии не улучшилось – долевое участие справа и слева 

составляет 63,6 и 36,4% соответственно. Время разобщения увеличилось до 

3,16±0,07сек, что свидетельствовало о необходимости удаления 

пролонгирующих окклюзионных контактов, которые могут вызывать 

нарушения работы жевательных мышц. 

При миографии показатели БЭА через 1 месяц после лечения в покое 

остались на прежнем уровне до: TA3,3±0,6 (L) –6±0,1 (R) мкВ; MM2,2±0,5 (L) 
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-2,1±0,3 (R) мкВ; SCM2,1±0,5 (L) -2,4±0,7 (R) мкВ. Показатели БЭА DA 

находились в допустимой зоне 2±0,1 (L) - 1,9±0,6 (R) мкВ. При максимальном 

волевом сжатии наблюдали асимметричную работу ТА – 58,6%; ММ – 44,2%; 

SCM – 68,3%. DA  – 72,6% работает симметрично. Осталось боковое 

смещение в ТА и ММ. При сжатии на валики наблюдали асимметричную 

работу ТА – 40,3% и незначительно ММ – 45,4%. Боковое смещение в ТА и 

ММ оставалось. При глотании асимметрия оставалась в ТА - 42,3%; DA – 

78,5%. Также было незначительное боковое смещение в ТА и ММ (Таблица 

32).  

 

Таблица 32 – Результаты   миографического    исследования в подгруппе 3б через 1 

месяц после лечения (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 3,3±0,6 6±0,1 2,2±0,5 2,1±0,3 2,1±0,5 2,4±0,7 2±0,1 1,9±0,6 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

58,6ассим 44,2ассим 68,3ассим 72,6 сим 

Синергия 

% 

77,1 

нет 

52,4 

есть 

72,8 

нет 

52,4 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

40,3ассим 45,4 сим 54 сим 74,7 сим 

Синергия 

% 

57,2 

нет 

39,2 

есть 

65,2 

нет 

46,2 

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

42,3 ассим 78,5ассим 79,2 сим 63,5 сим 

Синергия 

% 

62,7 

нет 

47,4 

нет 

64,2 

нет 

54,2 

нет 

- - - - 

 

Через 3, 6, 12 месяцев после лечения показатели миографического 

исследования существенно не изменились, что свидетельствовало о не 

сбалансированной работе мышц. (Таблица 33, Таблица 34, Таблица 35). 
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Таблица 33 - Результаты миографического исследования в подгруппе 3б через 3 месяца 

после лечения(M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 3,1±0,7 1.2±0,1 2,3±0,4 2,7±0,1 2,2±0,6 2,1±0,3 1,9±0,3 1,8±0,2 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

47,3ассим 48,2 ассим 51,3 ассим 78,1 сим 

Синергия 

% 

76,2 

нет 

54,3 

есть 

79,8  

нет 

48,3 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

49,3 ассим 65,1 сим 78,5 сим 79,3 сим 

Синергия 

% 

79,1 

Нет 

47,2  

есть 

69,1 

нет 

51,1 

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

48,1ассим 49,1ассим 72,3 сим 83,1 сим 

Синергия 

% 

68,1 

нет 

77,4  

нет 

76,1 

нет 

69,2  

нет 

- - - - 

 

 

Таблица 34 - Результаты миографического исследования   в подгруппе 3б через 6 месяцев 

после лечения (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,3±0,1 2,1±0,3 2,7±0,4 2,3±0,1 2,5±0,3 2,8±0,6 2,1±0,7 1,7±0,1 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

47,6 ассим 41,2 ассим 51,3 ассим 79,3 сим 

Синергия 

% 

87,1 

нет 

43,4  

есть 

86,8  

нет 

51,2 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

51,2ассим 67,4 сим 62,1 сим 76,7 сим 

Синергия 

% 

58,2 

нет 

51,2  

есть 

75,1 

нет 

49,1 

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

49,1ассим 48,5 ассим 77,2 сим 85,1 сим 

Синергия 

% 

91,2 

нет 

87,3 

нет 

69,2  

нет 

57,1 

нет 

- - - - 
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Таблица  35 - Результаты миографического исследования в подгруппе 3б через 12 месяцев 

после лечения (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,1±0,1 1,7±0,3 2,4±0,6 2,2±0,1 2,8±0,1 2,9±0,6 1,9±0,7 1,8±0,4 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

47,2ассим 42,3ассим 52,1ассим 79,1 сим 

Синергия 

% 

87,1 

нет 

48,4  

есть 

76,8  

нет 

49,1 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

48,2ассим 85,4 сим 81,2 сим 71,3 сим 

Синергия 

% 

58,2 

нет 

37,1 

есть 

69,2  

нет 

49,1 

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

48,1ассим 51,8 ассим 78,1 сим 67,2 сим 

Синергия 

% 

69,2 

нет 

78,4  

нет 

84,1 

нет 

85,1 

нет 

- - - - 

 

Оценка капиллярной сети в подгруппе 3а через 1 месяц после проведения 

лечения показало, что значения микроциркуляции были близки к средним значениям 

показателей здорового пародонта. Диаметр капилляров уменьшился, в артериальном 

колене он составлял в среднем 6,3±0,02 мкм, в венозном - 7,9±0,03 мкм, наиболее 

широким являлся переходный отдел в среднем 9,2±0,07 мкм. Плотность  капиллярной  

сети уменьшилась в МД и в среднем и составляла 4,2%, в ПД – 2,7%, в ПС – 4,1%. 

Увеличилась скорость кровотока, линейная скорость кровотока составляла в среднем 

в артериальном отделе 656,1±0,7 мкм/с, в венозном – 622,1±0,5 мкм/с. Объемная 

скорость кровотока составляет в среднем в артериальном отделе 50726,5 ±0,3 мкм³/с, в 

венозном – 54200,6±0,7 мкм³/с. Через 3, 6, 12 месяцев после лечения показатели 

скорости кровотока, плотности капиллярной сети, длины капилляров и диаметра 

капилляров оставались достаточно стабильными, явных ухудшений не наблюдали 

(Таблица 36, Таблица 37). 

При капилляроскопии у пациентов контрольной группы 3б состояние 

микроциркуляции было хуже, чем в подгруппе 3а. Через месяц после проведенного 

лечения в области зубов, имеющих супраконтакты, несмотря на снижение 
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воспалении, сохранялась истончение эпителиального слоя слизистой оболочки десны 

и разрежение соединительнотканных структур. Наблюдали признаки удлинения и 

расширения сосудов. Через 1 месяц после лечения диаметр капилляров артериального 

колена составлял в среднем 8,4±0,02 мкм, венозного - 12,1±0,02 мкм; наиболее 

широким являлся переходный отдел в среднем 11,7±0,03 мкм. Плотность 

капиллярной сети увеличивалась, в МД  в среднем составляла 7,3%, в ПД – 3,7%, в 

ПС – 4,3%. Также отмечали явления локального и тотального замедления кровотока. 

Линейная скорость кровотока составляла в среднем в артериальном отделе 674,3±0,5 

мкм/с, в венозном – 537,1±0,6 мкм/с. Объемная скорость кровотока составляла в 

среднем в артериальном отделе 41238,1±0,4 мкм³/с, в венозном – 47129,4±0,3 мкм³/с. 

Присутствовала извитость микрососудов десны, ток крови – прерывистый. Через 3, 6, 

12 месяцев после лечения состояние капилляров, в связи с сохраняющийся 

окклюзионной нагрузкой, практически не изменилось и находилось примерно на том 

же уровне, что и через 1 месяц после лечения. 

 

Таблица 36 – Результаты    показаний     капилляроскопии   в   различных   подгруппах третьей 

группы (M±m; р <0,05) 

 

Показатели До лече-

ния 

 

Через 1 месяц после 

лечения 

Через 3 месяца после 

лечения 

3а группа 3б 

группа 

3а группа 3 б группа 

Длина капилляров (мкМ) 121,1±0,04 83,1±0,03 110,2±0,05 87,2±0,03 121,5±0,02 

Диаметр 

капилляров 

(мкМ) 

АК 9,7±0,01 6,3±0,03 8,4±0,02 6,7±0,02 8,7±0,01 

ВК 14,5±0,03 7,9±0,03 12,1±0,02 8,6±0,03 10,2±0,03 

ПО 12,7±0,02 9,2±0,07 11,7±0,03 9,2±0,02 12,5±0,01 

Плотность 

капиллярной сети 

в % 

МД 6,2 4,2 7,3 4,5 7,1 

ПД 3,4 2,7 3,7 3,0 3,6 

ПС 4,6 4,1 4,3 4,2 4,6 

Линейная 

скорость 

кровотока, мкМ/с 

АО 675,1±0,2 656,1±0,7 674,3±0,5 687,3±0,2 679,3±0,1 

ВО 591,5±0,2 622,1±0,5 537,1±0,6 719,6±0,1 529,9±0,4 

Объемная 

скорость 

кровотока, мкМ/с 

АО 42387,1±0,3 50726,5 ±0,3 41238,1±0,4 52793,7±0,4 43531,5±0,5 

ВО 43262,3±0,2 54200,6±0,7 47129,4±0,3 55672,6±0,2 52724,1±0,4 
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Таблица   37    -  Результаты     показаний     капилляроскопии    в    подгруппах     третьей 

группы (M±m; р <0,05) 

 

Показатели Через 6 месяцев 

после лечения 

Через 12 месяцев после лечения 

3а группа 3б 

группа 

3а группа 3б группа 

Длина капилляров (мкМ) 91,1±0,06 121,2±0,03 97,3±0,01 125,6±0,01 

Диаметр 

капилляров 

(мкМ) 

АК 7,7±0,01 8,6±0,03 6,9±0,02 8,8±0,01 

ВК 8,7±0,02 12,3±0,01 8,7±0,01 11,3±0,01 

ПО 9,4±0,02 10,9±0,03 9,8±0,01 11,8±0,05 

Плотность 

капиллярной сети 

в % 

МД 5,4 8,9 5,6 7,8 

ПД 3,1 3,9 3,0 3,7 

ПС 4,5 4,7 4,3 4,6 

Линейная 

скорость 

кровотока, мкМ/с 

АО 679,1±0,2 644,8±0,1 661,3±0,2 665,3±0,2 

ВО 649,2±0,1 579,1±0,2 621,6±0,2 587,9±0,1 

Объемная 

скорость 

кровотока, мкМ/с 

АО 50875,6 ±0,1 43635,6±0,1 52821,2±0,3 44519,3±0,2 

ВО 54795,2±0,2 48373,1±0,5 54632,6±0,2 49901,3±0,4 

 

При рентгенологическом исследовании у пациенов в группе 3а через 3, 6 

месяца после лечения отмечалось уплотнение костной ткания межзубных 

перегородок.  В подгруппе 3б существенных изменений при рентгенологическом 

исследовании выявлено не было.  

 Клинический пример лечения генерализанного пародонтита в группе 3а. 

В клинику обратилась пациентка Ф., 47 лет с жалобами на кровоточивость 

при чистке зубов, обнажение корней зубов, наличие их подвижности, смещение и 

наклон зубов. При осмотре выявили наличие всех зубов, но имелось обнажение 

их корней, кроме того, имелись признаки воспаления и рецессии десны (Рисунок 

24).  
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Рисунок 24 - Признаки выраженной рецессии и воспаления десны 

 

Потеря клинического прикрепления в области зубов 44, 45 составляла 8-9 мм 

(Рисунок 25). 

 

 

Рисунок 25 - Потеря клинического прикрепления в области зубов 44, 45 

На ОПТГ неравномерная резорбция альвеолярной кости. Некоторые зубы 

почти полностью утратили прикрепление (Рисунок 26). 
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Рисунок 26 - Неравномерная резорбция альвеолярной кости 

 

Индекс кровоточивости ВОР - 75%. Индекс зубной бляшки межзубных 

промежутков (API) - 63%. Глубина пародонтальных карманов - 5-7 мм. 

Клиническая потеря прикрепления в среднем - 6-8 мм, имеется горизонтальная и 

вертикальная утрата костной ткани, поражение фуркаций, подвижность зубов 

достигает 3 степени. 

На T-Scan III множественные преждевременные окклюзионные 

супраконтакты в  области зубов 14, 15. Выявлено, что распределение 

жевательных сил является неравномерным - 31% слева и 57% справа, что 

соответствует правостороннему типу жевания. По данным электромиографии 

отмечали несинхронную работу мышц, а также их гиперфункцию и повышенную 

электромиографическую активность в состоянии покоя, при сжатии на валики, а 

также при открывании рта.  

Диагноз: хронический пародонтит тяжелой степени. Выраженная рецессия 

десны в переднем отделе верхней челюсти. Окклюзионныесупраконтакты в 

области зубов 44, 45. Гипертонус жевательных мышц.  

На первом сеансе после общепринятого этапа лечения, включающего 

обучение пациента специальным навыкам гигиены рта для исключения основного 
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причинного фактора пародонтита - микробных скоплений, подбор 

индивидуальных средства гигиены, снятие наддесневых зубных отложений с 

помощью ульразвукового скейлера, поддесневых зубных отложений и 

сглаживание поверхности корней с помощью кюрет. 

Для  визуального  выявления  супраконтактов  во рту провели маркирование 

с  помощью копировальной бумаги, при этом выявлены супраконтакты в области 

зубов 14, 15 (Рисунок 27) и затем провели избирательное пришлифование под 

контролем Т-Scan III и ЭМГ до формирования плотных фиссурно-бугорковых 

контактов, равномерности окклюзионных контактов и достижения скользящей 

окклюзии.  

 

Рисунок 27 - Маркировка с помощью копировальной бумаги перед избирательным 

пришлифовыванием зубов 44, 45  

 

После пришлифовывания справа точек супраконтактов, с помощью 

программы T-Scan, получено, что у пациентки во время окклюзии распределение 

баланса силы сжатия приближено к 50% по обеим сторонам. 

После этого произвели введение инъекционного препарата гиалуроновой 

кислоты - ДенталГиалрипайер 02 в размере 0,04 мл под слизистую оболочку рта 

по переходной складке чуть выше проекции корней верхних зубов и чуть ниже 
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проекции корней нижних зубов, которые определялись как супраконтакты (14, 15, 

44, 45). 

При контрольном осмотре через 2 недели пациентка отмечала значительное 

улучшение состояния, отсутствие кровоточивости, отсутствие болезненности при 

сжатии челюстей. Параметры парадонтологических и гигиенических 

исследований свидетельствовали о снижении степени воспаления в тканях 

пародонта. Осмотрена она была через месяц после лечения: явления воспаления 

тканей пародонта полностью купированы. Через 3 месяца состояние тканей 

пародонта удовлетворительное, пациентка поддерживает хорошую гигиену во 

рту. 

Таким образом, после комплексной терапии, включающей избирательное 

пришлифовывание, местную противовоспалительную терапию ииньекции 

препарата гиалуроновой кислоты, происходило более выраженное и долгосрочное 

купирование признаков хронического генерализованного пародонтита в тканях 

пародонта, чем в подгруппе, где избирательное пришлифовывание не применяли. 

Лечебный эффект проявлялся в уменьшении кровоточивости десен, глубины 

пародонтальных карманов иподвижности зубов. Эти изменения происходили на 

фоне улучшения микроциркуляции, проявляющееся признаками удлинения и 

расширения сосудов, изменения соотношения диаметра артериол и венул. 

Применение препарата гиалуроновой кислоты в комплексном лечении 

пародонтита без избирательного пришлифовывания зубов дает менее 

выраженный и менее стойкий клинический эффект. Период ремиссии в подгруппе 

3б был значительно короче, чем в подгруппе 3а, что проявилось в усилении 

кровоточивости десен, увеличении глубины пародонтальных карманов и степени 

подвижности зубов в отдаленные сроки после лечения, при сохраняющихся 

патологических изменениях микроциркуляии в тканях пародонта на фоне 

оклюзионных нарушений.  
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3.4. Результаты изучения влияния использования коррекции 

окклюзионных нарушений с помощью электронейростимуляции 

жевательной мускулатуры и избирательного пришлифовывания зубов в 

комбинации с местной противовоспалительной терапией, обработкой 

пародонтальных карманов с помощью лазерного излучения и 

применением препарата гиалуроновой кислоты на клиническое течение 

пародонтита 

 

Группа 4: 73 пациента (средний возраст состaвил 52,1±0,6 года) с 

сочетанием генерализованного пародонтита средней степени тяжести, 

окклюзионных нарушений, гипертонуса жевательной мускулатуры и 

нарушений постурального статуса. В этой группе изучали эффективность 

применения электронейростимуляции жевательной мускулатуры при лечении 

пародонтита с использованием местной противовоспалительной терапии (SRP 

+ полоскание раствором хлоргексидина), обработки пародонтальных карманов 

с помощью инфракрасного светодиодноголазерного излучения и применением 

препарата гиалуроновой кислоты на фоне избирательного пришлифовывания 

зубов. Эта группа была рaзделена на двеподгруппы:  

подгруппа 4а (основная) состoяла из 39 (12,5%) пaциентов, которым 

прoводили  электронейростимуляцию жевательной мускулатуры, 

избирательное пришлифовывание, местную противовоспалительную терапию, 

обработку пародонтальных  карманов с помощью инфракрасного 

светодиодного лазерного излучения и вводили препарат гиалуроновой 

кислоты; 

подгруппа 4б (контрольная) состoяла из 34 (10,9%) пaциентов, которым 

прoводили избирательное пришлифовывание, местную 

противовоспалительную терапию, обрабатывали пародонтальные карманы с 

помощью инфракрасного светодиодного лазерного излучения и вводили 

препарат гиалуроновой кислоты. 
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В этой группе до лечения было проведено обследование 73 человек, из 

них 47 (64,4%) женщин и 26 (35,6%) мужчин. Возраст больных колебался от 

37 до 55 лет. При обследовании пациентов не было обнаружено патологии 

опорно-двигательного аппарата, центральной и периферической нервной 

системы, а также не выявлена патология вестибулярной системы. На момент 

проведения стабилометрического исследования состояние 

пациентовоцениваликак удовлетворительное, другими заболеваниями, кроме 

стоматологической патологии, они не страдали. Отсутствующих зубов у 

пациентов не было.  

При сборе анамнеза у 35 (47,9%) пациентов были выявлены жалобы на 

головную боль, у 4 (5,5%) – боль в ушах, 9 (12,3%) пациентов жаловались на 

нарушение сна, связанное со скрежетом зубов. Кроме того, у части пациентов 

были выявлены следующие симптомы: усталость в жевательных мышцах – 69 

(94,5%), боли в жевательных мышцах – в 55 (75,3%) случаях, чрезмерное 

напряжение и сжатие челюстей во время стресса или физической нагрузки – у 

70 (95,9%) пациентов.  

Измерение глубины пародонтальных карманов проводили вокруг 

каждого зуба в 6 точках с помощью пародонтального зонда с программой 

FloridaProub, кроме этого с помощью этой программы исследовали 

гигиенические и пародонтологические индексы, а также подвижность зубов. 

Было изучено 385 зубов. 

При изучении глубины пародонтальных карманов вокруг зубов у 

пациентов с повышенной окклюзионной нагрузкой она составляла 4,1±0,03 

мм.  

При исследовании подвижности зубов: 88 (22,9%) зубов были в пределах 

физиологической подвижности, 157 (40,8%) зубов имели 1 степень 

подвижности, 117 (30,4%) - 2 степень и 23 (5,9%) - 3 степень подвижности.  

Индекс рецессии десны колебался по всей группе от 28,9% до 37,1%, 

при исследовании индекса зубного налета на апроксимальных поверхностях 
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зубов (API) гигиеническое состояние рта было признано 

неудовлетворительным (71,9%), то есть большинство пациентов не принимали 

активного участия в проведении индивидуальных гигиенических 

мероприятий. Индекс кровоточивости сосочков (PBI) был в пределах 1 – 2 

степени, индекс потери десневого прикрепления (CAL) колебался от 2 до 4 мм 

(2,8±0,05 мм). 

В ходе исследования при получении данных результатов нами был 

разработан  алгоритм диагностических мероприятий данной категории 

больных, с использованием дополнительных методов исследований, 

включающий в себя компьютерный анализ окклюзии в сочетании с 

электромиографией, капилляроскопию и исследования на стабилоплатформе, 

которые позволяют обеспечивать всестороннюю диагностику степени 

нарушений в тканях пародонта, жевательных мышцах и постуральной 

системы и перейти к персонифицированному лечению пациентов. 

Окклюзионные взаимоотношения  определяли с помощью программы T-

Scan в центральной окклюзии, оценивая симметричность жевания и выявляя 

супраконтакты. У всех пациентов были выявлены нарушения окклюзионных 

взаимоотношений в виде наличия множественных супраконтактов, 

увеличение времени разобщения зубных рядов и несимметричности 

распределения жевательной нагрузки (Рисунок 28).  

БЭА мышц челюстно-лицевой области проводили с помощью прибора 

BioEMGII системы BioPak. Фиксировали двустороннюю активность 

челюстно-нижнечелюстных мышц: ТА, ММ, SCM, DA.  

ЭМГ измеряли  в следующих позициях: состояние физиологического 

покоя и трех функций: проба с максимальным волевым сжатием, проба с 

максимальным волевым сжатием на ватные валики, а также глотание.  
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Рисунок 28 -Регистрация окклюзии с помощью прибора T-Scan 

 

Система BioPAK позволяла записывать и просматривать данные совместно с 

системой автоматизированного анализа окклюзии T-ScanIII. 

Практически у всех пациентов, имеющих нарушения при изучении положения 

тела в пространстве, наблюдали отклонения в работе мышц. Например, на данной 

ЭМГ зафиксировано, что при максимальном волевом сжатии у пациента наблюдается 

ассинергичная работа височной и жевательной мышц, т.е. смещение нижней челюсти 

(Рисунок 29). 

При проведении поверхностной электромиографии жевательных мышц и мышц 

шеи были получены следующие результаты: асимметрия работы височных (63–79%), 

жевательных (52–76%) мышц, мышц шеи (51–69%), повышение показателей 

функциональной активности мышц шеи (28–92%). При анализе жевательной пробы 

отмечали нарушение симметричности жевания (7–59%), частоты, амплитуды, 

фазности и суммарного биопотенциала жевания. При этом выявлен преимущественно 

односторонний тип жевания. 
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Рисунок 29 - Электромиограмма пациента при максимальном волевом сжатия 

 

Для объективной оценки функции равновесия и изучения состояния 

координации движений использовали компьютерный стабилоанализатор с 

биологической обратной связью «Стабилоанализатор-02». 

В результате наших наблюдений выявлено, что функция равновесия в 

стандартной стойке теста Ромберга регистрировалась без каких-либо нарушений 

практически у всех пациентов. Однако при изменении положения нижней 

челюсти (сжатие или открывание рта) у всех пациентов группы до лечения 

регистрировали значительные постуральные нарушения (Таблица 38, Рисунок 30). 

При выполнении тестов на предмет выявления заинтересованности 

центральных или вертеброгенных механизмов (с поворотом головы и 

оптокинетический тест) не получили данные за существенные нарушения 

функции равновесия ни в одном наблюдении (Рисунок 31). 
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Стандартный тест Ромберга 

 

Тест Ромберга – с открытым ртом 

 

Тест Ромбера – со сжатой челюстью 

Рисунок 30 - Анализ результатов стандартного теста Ромберга и его модификации 

 

Исследование данных динамических тестов (тест на устойчивость, тест с 

мишенью) дали важную оценку о состоянии постуральной системы в целом: у 
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данной категории больных, в отличие от статических тестов, что связано на наш 

взгляд с нарушением локоматии (Рисунок 32). 

 

 

 

Рисунок 31 - Статокинезиограмма у пациента при повороте головы 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 32 -Схематические и цифровые показатели при попытке перемещения в 

пространстве на стабилоплатформе 

 

 

 

 

Увеличение площади 

статокинезиограммы больного Л. При 

попытке центровки ОЦМ при 

выполнении теста с мишенью 

Отсутствие адекватной нагрузки 

на обе конечности при попытке 

перемещении в различных 

плоскостях. 
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Таблица 38 - Исследование теста   Ромберга в    стандартном  режиме и при различных его 

модификациях (M±m; р <0,05) 

 

 

Важное  значение имела также оценка изометрического сокращения мышц. В 

этом тесте проводили исследование при исключении осевой нагрузки. Больной 

сидел на стуле и надавливал сначала левой, затем правой ногой на платформу. По 

полученным данным определяли отчетливую разницу динамики усилия и 

динамики стопы. В 78% случаев наших наблюдений обратили внимание на 

асимметрию усилия, которая варьировалась от 25% до 72%. Динамика стоп не 

имела специфических характеристик, поскольку у 45% отмечали 

преимущественную нагрузку на носок и у 55% на пятку (Рисунок 33). 

 

 

Рисунок 33 - Оценка давления стоп при исключении осевой нагрузки 

 

Параметры Смеще-

ние по 

фронта-

ли MO 

(x), мм 

Смеще-

ние по 

сагиттали 

MO (y), 

мм 

Сред-

нийразб

-рос – R, 

мм 

Средняя 

скорость 

перемеще-

ния ЦД – V, 

мм/сек 

Длина в 

зависимос

ти от 

площади – 

LFS, 1/мм 

Площадь 

эллипса – 

ELLS, кв. 

мм 

Индекс 

ско-

рости - 

ΙV 

Стандарт-

ный тест 

Ромберга 

-3,08±0,03 -2,06±0,07 1,68±0,5 7,1±0,05 5,07±0,05 19,8±0,03 4,19±0,09 

Модифика-

ция теста с 

открытым 

ртом 

1,08±0,05 -6,91±0,02 1,88±0,3 6,24±0,03 3,778±0,05 24,8±0,01 3,76±0,07 

Модифика-

ция теста со 

сжатой 

челюстью 

2,31±0,06 2,43±0,01 2,18±0,6 7,21±0,06 3,837±0,08 25,8±0,04 4,28±0,04 
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Таким образом, у пациентов с окклюзионными изменениями при изменении 

положения нижней челюсти (открывание рта или сжатие), регистрировали 

значительные постуральные нарушения. Поэтому использование 

биомеханического подхода, включая нейрофизиологические методы оценки 

состояния мышечной мускулатуры и компьютерную стабилометрию в 

обследовании пациентов с нарушениями окклюзионных взаимоотношений, 

является важной частью коррекции как ранних, так и поздних постуральных 

нарушений у данных пациентов. 

На основании проведенного исследования и с учетом полученных данных 

нами разработан алгоритм действий при выявленных окклюзионных и 

постуральных нарушениях 

В подгруппе 4а в комплекс лечебных мероприятий была включена 

электронейростимуляция. Применение электронейростимуляции на 

нейропроводящие  пути  жевательных, височных и шейных мышц позволяло 

снять напряжение жевательной мускулатуры, проводило депрограммирование 

мышц, облегчало боль в области лица и шеи, способствовало выбору 

рационального пришлифовывания окклюзионных контактов. 

 В подгруппе 4б электронейростимуляцию не проводили. 

В подгруппе 4а после лечения при изучении клинических признаков 

пародонтита с помощью пародонтального зонда FloridaProub у 219 зубов были 

выявлены изменения. Произошло значительное уменьшение степени их 

подвижности, а именно: через месяц показатели составили 117 (53,5%) зубов 

были в пределах физиологической подвижности, у 72 (33%) – имелась 1 степень 

подвижности, 23 (10,5%) – имели 2 степень подвижности и 7 (3,0%) – 3 степень 

подвижности. Через 3, 6, 12 месяцев степень подвижности зубов в этой подгруппе 

не увеличилась.  

В подгруппе 4б через месяц после лечения также наблюдалось снижение 

подвижности зубов (116 зубов), которое составило: 83 (50%) зубов были в 

пределах физиологической подвижности, у 53 (32%) – имелась 1 степень 
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подвижности, 42 (14,5%) – имели 2 степень подвижности и 6 (3,5%) – 3 степень 

подвижности. Через 3 и 6 месяцев степень подвижности зубов в этой подгруппе 

не увеличилась.  Через 12 месяцев после лечения в подгруппе 4б появилась 

тенденция к увеличению степени подвижности зубов, а именно: 75 (45,1%) зубов 

оставлись в пределах физиологической подвижности, у 50 (30,2%) – имелась 1 

степень подвижности, 30 (19,7%) – имели 2 степень подвижности и 8 (5%) – 3 

степень подвижности. 

Глубина пародонтальных карманов через месяц после лечения в обеих 

подгруппах четвертой группы снизилась: в подгруппе 4а до 2,0±0,01 мм, в 

подгруппе 4б до 2,1±0,01 мм. В подгруппе 4а через 3 месяца результат оставался 

стабильным на уровне 2,0±0,01 мм, через 6 месяцев появилась тенденция к 

увеличению глубины пародонтальных карманов 2,1±0,05 мм, через 12 месяцев 

этот показатель увеличился до 2,3±0,03 мм. В подгруппе 4б, где 

электронейростимуляция не проводилась, тенденция к увеличению появилась уже 

к третьему месяцу; глубина пародонтальных карманов через 3,6,12 месяцев 

составила: 2,2±0,03 мм, 2,3±0,04 мм, 2,6±0,03 мм соответственно. 

В группе 4а индекс кровоточивости десневых сосочков (PBI) за весь период 

после лечения не превышал 1 - первая степень. В подгруппе 4б этот показатель 

через 1 и 6 месяцев после лечения также не превышал 1, а через 12 месяцев 

ухудшился и находился в пределах 1-2 степени. 

При исследовании индекса зубного налета на  апроксимальных 

поверхностях зубов (API) гигиеническое состояние полости рта за период всего 

наблюдения в обеих подгруппах четвертой группы были признаны 

удовлетворительными и составили  в подгруппе 4а - 55% через 1 месяц, 57% – 

через 3 месяца, 63% – через 6 месяцев, 66% – через 12 месяцев, а в подгруппе 4б - 

56%, 58%, 62%, 68% соответственно.  Показатели рецессии десны в подгруппе 4а 

через 1, 3, 6, 12 месяцев после лечения находились в пределах от 16% до 23%. В 

подгруппе 4б показатели были хуже: через 1, 3, 6 месяцев от 17% до 25%,  через 

12 месяцев – от 19% до 27%. 
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Индекс потери десневого прикрепления (CAL) в подгруппе 4а составил 

через 1,3 месяца 1,2±0,01 мм, через 6 месяцев – 1,3±0,02 мм, через 12 месяцев – 

1,4±0,06 мм. В подгруппе 4б значения этого индекса были через 1 месяц 1,2±0,05 

мм, через 3 месяца – 1,4±0,02 мм, через 6 месяцев – 1,6±0,02 мм, через 12 месяцев 

– 1,8±0,02 мм. 

Таким образом, комбинированное применение коррекции оклюзионных 

нарушений с помощью электронейростимуляции жевательной мускулатуры и  

избирательного пришлифовывания зубов в сочетании с местной 

противовоспалительной терапией, обработкой пародонтальных карманов с 

помощью инфракрасного светодиодного лазерного излучения, введением 

препарата гиалуроновой кислоты показало большую эффективность изменений 

клинических показателей при пародонтите по сравнению с группой 4б, где для 

корреции оклюзионных нарушений электронейростимуляцию не применяли. В 

отдаленные сроки после лечения большая часть клинических показателей имели 

статистически достоверные отличия между исследуемыми подгруппами 4а и 4б 

(р<0,05).  

При контроле окклюзии с помощью аппарата T-Scan III в подгруппе 4а 

после проведения коррекции оклюзионных нарушений у всех пациентов 

наблюдали более симметричные контакты, которые были распределены 

равномерно. Общее процентное соотношение долевого участия правой и левой 

стороны между записями было 48,9% и 51,1%. Также время разобщения в 

среднем составляло 0,33±0,02 сек, что подтверждали данные ЭМГ. Вектор 

суммарной нагрузки в большинстве случаев был прямолинеен. Пациенты 

отмечали более комфортное и плотное смыкание зубных рядов. Через 1 месяц 

общее процентное соотношение жевательной нагрузки оставалось достаточно 

симметричным 48,2% и 51,8%, время разобщения 0,36±0,07сек, при исследовании 

супраконтактов не выявляли. Вектор суммарной нагрузки существенно не 

изменился (Таблица 39). Через 3,6,12 месяцев показатели, получаемы с помощью 

программы T-Scan в подгруппе 4а существенно не менялись. 
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Показатели БЭА при электромиографии после коррекции оклюзионных 

нарушений в подгруппе 4ав покое снизились до: TA1,1±0,8 (L) -1,3 ±0,1 (R) мкВ; 

MM1,2±0,5 (L) –1,7±0,6 (R) мкВ; SCM1,2±0,3 (L) -1,4±0,3 (R) мкВ.  

 

Таблица 39 - Результаты    обследования   в  подгруппе 4а  с помощью программы T-Scan 

после лечения (M±m; р <0,05) 

 

Показатели Сторо

ны 

После 

избирате

льного 

пришлиф

овывани

я  

ч/з 

1 мес 

ч/з 

3 мес 

ч/з 

6 мес 

ч/з 

12 мес 

Общее % 

соотношение 

жевательной 

нагрузки 

правая 48,9 48,2 50,1 51,4 52,0 

левая 51,1 51,8 48,9 48,6 48,0 

Время 

разобщения, сек 

(интервал CD, N = 

0,3 сек) 

 0,33±0,02 0,36±0,07 0,35±0,05 0,39±0,02 0,33±0,01 

 

Показатели  БЭА DA находились в допустимой зоне 1,1±0,9 (L) - 1,5±0,3 

(R) мкВ, что соответствует показаниям нормы. При максимальном волевом 

сжатии наблюдали симметричность работы правой и левой TA (66,3%); ММ 

(68,2%); SCM (63,4%); DA (79,2%). ММ и ТА работали синергично: 56,1% и 

63,4%. При сжатии на валики мышцы также работали симметрично ТА  - 

71,1%; ММ - 76,2%; SCM - 63,2%; DA - 71,2%. ММ и МТА работали без 

бокового смещения – синергично: 65,6% и 71,3%. При глотании мышцы 

работали также симметрично ТА- 67,2%; ММ -  72,3%; SCM - 75,7%; DA - 

81,3%.  ТА и ММ работали без бокового смещения н/ч – 71,2% и 77,6%. Через 

1, 3, 6, 12 месяцев были выявлены практически такие же показатели БЭА, 

симметрии и синергии, что свидетельствовало о сбалансированной работе мышц. 

(Таблица 40, Таблица 41, Таблица 42, Таблица 43). 
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Таблица 40 - Результаты миографического исследования в подгруппе 4а через 1 месяц 

после лечения (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,3±0,3 1,6±0,1 2,2±0,5 2,1±0,3 2,1±0,5 2,4±0,7 2±0,1 1,9±0,6 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

78,6 сим 74,2 сим 68,3ассим 72,6 сим 

Синергия 

% 

77,1 

нет 

52,4 

есть 

72,8 

нет 

62,4 

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

80,2 сим 65,3 сим 72,1 сим 76,3 сим 

Синергия 

% 

67,2 

нет 

89,2 

есть 

85,2 

нет 

43,1 

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

51,3 ассим 68,3сим 77,2 сим 86,5 сим 

Синергия 

% 

71,7 

нет 

59,4 

нет 

67,1 

нет 

57,1 

нет 

- - - - 

 

 

Таблица 41- Результаты миографического исследования в подгруппе 4а через 3 месяца 

после лечения (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,1±0,2 1,5±0,4 2,5±0,3 1,8±0,1 2,4±0,3 1,7±0,7 2,1±0,1 2,4±0,1 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

69,2 сим 84,1 сим 48,2ассим 73,2 сим 

Синергия 

% 

75,1 

нет 

92,4  

есть 

79,8  

нет 

42,3 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

51,3 ассим 83,2 сим 64,1 сим 82,7 сим 

Синергия 

% 

67,1 

нет 

49,1 

есть 

63,1 

нет 

79,2  

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

72,3 сим 88,3 сим 68,2 сим 82,3 сим 

Синергия 

% 

72,3 

нет 

87,4  

нет 

67,1 

нет 

74,2  

нет 

- - - - 
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Таблица 42 - Результаты миографического исследования в подгруппе 4а через 6 месяцев 

после лечения (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,3±0,1 1,8±0,1 2,4±0,3 2,6±0,1 1,1±0,2 1,4±0,2 2,1±0,2 1,9±0,2 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

78,3 сим 49,5ассим 88,2 сим 77,3 сим 

Синергия 

% 

87,1 

нет 

46,4  

есть 

79,1 

нет 

42,1 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

49,1ассим 88,2 сим 65,2 сим 87,1 сим 

Синергия 

% 

67,2 

нет 

49,1 

есть 

85,2  

нет 

78,3 

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

82,1 сим 49,5 ассим 89,1 сим 68,3 сим 

Синергия 

% 

72,1 

нет 

87,2 

нет 

74,5 

нет 

77,1 

нет 

- - - - 

 

 

Таблица 43 - Результаты миографического исследования в подгруппе 4а через 12 месяцев 

после лечения (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 1,3±0,3 1,6±0,1 2,4±0,2 1,8±0,2 2,1±0,3 1,4±0,6 1,6±0,4 2,1±0,7 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

45,4ассим 51,2 ассим 78,3 сим 79,1 сим 

Синергия 

% 

87,2 

нет 

48,1 

есть 

81,4 

нет 

79,1 

нет 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

69,3 сим 91,3 сим 67,5 сим 82,1 сим 

Синергия 

% 

68,1 

нет 

47,1 

есть 

69,1 

нет 

77,21 

нет 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

89,1 сим 46,5 ассим 81,1 сим 67,3 сим 

Синергия 

% 

72,3 

нет 

68,4 

нет 

69,1 

нет 

63,5 

нет 

- - - - 

 

При анализе окклюзии с помощью программы T-ScanIII в подгруппе 4б после 

избирательного пришлифовывания зубов у всех пациентов наблюдали 
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симметричные контакты, которые были болееравномерно распределены по всей 

зубной дуге, увеличивающиеся от передних к задним зубам. 

Общее процентное соотношение долевого участия правой и левой стороны 

между записями было 46,5% и 53,5%. Также время разобщения в среднем 

составляло норму – 0,39±0,02сек, что подтверждается данными ЭМГ. Вектор 

суммарной нагрузки в большинстве случаев был прямолинеен, начинался, как 

правило, в области зубов фронтального отдела и заканчивался в центральной 

зоне. На окклюзиограммах наблюдали одиночные симметричные контакты, 

превалирующие по силе физиологические контакты в области больших коренных 

зубов. Пациенты отмечали более комфортное и плотное смыкание зубных рядов. 

Через 1 месяц общее процентное соотношение жевательной нагрузки 

ухудшилось, но оставалась относительно симметричным - 43,7% справа и 56,3% 

слева, время разобщения 0,34±0,03сек. Супраконтактов не наблюдали. Вектор 

суммарной нагрузки существенно не изменился. Через 3,6,12 месяцев данные с 

помощью программы T-ScanIII существенно не отличались от данных, 

полученных через 1 месяц после лечения (Таблица 44). 

 

Таблица  44   - Результаты   анализа    окклюзии   с    помощью     программы   T-ScanIII  в 

подгруппе 4б (M±m; р <0,05) 

 

Показатели Сторо

ны 

После 

избирате

льного 

пришлиф

овывани

я  

ч/з 

1 мес 

ч/з 

3 мес 

ч/з 

6 мес 

ч/з 

12 мес 

Общее % 

соотношение 

жевательной 

нагрузки 

правая 46,5 43,7 41,3 45,6 42,9 

левая 53,5 56,3 58,7 54,4 57,1 

Время разобщения, 

сек 

(интервал CD, N = 

0,3 сек) 

 0,39±0,02 0,34±0,03 0,38±0,01 0,37±0,0

1 

0,39±0,04 
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По данным электромиографии в подгруппе 4б после избирательного 

пришлифовывания зубов показатели БЭА в покое снизились до: TA1,7±0,3 (L) -

1,9 ±0,4 (R) мкВ;MM1,6±0,4 (L) -2,2±0,5 (R) мкВ;SCM1,2±0,7 (L) -1,6±0,7 (R) мкВ. 

Показатели БЭА DA находились в допустимой зоне 1,8±0,7 (L) - 1,9±0,2 (R) мкВ, 

что соответствовало показателям нормы. При максимальном волевом сжатии 

наблюдали симметричность работы правой и левой TA (59,2%), ММ (66,2%),SCM 

(69,3%), DA (74,3%). ММ и ТА работали синергично – 73,5% и 63,7%. При 

сжатии на валики мышцы также работали симметрично ТА - 73,1%, ММ - 75,4%, 

SCM - 61,5%, DA - 81,4%. ММ и МТА работали без бокового смещения – 

синергично: 53,6% и  62,1%. При  глотании мышцы работали также симметрично 

ТА - 63,7%, ММ  - 59,9%, SCM - 72,5%, DA - 78,2%. ТА и ММ работали без 

бокового смещения – 73,6% и 69,4%. Через 1 месяц после лечения 

миографические показатели немного ухудшились, что свидетельствовало о менее 

сбалансированной работе мышц, чем в подгруппе 4а (Таблица 45).Указанные 

отличия между подгруппами сохранялись чере 3, 6, 12 месяцев (Таблица 46, 

Таблица 47, Таблица 48). 

 

Таблица  45  - Результаты   миографического  исследования в подгруппе 4б через 1 месяц 

после лечения (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 1,8±0,3 1,9±0,1 1,8±0,4 2,1±0,4 1,1±0,5 2,4±0,6 1,5±0,5 1,9±0,2 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

41,4ассим 48,1ассим 49,1ассим 82,1 сим 

Синергия 

% 

67,1 

нет 

51,2 

есть 

81,8 

нет 

49,3 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

42,1ассим 43,4ассим 67,2 сим 78,1 сим 

Синергия 

% 

62,1 

нет 

48,3 

есть 

78,1 

нет 

39,1 

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

51,3 ассим 52,3ассим 66,1сим 73,2 сим 

Синергия 

% 

72,7 

нет 

67,2 

нет 

74,1 

нет 

44,1 

есть 

- - - - 



161 
 

 

 

Таблица 46  - Результаты миографического   исследования в   подгруппе 4б через 3 месяца 

после лечения (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,3±0,2 1,9±0,3 2,1±0,2 2,4±0,3 2,7±0,3 2,9±0,4 2,1±0,6 1,9±0,3 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

47,3ассим 34,2 ассим 51,1ассим 67,1 сим 

Синергия 

% 

49,1 

есть 

42,1 

есть 

77,4 

нет 

39,3 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

48,3 ассим 69,4 сим 46,3ассим 87,1 сим 

Синергия 

% 

47,1  

есть 

51,3 

есть 

69,1 

нет 

48,1 

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

51,3 ассим 81,3сим 78,2 сим 65,2 сим 

Синергия 

% 

66,1 

нет 

42,3 

есть 

84,1 

нет 

66,25 

нет 

- - - - 

 

Таблица 47 - Результаты миографического исследования в подгруппе 4б через 6 месяцев 

после лечения (M±m; р <0,05) 

 

озиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 3,8±0,1 2,2±0,1 2,6±0,5 2,3±0,1 2,4±0,3 2,5±0,2 1,6±0,3 1,7±0,2 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

47,1ассим 52,1ассим 48,1ассим 83,6 сим 

Синергия 

% 

81,2 

нет 

46,4  

есть 

69,7 

нет 

41,8 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

48,3 ассим 51,3ассим 59,1 сим 68,3 сим 

Синергия 

% 

67,2 

нет 

45,1 

есть 

88,1 

нет 

38,1 

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

52,3 ассим 38,3ассим 69,4сим 73,2 сим 

Синергия 

% 

73,3 

нет 

67,2 

нет 

69,1 

нет 

73,1 

нет 

- - - - 
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Таблица 48 - Результаты миографического исследования в подгруппе 4б через 12 месяцев 

после лечения (M±m; р <0,05) 

 

Позиции Баланс 

мышц 

ТА ММ  SСM ДА 

L R L R L R L R 

Покой мкВ 2,1±0,3 1,6±0,4 2,6±0,3 2,4±05 1,9±0,7 2,8±0,6 2,2±0,5 2,3±02 

Сжатие 

без 

валиков 

Симметрия 

% 

51,4ассим 39,2 ассим 47,3 ассим 81,3 сим 

Синергия 

% 

87,2 

нет 

46,4  

есть 

77,1 

нет 

51,3 

есть 

- - - - 

Сжатие 

на 

валики 

Симметрия 

% 

41,6ассим 65,6 сим 67,2 сим 83,1 сим 

Синергия 

% 

67,1 

нет 

43,1 

есть 

75,1 

нет 

49,2  

есть 

- - - - 

Глотание Симметрия 

% 

51,4ассим 38,3ассим 69,4 сим 81,3 сим 

Синергия 

% 

66,3 

нет 

46,2 

есть 

83,1 

нет 

81,1 

нет 

- - - - 

 

Анализируя эти данные, можно говорить о том, что при коррекции 

окклюзии с помощью избирательногопришлифовывания зубов без 

использования элетронейростимуляции жевательной мускулатуры, на фоне 

гипертонуса жевательных мышц не удается добиться полностью 

сбалансированной работы мышечного аппарата в течение продолжительного 

промежутка времени. 

Оценка капиллярной сети в подгруппе 4а выявила через 1 месяц после 

проведения лечения, что показатели микроциркуляции были близки к средним 

значениям показателей здорового пародонта. Диаметр капилляров изменился 

в сторону уменьшения, в артериальном колене он составлял в среднем 6,3±0,05мкм, в 

венозном - 8,1±0,06 мкм. Плотность капиллярной сети уменьшилась в МД и 

составляла 4,2%, в ПД – 2,7%, в ПС – 4,5%. Увеличилась скорость кровотока, 

линейная скорость кровотока составляла в среднем в артериальном отделе 591,1±0,6 

мкм/с, в венозном – 633,2±0,5 мкм/с. Объемная скорость кровотока составляет в 

среднем в артериальном отделе 49801,5 ±0,3 мкм³/с, в венозном - 51320,3±0,7 мкм³/с. 

Через 3, 6, 12 месяцев после лечения показатели скорости кровотока, плотности 
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капиллярной сети, длины капилляров и их диаметра оставались достаточно 

стабильными, явных ухудшений не наблюдали. 

При капилляроскопии в подгруппе 4б через месяц после лечения диаметр 

капилляров и плотность капиллярной сети уменьшилсь, наблюдалось снижение отека 

периваскулярных тканей. Через 3, 6, 12 месяцев после лечения показатели скорости 

кровотока, плотности капиллярной сети, длины капилляров и диаметра капилляров 

оставались достаточно стабильными. Отмечали ускорения кровотока. Линейная 

скорость кровотока составляла в среднем в артериальном отделе 688,3±0,2 мкм/с, в 

венозном – 603,4±0,2 мкм/с. Объемная скорость кровотока составляла в среднем в 

артериальном отделе 48940,2±0,4 мкм³/с, в венозном - 51320,4±0,5 мкм³/с (Таблица 49, 

Таблица 50).  

 

Таблица 49 - Результаты показаний капилляроскопии в различных подгруппах четвертой 

группы(M±m; р <0,05) 

 

Показатели До лече-

ния 

 

Через 1 месяц после 

лечения 

Через 3 месяца после 

лечения 

4а группа 4б 

группа 

4а группа 4б 

группа 

Длина капилляров (мкМ) 136,1±0,03 92,1±0,02 121,3±0,02 96,3±0,01 114,5±0,02 

Диаметр 

капилляров 

(мкМ) 

АК 10,7±0,01 6,3±0,05 7,9±0,05 6,5±0,03 8,1±0,04 

ВК 16,4±0,03 8,1±0,06 11,3±0,05 8,1±0,06 10,9±0,01 

ПО 12,31±0,02 9,1±0,08 12,3±0,01 9,5±0,06 11,7±0,02 

Плотность 

капиллярной сети 

в % 

МД 8,1 4,2 6,3 4,3 6,9 

ПД 4,5 2,7 3,9 3,1 3,7 

ПС 5,3 4,5 5,1 4,1 4,5 

Линейная 

скорость 

кровотока, мкМ/с 

АО 676,1±0,4 591,1±0,6 688,3±0,2 680,3±0,7 663,3±0,2 

ВО 591,2±0,3 633,2±0,5 603,4±0,2 700,6±0,4 587,9±0,1 

Объемная 

скорость 

кровотока, мкМ/с 

АО 43751,1±0,

2 

49801,5 

±0,3 

48940,2±0,

4 

52803,8±0,

1 

44528,5±0,3 

ВО 46431,7±0,

6 

51320,3±0,

7 

51320,4±0,

5 

54307,6±0,

5 

50721,3±0,1 
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Таблица 50 - Результаты показаний капилляроскопии в подгруппах четвертой группы 

(M±m; р <0,05) 

 

Показатели Через 6 месяцев после 

лечения 

Через 12 месяцев после 

лечения 

4а группа 4б 

группа 

4а группа 4б группа 

Длина капилляров (мкМ) 98,1±0,06 119,3±0,07 95,2±0,04 117,3±0,08 

Диаметр 

капилляров 

(мкМ) 

АК 6,9±0,07 8,3±0,06 6,3±0,02 8,9±0,07 

ВК 8,9±0,02 12,3±0,05 9,1±0,06 11,1±0,04 

ПО 9,4±0,08 12,1±0,03 9,5±0,06 12,9±0,03 

Плотность 

капиллярной сети 

в % 

МД 4,9 7,2 4,8 7,9 

ПД 2,9 3,8 2,8 3,6 

ПС 4,6 5,2 4,1 4,9 

Линейная 

скорость 

кровотока, мкМ/с 

АО 589,1±0,4 537,8±0,5 625,3±0,4 677,3±0,8 

ВО 671,2±0,4 589,1±0,3 721,6±0,1 626,5±0,7 

Объемная 

скорость 

кровотока, мкМ/с 

АО 51985,3 ±0,1 44237,2±0,6 51903,7±0,4 45768,2±0,4 

ВО 54847,2±0,3 49563,4±0,7 52789,6±0,3 51784,2±0,7 

 

При рентгенологическом исследовании в подгруппе 4а через 3, 6, 12 

месяцев после лечения отмечали уплотнение костной ткани межзубных 

перегородок, в подгруппе 4б на ренгенограммах у большинства пациентов 

также наблюдали признаки стабилизации процесса в сроки 3 и 6 месяцев после 

лечения. 

Клинический пример разрушения эндодонтически леченых зубов у 

пациента с гипертонусом жевательных мышц, генерализованным пародонтитом 

легкой степени тяжести. 

В клинику обратился пациент К. (45 лет) с жалобами на болезненность при 

накусывании на зуб 46. При внешнем осмотре изменений нет, подбородочные 

лимфоузлы не увеличены, при пальпации безболезненные, рот открывался 

свободно. Объективно: во рту на зубе 46 имелась большая композитная 

реставрация, покрывающая всю жевательную поверхность. Перкуссия зуба 46 

резко болезненна, слизистая оболочка десны в этой области слегка 
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гиперемирована, отечна, зуб 46 слегка изменен в цвете. На рентгеновском 

снимке нет изменений в периапикальных тканях. Эндодонтическое лечение 

данного зуба ранее не проводилось. 

Диагноз: острый апикальный периодонтит зуба 46, пульпарного 

происхождения (К04.4; МКБ 10) (Рисунок 34). 

 

 

Рисунок 34 - Острый апикальный периодонтит зуба 46 пульпарного 

происхождения 

 

Лечение: под операционным микроскопом проведено эндодонтическое 

лечение зуба 46 по стандартному клиническому протоколу: механическая 

обработка корневых каналов с помощью никель-титановых файлов до 40.06 

размера по  ISO, медикаментозная обработка 3,25% раствором гипохлорита 

натрия и 17% раствором ЭДТА с последующим пломбированием методом 

латеральной конденсации с использованием эпоксидного силера. 

Через две недели пациент явился на прием, жалоб не предъявлял. Лечение 

закончили восстановлением зуба реставрацией из композитного материала. 

Было назначено динамическое наблюдение за процессом заживления зуба 46 

через 1, 6 и 12 мес. 
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Определение окклюзионных взаимоотношений и электромиографическое 

обследование жевательных мышц не проводили, так как пациент не предъявлял 

никаких жалоб на дискомфорт со стороны жевательных мышц,  к тому же 

клиническая картина из-за апикального периодонтита зуба 46 была достаточно 

смазанной. Последующее динамическое наблюдение было проведено через 1 

месяц, пациент никаких жалоб не предъявлял, рентгенологическое 

обследование не проводили. 

Через 5 месяцев пациент К. снова обратился на кафедру с жалобами на 

припухлость щеки справа, незначительную болезненность при накусывании на 

зуб 46. При осмотре подбородочные лимфатические узлы слегка увеличены, 

слабо болезненны при пальпации. Открывание рта не затруднено. Во рту: 

переходная складка в области зубов 46, 47, 45 сглажена, слизистая оболочка ее 

отечна и гиперемирована, при пальпации определяли безболезненный плотный 

инфильтрат в этой области, перкуссия зуба 46 слабо болезненна, перкуссия 47, 

45. безболезненна. 

На рентгеновском снимке визуализировали разрежение костной ткани в 

области медиальных корней зуба 46 (Рисункок 35, Рисунок 36). 

 

Рисунок  35 - Ортопантомограмма пациента К. через 6 месяцев после лечения зуба 46 
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Рисунок 36 - Прицельная рентгенограмма зуба 46 через 6 месяцев после лечения. 

 

Поставлен диагноз: хронический периостит нижней челюсти (К 10.23; 

МКБ 10). Во время дополнительного детального обследования при внешнем 

осмотре у пациента отмечали признаки гипертонуса жевательных мышц в 

виде жесткой фиксации рта и, особенно при движениях, собственно 

жевательной мышцы, когда под кожей ниже скулового выступа 

образовывались выступы (желваки). При прохождении теста для выявления 

гипертонуса жевательных мышц и бруксизма было обнаружено, что пациент 

испытывает болезненные ощущения, щелчки, хруст во время зевания, жевания 

или широкого открывания рта, ограничения во время открывания или 

закрывания рта, периодически обращался к врачу-стоматологу по поводу 

скола пломб. Пациент отмечал, что во время раздражения или нервного 

возбуждения его челюсти непроизвольно сжимаются. 

С целью более детальной диагностики было проведено исследование 

окклюзионных взаимоотношений с помощью программы T-Scan и 

определение состояния электромиографической активности жевательных и 

передних височных мышц на электромиографе BioEMG (Bioreseach).  

На ЭМГ был выявлен гипертонус жевательных мышц справа. В состоянии 

покоя повышение показателей БЭА TA 3,5 мкВ, MM до 4,5 мкВ. При 
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проведении максимального волевого сжатия в центральной окклюзии 

наблюдали нарушение симметрии между правой и левой ТА на 42%; ММ - на 

45%. Синергия (боковое смещение нижней челюсти) при данной пробе у ММ 

и ТА составляло 48%. При проведении сжатия на валики между правой и 

левой ТА наблюдали асимметрию 28%; ММ - 67%; синергия у ТА и ММ 

составляла 32%. 

Анализ окклюзии показал наличие супраконтактов в области зубов 46, 47, 

смещение центра силы, нарушение смыкания. Проведенные исследования 

выявили неравномерное распределение жевательных сил: 31,2% слева и 44,4% 

справа, что соответствует правостороннему типу жевания. 

Пациенту было проведено расслабление мышц с помощью аппарата 

ТENS, затем избирательное пришлифовывание зубов под контролем 

программы Т-Scan.  

На КЛКТ дополнительных корневых каналов и трещин не было выявлено. 

Ввиду сложной анатомии корневой системы (длинные и узкие корни) и 

отсутствия изменений в области верхушек корней зубов, было принято 

решение провести ревизию периапикальных тканей хирургическим методом 

(отслаивание лоскута, удаление грануляционной ткани, закрытие апикальных 

отверстий МТА).  

Пациент К. вновь обратился через 3 месяца с жалобами на наличие 

уплотнения в области жевательных зубов нижней челюсти справа. При 

пальпации сохранялось небольшое уплотнение по переходной складке в 

области зубов 46, 47. На рентгеновском снимке размер периапикальных 

изменений в области медиальных корней увеличился. Было высказано 

предположение о наличии трещины в области бифуркации или медиальных 

корней зуба 46. Прогноз данного зуба сочли неблагоприятным. Зуб 46 

пришлось удалить,  при осмотре удаленного зуба  была выявлена четкая 

трещина в области медиального язычного корня, которая возникла после 

первичного эндодонтического лечения в результате избыточной 
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окклюзионной нагрузки. Несмотря на это, пациенту было рекомендовано 

продолжать ношение разгрузочной каппы на ночь. А также с целью более 

точного выявления явлений бруксизма провести исследование с помощью 

«BruxChecker» (специальной окрашенной каппы для контроля точек 

супраконтактов). Но пациент от данного исследования отказался. 

Через 2 года этот же пациент К. обратился с жалобами на асимметрию 

лица в области верхней челюсти, болезненность по переходной складке в 

области зубов 24, 27, болезненность при накусывании на эти же зубы. Боль 

появилась пять дней назад, через два дня появилась припухлость в области 

десны зуба 24, а затем в щёчной области. Пациент к врачу не обращался, 

делал теплые внутри ротовые содовые ванны, принимал обезболивающие 

препараты, однако боль нарастала, припухлость увеличивалась, и пациент 

обратился к врачу. 

При внешнем осмотре определяли нарушение конфигурации лица за счёт 

припухлости в щёчной и подглазничной областях слева. Цвет кожи над ней  

не изменен и собирание в складку безболезненно, поднижнечелюстные 

лимфатические узлы слева увеличены, уплотнены, малоболезненны при 

пальпации. Рот открывал свободно. Во рту переходная складка в области зуба 

24 значительно выбухает, при пальпации болезненна, определяли 

флюктуацию. С медиальной поверхности   корня зуба 24 имелся 

пародонтальный карман глубиной  5 мм. Зубы 24 и 27 являлись опорами 

мостовидного протеза, покрыты металлокерамическими  коронками. 

Эндодонтическое лечение зубов 24 и 27 было проведено 5 лет назад. На 

рентгеновском снимке во время контрольного обследования 3 года назад в 

области корней зуба 24 периапикальных изменений и пародонтального 

кармана не было (Рисунок 29). На рентгеновском снимке во время настоящего 

приема каналы запломбированы полностью, но в области корней зуба 24 есть 

периапикальные изменения (Рисунок 37). 
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Рисунок 37 - Периапикальные изменения в области зуба 24 на ортопантомограмме 

 

Был поставлен диагноз: острый гнойный периостит верхней челюсти слева 

в области зуба 24 (К 10.22, МКБ - 10). Пациенту провели ревизию 

пародонтального кармана и назначили курс приема антибиотика. Через неделю у 

пациента также отмечали отек; назначенная системная антибиотикотерапия не 

дала желаемых результатов. Провели исследование окклюзии аппаратом T-Scan 

и электромиографию жевательных мышц. На ЭМГ был выявлен гипертонус 

жевательных мышц слева. В состоянии покоя повышение показателей БЭА TA 

3,9 мкВ, MM до 5,5 мкВ. При проведении максимального волевого сжатия  в 

центральной окклюзии  наблюдали нарушение симметрии между правой и левой 

ТА на 39%; ММ на 47%. Синергия (боковое смещение нижней челюсти) при 

данной пробе  у  ММ и ТА составляла 46%.  При  сжатии на валики  между 

правой и левой ТА наблюдали асимметрию 27%; ММ - 64%; синергия у ТА и 

ММ составляла 38%. Анализ окклюзии показал наличие супраконтактов в 

области зубов 24, 27, смещение центра силы, нарушение смыкания.  

Проведенные исследования выявили неравномерное распределение 

жевательных сил, соответствующее теперь уже левостороннему типу жевания, 
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это отмечал и сам пациент, так как после удаления зуба 46 ему стало неудобно 

жевать на правой  стороне,  и он преимущественно жевал на левой стороне. А 

если учесть еще и конструкцию несъемного протеза, то очевидно, что зуб 24 был 

окклюзионно перегружен. Разгрузочную каппу пациент носил в течение 3-х 

месяцев после удаления зуба 46, а затем перестал ею пользоваться. 

Предположительно было высказано мнение, что зуб 24 также имеет трещину на 

корне в результате повышенной жевательной нагрузки. Зуб 24 пришлось 

удалить, при осмотре также была выявлена трещина в области бифуркации 

(Рисунок 38). 

 

 

Рисунок  38 - Трещина в области бифуркации зуба 24 

 

Нарушение окклюзии определяет негативный прогноз и может привести к 

неудачам при восстановлении зубов, протезировании, проведении 

пародонтологического лечения, а также к рецидивам после ортодонтического 

леченияи осложнениям при установке имплантатов. Точечные, множественные, 

равномерные контакты зубов антагонистов наиболее благоприятны для 

нормального и долгосрочного функционирования зубов. Если у пациентов 

имеется выраженный гипертонус жевательных мышц и нарушение 
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окклюзионных взаимоотношений, то эндодонтически леченые зубы, 

подвергаются избыточной нагрузке, как без коронок, так и под коронками.  

Таким образом, в подгруппе, где для коррекции окклюзионных нарушений 

наряду с избирательным пришлифовыванием зубов использовали 

электронейростимуляцию, происходило достаточно быстрое купирование 

признаков хронического генерализованного пародонтита, проявляющихся в 

уменьшение подвижности зубов, снижении кровоточивости десен и степени 

глубины пародонтальных карманов. Кроме того, наблюдали признаки удлинения 

и расширения сосудов, изменение соотношения диаметра артериол и венул в 

сторону увеличения просвета венул. Рентгенологическая картина при этом 

свидетельствовала о переходе пародонтита в стадию стойкой ремиссии (до 12 

месяцев после лечения). В контрольной подгруппе, где 

электронейростимуляцию не применяли, эффективность комплексного лечения 

была ниже и давала менее стойкий, более кратковременный 

противовоспалительный эффект. Очевидно, это связано с тем, что применение 

только избирательного пришлифовывания зубов, без использования 

электронейростимуляции на фоне гипертонуса жевательной мускулатуры, не 

позволяет в полной мере устранить окклюзионные нарушения, о чем 

свидетельствует усиление мышечного дисбаланса в отдаленные сроки после 

лечения. 

Миорелаксирующая терапия в виде электронейростимуляции, способствует 

более быстрому достижению оптимальных окклюзионных контактов при 

проведении избирательного прошлифовывания под контролем T-scan и ЭМГ. 

Общее процентное соотношение жевательной нагрузки становится более 

симметричным, время разобщения (интервал CD) уменьшается до 0,37 ±0,04 с, 

что улучшает показатели симметрии и синергии жевательных мышц по данным 

ЭМГ. Окклюзионные соотношения сохраняются стабильными через 1, 3, 6, 12 

мес. после проведения пришлифовывания супраконтактов (Таблица 51, Таблица 

52). 
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Таблица 51 - Анализ окклюзии у пациентов с генерализованным пародонтитом 

осложнённым окклюзионной травмой после проведения миорелаксирующей терапии до 

лечения, через 1, 3 , 6  месяцев после лечения, (М±m)(р <0,05) 

 

Показатель до 

лечения 
1 меяц 3 мес 6 мес 

 

  гр 4а гр4б гр 4а гр4б гр 4а гр4б 

n 73 39 34 39 34 39 34 
Симметричность 

жевательной 

нагрузки (%) 

 

62,4/37,6 48,4/51,6 59,4/40,6 49,5/50,5 56,4/43,6 45,2/54,8 60,4/39,6 

Время 

разобщения 

(с) 

1,7±0,02 0,4±0,03 1,4±0,02 0,6±0,02 1,5±0,01 0,6±0,03 1,4±0,02 

 
 

Таблица 52 - Анализ ЭМГ у пациентов с пациентов с генерализованным пародонтитом 

осложнённым окклюзионной травмой после проведения миорелаксации до лечения, через 

1, 3, 6 и 12 месяцев после лечения, (М±m) (р <0,05) 

 

Показатель симметрия (%) синергия (%) 
 ТА ММ DA SCM TA/ММ(R) ТА/ MM(L) 

До лечения 

(n=73) 

48,6±1,

3 

66,3±1,4 87,6 ±1,3 65,1±1,2 58,6±2,1 64,3± 1,71 

Через 

1 мес 
 

группа 4а 

(n=39) 

66,3±1,

3 

75,3±1,4 91,6 ±1,3 75,1±1,2 78,6±2,1 64,3± 1,7 

Группа 4 

б 

(n=34) 

54,3±1,

7 

65,3±1,8 89,6 ±1,3 68,1±1,2 56,6±2,1 44,3± 1,7 

Через 

3 мес 
 

группа 4а 

(n=39) 

63,9±1,

2 

76,1±1,2 92,1±1,6 72,1±1,4 77,8±2,3 69,2± 1,1 

Группа 4 

б 

(n=34) 

56,1±1,

3 

69,3±1,2 87,3 ±1,4 69,1±1,1 58,6±2,4 43,6± 1,6 

Через 

6 мес 
 

группа 4а 

(n=39) 

68,2±1,

1 

77,3±1,8 92,7 ±1,4 74,1±1,1 77,2±2,3 66,2± 1,4 
 

Группа 4 

б 

(n=34) 

59,2±1,

5 

67,1±1,3 88,6 ±1,2 69,1±1,4 57,2±2,3 45,4± 1,2 

Через 

12 

мес 
 

группа 4а 

(n=39) 

66,1±1,

5 

79,3±1,1 92,7 ±1,8    78,1±1,9 74,1±2,3 66,1± 1,5 
 

Группа 4 

б 

(n=34) 

59,2±1,

8 

67,3±1,6 82,3 ±1,8 65,7±1,3 59,6±1,1 49,8± 1,4 

 

   ТА – передняя височная мышца; ММ – жевательная мышца; DA- переднее брюшко 

двубрюшной мышцы; SCM- кивательная мышц, р<0,05 
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Миорелаксирующая терапия, способствует устранению функциональной 

перегрузки тканей пародонта, снижению воспаления и удлинению сроков 

ремиссии. 

На основании вышеизложенного разработан алгоритм комплексного лечения 

пациентов с генерализованным пародонтитом, осложнённым окклюзионной 

травмой и гипертонусом жевательных мышц и постуральными нарушениями. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Лечение генерализованного пародонтита, сочетающегося с 

окклюзионными нарушениями зубных рядов, является сложной и 

многоплановой задачей.  

Наличие окклюзионных нарушений может быть значительным фактором 

риска прогрессирования пародонтита, а коррекция окклюзионных нарушений 

наоборот может значительно улучшить клинический результат, достигнутый при 

пародонтологическом лечении. 

Наиболее эффективным методом коррекции окклюзионных нарушений 

является избирательное пришлифование зубов [3, 109, 116, 118]. Кроме того, при 

повышенном тонусе жевательной мускулатуры применение импульсных токов 

низкой частоты может сыграть большую роль [158]. 

Однако на сегодняшний день нет точных научных данных, 

подтверждающих эффективность применения при пародонтите комплекса 

лечебных мероприятий, включающего коррекцию окклюзионных нарушений в 

сочетании с современными методиками пародонтологического лечения. 

Целью исследования было – разработать и научно обосновать комплексное 

лечение пациентов с генерализованным пародонтитом, осложнённым 

окклюзионной травмой на основе изучения функциональных показателей тканей 

пародонта и жевательных мышц, а также степени окклюзионных нарушений. 

Исследoвание проводилось на клинической бaзекафедры стоматологии 

ФУВ ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический 

институт имени М.Ф. Владимирского». 

В соответствии с поставленной целью исследования было проведено 

обследование и лечение 313 пaциентов с генерализованным пародонтитом 

средней степени тяжести в сочетании с окклюзионными нарушениями, в том 

числе больных с гипертонусом жевательных мышц, в вoзрасте от 30 до 60 лет. 
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Все пaциенты, включенные в исследование, были разделены нa четыре 

группы.  

Группа 1: 92 пaциента (средний возраст состaвил 40,2±0,1 года), у которых 

наблюдалось сочетание генерализованного пародонтита средней степени 

тяжести и выраженных окклюзионных нарушений. В этой группе изучали 

эффективность применения местной противовоспалительной терапии, на 

фонеизбирательного пришлифовывния зубов. Эта группа была рaзделена на две 

подгруппы: 

подгруппa 1а (основная) состояла из 49 (15,7%) пaциентов, которым 

прoводили избирательное пришлифовывание и местную 

противовоспалительную терапию (механическое удаление наддесневых и 

поддесневых зубных отложений и сглаживание поверхности корня - 

(ScalingandRootPlaning) SRP+ полоскание раствором хлоргексидина); 

подгруппa 1б (контрольная) состояла из 43 (13,7%) пaциентов, которым 

проводили только местную противовоспалительную терапию(SRP + полоскания 

раствором хлоргексидина) без коррекции окклюзии. 

Группа 2:  79 пациентов (средний возраст состaвил 52,1±0,5 лет) с 

сочетанием генерализованного пародонтита средней степени тяжести и 

окклюзионных нарушений. В этой группе изучали эффективность применения 

высокоинтенсивного инфракрасного светодиодного лазерного излучения на 

фоне избирательного пришлифовывания зубов. Эта группа также была рaзделена 

на две подгруппы: 

подгруппа 2а (основная) состoяла из 46 (14,7%) пaциентов, у которых 

прoводили избирательное пришлифовывание, местную противовоспалительную 

терапию и применяли обработку пародонтальных карманов с помощью 

светодиодного инфракрасного лазерного излучения; 

подгруппа 2б (контрольная) сoстояла из 33 (10,6%) пaциентов, которым 

проводили лечение с помощью лазерной методики и местную 
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противовоспалительную терапию, пришлифовывание в этой группе не 

осуществляли. 

Группа 3: 69 пациентов (средний возраст состaвил 45,2±0,7 года) с 

сочетанием генерализованного пародонтита средней степени тяжести и 

окклюзионных нарушений. В этой группе изучали эффективность применения 

препарата гиалуроновой кислоты на фоне избирательного пришлифовывания 

зубов. Эта группа была рaзделена на две подгруппы: 

подгруппа 3а (основная) состoяла из 37 (11,8%) пaциентов, у которых 

использовали  при лечении комбинацию избирательного пришлифовывания 

зубов, местную противовоспалительную терапию (SRP + полоскание раствором 

хлоргексидина) и применение препарата гиалуроновой кислоты; 

подгруппа 3б (контрольная) сoстояла из 32 (10,2%) пaциентов, которым 

проводили местную противовоспалительную терапию (SRP + полоскание 

раствором  хлоргексидина) и введение препарата на основе гиалуроновой 

кислоты. 

Группа 4: 73пациента (средний возраст состaвил 52,1±0,6 года) с 

сочетанием генерализованного пародонтита средней степени тяжести, 

окклюзионных нарушений, гипертонуса жевательной мускулатуры и нарушений 

постурального статуса. В этой группе изучали эффективность применения 

электронейростимуляции жевательной мускулатуры при лечении пародонтита с 

использованием местной противовоспалительной терапии (SRP + полоскание 

раствором хлоргексидина), обработки пародонтальных карманов инфракрасным 

светодиодным лазерным излучением и применением препарата гиалуроновой 

кислоты на фоне избирательного пришлифовывания зубов. Эта группа была 

рaзделена на двеподгруппы:  

подгруппа 4а (основная) состoяла из 39 (12,5%) пaциентов, которым 

прoводили  электронейростимуляцию жевательной мускулатуры, избирательное 

пришлифовывание, местную противовоспалительную терапию, обработку 
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пародонтальных карманов лазерным излучением и вводили препарат 

гиалуроновой кислоты; 

подгруппа 4б (контрольная) состoяла из 34 (10,9%) пaциентов, которым 

прoводили  избирательное  пришлифовывание, местную 

противовоспалительную терапию, обрабатывали пародонтальные карманы 

лазерным излучением и вводили препарат гиалуроновой кислоты. 

Проводили комплексное обследование пациентов, включающее сбор 

анамнеза, визуальный осмотр, пальпацию органов и тканей рта с одновременной 

фотофиксацией, зондирование с помощью электронного зондирующего 

устройства программно-аппаратного комплекса FloridaProb. Рентгенологическое 

исследование включало проведение ортопантомографии.  

Затем применяли синхронизированную диагностику преждевременных 

окклюзионных контактов аппаратом T-Scan III и электромиографию прибором 

BioEmg III с помощью программного обеспечения T-Scanlink, компьютерную 

капилляроскопию и при необходимости – стабилометрию. Для проведения 

капилляроскопии  использовали аппарат «КК-01ф» («Анализ веществ», Россия) с 

использованием стандартной методики компьютерной капилляроскопии. 

Исследовали область зубов, имеющих супраконтакты, изучали показатели 

кровотока в прикрепленной десне. Стабилометрию проводили в 

звукоизолированной комнате с использованием стабилометрической платформы 

аппарата «Стабилоанализатор-02». 

Всем больным во всех исследуемых и котрольных группах проводили 

местную противовоспалительную терапию. Для этого удаляли наддесневые  и 

поддесневые зубные отложения, сглаживали поверхности корней зубов и 

назначали полоскание рта 0,05% водным раствором хлоргексидина биглюконата 

2 раза в сутки  в течение 10 дней. 

Избирательное пришлифовывание зубов проводили в одно посещение, 

после этого, проверяли результаты с помощью аппарата T-Scan III.  
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Обработку пародонтальных карманов проводили с помощью 

полупроводникового  стоматологического лазера DoctorSmile (Италия) - длина 

волны 810 нм при мощности 0,8 Вт  в режиме непрерывной волны.  

В качестве препаратагиалуроновой кислоты использовали препарат 

Денталгиалрипайер 02. Курс лечения составлял 3 процедуры с интервалом 7 

дней. 

Полный объем шприца 0,5 мл распределяли на две порции по 0,25 мл (для 

верхней и нижней челюсти) и вводили под слизистую оболочку рта по 

переходной складке чуть выше проекции корней верхних зубов и чуть ниже 

проекции корней нижних зубов. Количество вводимого препарата при одной 

инъекции составляло 0,04-0,06 мл. Точки вкола определяли в зависимости от зон 

функциональной перегрузки тканей пародонта – 4-6 точек на верхней и 4-6 точек 

на нижней челюсти. 

Электронейростимуляцию жевательной мускулатуры проводили с 

помощью аппарата Quadra TENS фирмы BioRESEARCH AssociatesInc. (США).      

Воздействовали в режиме миостимуляции. Одну пару электродов размещали на 

расстоянии 0,5 см впереди козелка уха по одному справа и слева (эта пара 

обеспечивала стимуляцию, передаваемую через пятый и седьмой черепно-

мозговые нервы). Дополнительную пару электродов устанавливали с двух 

сторон в надключичной области шеи, обеспечивая стимуляцию одиннадцатого 

черепно-мозгового нерва, который содержал двигательныеволокна 

трапециевидных и грудинно-ключично-сосцевидных мышц. Процедуру 

проводили однократно. Продолжительность процедуры составляла 40 мин. 

Эффективность лечебных мероприятий в разных группах оценивали через 

1 месяц, 3 месяца, 6 и 12 месяцев после проведения последней процедуры 

лечения. 

Результаты исследований подвергалистатистическойобрaботке с 

использованием компьютернoй программы MicrosoftOfficeExcel 2013 
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(MicrosoftCorporation), а также с помощью пaкета программ Statistica 6.0 

(StatSoftInc). 

Результаты  обследования  пациентов  первой группы до лечения показали, 

что оклюзионная травма играет существенную роль в развитии пародонтита и 

осложняет его течение, частота окклюзионных нарушений у пациентов с 

генерализованным пародонтитом составляет  98,4%. Выявлено, что 

окклюзионные супраконтакты уменьшают биоэлектрическую активность 

собственно жевательных мышц, увеличивают долю активности височных мышц 

в сравнении с жевательными, приводят к асимметрии степени биоэлектрической 

активности  жевательных мышц справа и слева. При этом синхронное 

проведение диагностических тестов, включающих в себя компьютерную 

диагностику окклюзии, электромиографию и капилляроскопию позволяет 

получать более объективные диагностические данные, характеризующие 

клиническую картину течения генерализованного пародонтита. 

Результаты изучения влияния местной противовоспалительной терапии на 

фоне избирательного пришлифовывания зубов на клиническое течение 

пародонтита показали, что нормализация окклюзии методом избирательного 

пришлифовывания под контролем прибора T-Scan и электромиографии 

способствует улучшению клинических и функциональных показателей при 

пародонтите. После проведения противовоспалительной терапии на фоне 

избирательного пришлифовывания зубов происходит постепенное купирование 

признаков хронического генерализованного пародонтита, проявляющееся в 

снижении глубины пародонтальных карманов иуменьшении подвижности зубов. 

Кроме того  наблюдали признаки удлинения и расширения сосудов, изменение 

соотношения диаметра артериол и венул в сторону увеличения просвета венул. 

Проведение только местной противовоспалительной терапии без 

нормализации оклюзии не в полной мере способствует улучшению клинических 

показателей течения генерализованного пародонтита, осложненного 

окклюзионной травмой в длительном периоде наблюдений. 
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Результаты  изучения влияния обработки пародонтальных карманов с 

помощью высокоинтенсивного инфракрасного (длина волны 810 нм) 

светодиодного лазерного излучения на фоне избирательного пришлифовывания 

зубов на клиническое течение пародонтита показали, что использование 

обработки  пародонтальных  карманов с помощью лазерного излучения и 

местного противовоспалительного лечения  без избирательного 

пришлифовывания зубов несколько улучшает состояние тканей пародонта, но не 

приводит к сбалансированной работе жевательных мышц.  

После  комплексной терапии, включающей избирательное 

пришлифовывание, местную  противовоспалительную терапию и обработку 

пародонтальных карманов с помощью лазерного излучения, происходило 

стойкое купирование признаков хронического генерализованного пародонтита, 

проявляющееся в уменьшении глубины пародонтальных карманов, потери 

клинического прикрепления и подвижности зубов. После избирательного 

пришлифовывания наблюдали более симметричные контакты, которые были 

распределены равномерно. Кроме того, наблюдали признаки удлинения и 

расширения сосудов, изменение соотношения диаметра артериол и венул в 

сторону увеличения просвета венул. 

Коррекция окклюзии в комплексе с противовоспалительной терапией и 

обработки пародонтальных карманов с помощью лазерного излучения 

способствует улучшению результатов лечения генерализованного пародонтита 

средней степени тяжести, осложненного окклюзионной травмой. Проведение 

только местной противовоспалительной терапии и обработки пародонтальных 

карманов с помощью лазерного  излучения без  избирательного 

пришлифовывания зубов дает менее стойкий клинический эффект при лечении 

генерализованного пародонтита. 

Результаты изучения влияния применения препарата на основе 

гиалуроновой кислоты на фоне избирательного пришлифовывания зубов на 

клиническое течение пародонтита показали, что применение препарата 
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гиалуроновой кислоты на фоне коррекции окклюзионных нарушений с помощью 

избирательного пришлифовывания зубов способствует более выраженному и 

долгосрочному купированию признаков воспаления в тканях пародонта. 

Лечебный эффект проявлялся в уменьшении кровоточивости десен, глубины 

пародонтальных карманов и подвижности зубов. Эти изменения происходили на 

фоне улучшения микроциркуляции. При применении препарата гиалуроновой 

кислоты без избирательного пришлифовывания зубов наблюдается менее 

выраженный и менее  стойкий клинический эффект, сокращается срок ремиссии, 

проявляющийся в усилении кровоточивости десен, увеличении глубины 

пародонтальных карманов и степени подвижности зубов в отдаленные сроки 

после лечения при сохраняющихся патологических изменениях микроциркуляии 

в тканях пародонта на фоне оклюзионных нарушений.  

Результаты комплексного обследования пациентов четвертой группы до 

лечения свидетельствовали о том, что у всех пациентов с генерализованным 

пародонтитом, имеющих постуральные изменения в виде нарушения тестов с 

открытым ртом и при максимальном волевом сжатии, а также гипертонусом 

жевательных мышц, имеются серьезные нарушения окклюзионных 

взаимоотношений  типа  смещения центра силы и множественных 

супраконтактов. Электромиография выявляет ассиметричные и асинергичные 

сокращения жевательных и височных мышц при максимальном волевом сжатии, 

а также участие m.SCM при максимальном волевом сжатии и глотании.  

Анализ результатов обследования позволил нам разработать алгоритм 

диагностикипри пародонтите, осложнённым окклюзионной травмой и 

гипертонусом жевательных мышц у пациентов с постуральными нарушениями 

(Схема 1). 
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Схема 1 - Алгоритм диагностики 

при пародонтите, осложнённым окклюзионной травмой и гипертонусом жевательных 

мышц у пациентов с постуральными нарушениями 

 

 

Жалобы 

 

Боли в области 

жевательных мышц,           

лицевые боли 

 

 

Анамнез 

 

 

Проведение реставрации, 

стрессовые нагрузки, 

    скрежетание зубами        

 

 

Реставрации не проводились и 

отрицание стрессовых нагрузок и 

скрежетания зубами 

Клиническ

ие 

проявлени

я 

Рецессия десны, наличие зубной бляшки межзубных 

промежутков,кровоточивостьдесневыхсосочков, 

потерядесневогоприкрепления,  наличиепародонтального 

кармана,подвижность зубов, 

обнажение фуркаций 
 

Генерализованный 

пародонтит, осложнённый 

окклюзионной травмой и 

гипертонусом жевательных 

мышц у пациентов с 

постуральными 

нарушениями 

Генерализованный пародонтит, 

осложнённый окклюзионной 

травмой 

Лучевое 

обследова

ние 

Ортопантомография 

 

 

Кровоточивость, отечность, 

болезненность по десневому краю, 

неприятный запах изо рта 

 

Функциональ

ные методы 

исследования 
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Алгоритм диагностики или его блоки можно использовать для оценки 

состояния пациента на всех этапах лечения. 

Кроме того, был разработан алгоритм действий при выявленных 

окклюзионных и постуральных нарушениях (Схема 2). 

Результаты изучения влияния использования коррекции окклюзионных 

нарушений с помощью электронейростимуляции жевательной мускулатуры и 

избирательного пришлифовывания зубов в комбинации с местной 

противовоспалительной терапией, обработкой пародонтальных карманов с 

помощью лазерного излучения и применением препарата гиалуроновой 

кислоты на клиническое течение пародонтита  показали, что 

миорелаксирующая терапия в виде электронейростимуляции способствует 

более быстрому достижению оптимальных окклюзионных контактов при 

проведении избирательного пришлифовывания  под контролем T-scan и ЭМГ. 

Общее процентное соотношение жевательной нагрузки становится более 

симметричным, время разобщения (интервал CD) уменьшается до 0,37 ±0,04 с, 

что улучшает показатели симметрии и синергии жевательных мышц по 

данным ЭМГ. Окклюзионные соотношения сохраняются стабильными через 1, 

3, 6, 12 мес после проведения пришлифовывания супраконтактов.  
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Схема 2 - Алгоритм действий при окклюзионных и постуральных нарушениях 
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В подгруппе, где для коррекции окклюзионных нарушений наряду с 

избирательным пришлифовыванием зубов использовали 

электронейростимуляцию, происходило достаточно быстрое купирование 

признаков хронического генерализованного пародонтита, проявляющихся в 

уменьшение подвижности зубов, снижении кровоточивости десен и степени 

глубины пародонтальных карманов. Кроме того, наблюдали признаки удлинения 

и расширения сосудов, изменение соотношения диаметра артериол и венул в 

сторону увеличения просвета венул. Рентгенологическая картина при этом 

свидетельствовала о переходе пародонтита в стадию стойкой ремиссии (до 12 

месяцев после лечения). В контрольной подгруппе, где электронейростимуляцию 

не применяли, эффективность комплексного лечения была ниже и давала менее 

стойкий, более кратковременный противовоспалительный эффект. Очевидно, это 

связано с тем, что применение только избирательного пришлифовывания зубов, 

без использования электронейростимуляции на фоне гипертонуса жевательной 

мускулатуры, не позволяет в полной мере устранить окклюзионные нарушения, о 

чем свидетельствует усиление мышечного дисбаланса в отдаленные сроки после 

лечения. 

На основании вышеизложенного разработан алгоритм комплексного лечения 

пациентов с генерализованным пародонтитом, осложнённым окклюзионной 

травмой и гипертонусом жевательных мышц и постуральными нарушениями 

Схема 3). 

Таким образом, оклюзионная травма играет существенную роль в развитии 

пародонтита и осложняет его течение, частота встречаемости окклюзионных 

нарушений при генерализованном пародонтите средней степени тяжести 

достигает   98,4%. 
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Схема 3 - Алгоритм комплексного лечения 

пациентов с генерализованным пародонтитом, осложнённым окклюзионной 

травмой, гипертонусом жевательных мышц и постуральными нарушениями 

Генерализованный пародонтит 

Есть окклюзионные 

нарушения,гипертон

ус жевательных 

мышц, 

постуральные 

нарушения 

Нет окклюзионных 

нарушений,гипертонуса 

жевательных мышц, 

постуральных 

нарушений 

Электронейростимуля

цияКоррекция 

окклюзииSRPЛазерот

ерапия (CAL≥5мм) 

биорепарация 

SRP 

Лазеротерапия 

(CAL≥5мм)   

биорепарация 

 

Есть окклюзионные 

нарушения, нет гипертонуса 

и постуральных нарушений 

Коррекция окклюзии 

SRP 

Лазеротерапия(CAL≥5мм)

биорепарация 

Через 3 мес контроль 

Определение 

пародонтальных 

индексов 

Наличие 

кровоточивости, 

зубных отложений, 

увеличение PРD или 

CAL, наличие 

супракотнтактов и 

гипертонуса 

жевательных мышц 

Отсутствие кровоточивости, 

незначительные или 

отсутствие зубных 

отложений нет увеличения 

PРD или CAL 
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Коррекция окклюзионных нарушений является неотъемленной составной 

частью комплексной терапии пародонтита. От качества ее проведения зависит 

эффективность всех дальнейших мероприятий, используемых при лечении 

данного заболевания. Устранение функциональной перегрузки пародонта, за счет 

коррекции окклюзионных нарушений, способствует более быстрому 

купированию воспаления, улучшает микроциркуляцию в тканях пародонта и 

удлиняет сроки ремиссии, что позволяет добиваться более стабильных и 

долгосрочных клинических результатов. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Разработанный алгоритм диагностических мероприятий, включающий 

в себя компьютерный анализ окклюзии в сочетании с электромиографией, 

капилляроскопию и исследования на стабилоплатформе, позволяет обеспечивать 

всестороннюю диагностику степени нарушений в тканях пародонта, жевательных 

мышцах и постуральной системы и перейти к персонифицированному лечению 

пациентов.  

2. Оклюзионная травма играет существенную роль в развитии 

пародонтита и осложняет его течение, частота окклюзионных нарушений у 

пациентов с генерализованным пародонтитом составляет  98,4%. Оптимизация 

окклюзионных взаимоотношений позволяет получить более длительный период 

ремиссии при лечении генерализованного пародонтита. 

3. Проведенное исследование доказывает, что синхронное проведение 

диагностических тестов, включающих в себя компьютерную диагностику 

окклюзии, электромиографию и капилляроскопию позволяет получать более 

объективные диагностические данные, характеризующие клиническую картину 

течения генерализованного пародонтита.  

4. У всех пациентов с генерализованным пародонтитом, имеющих 

постуральные изменения в виде нарушения тестов с открытым ртом и при 

максимальном волевом сжатии, а также гипертонусом жевательных мышц, 

имеются серьезные нарушения окклюзионных взаимоотношений типа смещения 

центра силы и множественных супраконтактов. Электромиография выявляет 

ассиметричные и асинергичные сокращения жевательных и височных мышц при 

максимальном волевом сжатии, а также возможное участие грудино-ключично-

сосцевидной мышцы при максимальном волевом сжатии и глотании. 

5. Нормализация окклюзии методом избирательного пришлифовывания 

под контролем прибора T-Scan и электромиографии способствует улучшению 

клинических и функциональных показателей при пародонтите. Проведение 
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противовоспалительной терапии на фоне коррекции окклюзии с помощью 

избирательного пришлифовывания зубов способствует более стойкому 

купированию признаков хронического генерализованного пародонтита, чем 

проведение противовоспалительной терапии без избирательного 

пришлифовывания зубов, что проявляется в снижении кровоточивости десен, 

уменьшении подвижности зубов через год после лечения на 0,3±0,02 уе, глубины 

пародонтальных карманов на  1,1±0,06 мм  по сравнению с контрольной группой. 

Кроме того, при анализе микроциркуляции в области зубов, имеющих 

супраконтакты, отмечали явления ускорения кровотока и снижения отека 

периваскулярных тканей, увеличение линейной скорости кровотока в венозном 

отделе (ВО) на 97,0±0,3 мкм/с по сравнению с контрольной группой. 

6. Коррекция окклюзии в сочетании с обработкой пародонтальных 

карманов с помощью инфракрасного (длина волны 810 нм) 

высокоэнергетического светодиодного лазерного излучения способствует 

улучшению результатов лечения генерализованного пародонтита средней степени 

тяжести, осложненного окклюзионной травмой. Проведение обработки 

пародонтальных карманов с помощью лазерного излучения без избирательного 

пришлифовывания зубов дает менее стойкий клинический эффект при лечении 

генерализованного пародонтита. 

7. Применение препарата гиалуроновой кислоты в комплексном лечении 

пародонтита на фоне коррекции окклюзионных нарушений с помощью 

избирательного пришлифовывания зубов способствует более выраженному и 

долгосрочному купированию признаков воспаления в тканях пародонта. 

Лечебный эффект через год после лечения проявлялся более низкой степенью 

кровоточивости десен, уменьшением глубины пародонтальных карманов на 

1,2±0,07 мм и степени подвижности зубов на 1,5±0,04 уе по сравнению с 

показателями до лечения, при этом не наблюдали увеличения потери 

клинического прикрепления десны. Эти изменения происходили на фоне 

улучшения микроциркуляции в виде уменьшения диаметра каппиляров 
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переходного отдела на 2,9±0,05 мкм. При применении препарата гиалуроновой 

кислоты без избирательного пришлифовывания зубов наблюдается менее 

выраженный и менее стойкий клинический эффект, сокращается срок ремиссии, 

проявляющийся в усилении кровоточивости десен, увеличении  глубины 

пародонтальных кармановна 0,2±0,03 мм, потери прикрепления на 0,8±0,03 мм,  а 

степени подвижности зубов на 0,6±0,07 уе в отдаленные сроки после лечения. 

Также в тканях пародонта на фоне окклюзионных нарушений сохраняются 

патологические изменения микроциркуляии, например, диаметр каппиляров 

переходного отдела в отдаленные сроки после лечения уменьшился всего на 

0,9±0,07 мкм, несмотря на проведенную противовоспалительную терапию. 

8. Миорелаксирующая терапия в виде электронейростимуляции, 

способствует более быстрому достижению оптимальных окклюзионных 

контактов при проведении избирательного пришлифовывания под контролем T-

scan и ЭМГ. Общее процентное соотношение жевательной нагрузки становится 

более симметричным, время разобщения (интервал CD) уменьшается до 0,37 

±0,04 с, что улучшает показатели симметрии и синергии жевательных мышц по 

данным ЭМГ. Окклюзионные соотношения сохраняются стабильными через 1, 3, 

6, 12 мес. после проведения пришлифовывания супраконтактов. 

9. Миорелаксирующая терапия с помощью электронейростимуляции, 

позволяет добиться оптимальных окклюзионных контактов при проведении 

избирательного пришлифовывания зубов, что способствует устранению 

функциональной перегрузки тканей пародонта, снижению воспаления и 

удлинению сроков ремиссии при пародонтите, осложненным окклюзионной 

травмой и гипертонусом жевательных мышц. 

10. Разработанный алгоритм комплексного лечения, включающий в себя 

коррекцию окклюзии с помощью избирательного пришлифовывания зубов и 

электронейростимуляции жевательной мускулатуры в кобинации с местной 

противовоспалительной терапией, обработкой пародонтальных карманов с 

помощью лазерного излучения и применением препарата гиалуроновой кислоты, 
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позволяет повысить эффективность лечения и увеличить период ремиссии при 

пародонтите, осложненным окклюзионной травмой и гипертонусом жевательных 

мышц. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. При пародонтите для оценки состояния окклюзии, жевательных мышц 

и микроциркуляции пародонта необходимо проводить синхронное 

диагностическое тестирование, включающее в себя компьютерную диагностику 

окклюзии, электромиографию жевательной мускулатуры и капилляроскопию 

тканей пародонта. 

2. Для контроля эффективности коррекции окклюзионных нарушений с 

помощью избирательного пришлифовывания зубов при пародонтите следует 

проводить обследование с использованием аппарата T-ScanIII и 

электромиографию мышц лица и шеи.  

3. При генерализованным пародонтите, осложнённым окклюзионной 

травмой и гипертонусом жевательных мышц алгоритм обследования пациентов, 

наряду со стандартными методами, должен включать компьютерный анализ 

окклюзии в сочетании с электромиографией, капилляроскопию и исследования на 

стабилоплатформе, что позволяет обеспечивать всестороннюю диагностику 

степени нарушений в тканях пародонта, жевательных мышцах и постуральной 

системы и перейти к персонифицированному лечению пациентов. Алгоритм 

диагностики или его блоки можно использовать для оценки состояния пациента 

на всех этапах лечения. 

4. Для повышения эффективности лечения пародонтита обработку 

пародонтальных карманов с помощью инфракрасного (длина волны 810 нм) 

высокоэнергетического светодиодного лазерного излучения следует проводить 

после коррекции нарушения окклюзии.  

5. Для повышения эффективности лечения пародонтита препараты 

гиалуроновой кислоты следует применять после коррекции нарушения окклюзии. 

6. Коррекцию нарушения окклюзии с помощью избирательного 

пришлифовывания зубов при генерализованном пародонтите, осложнённым 
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окклюзионной травмой и гипертонусом жевательных мышц, следует проводить 

после электронейростимуляции жевательной мускулатуры. 

7. Лечение генерализованного пародонтита, осложнённого 

окклюзионной травмой и гипертонусом жевательных мышц, следует проводить 

по алгоритму, включающему в себя коррекцию окклюзии с помощью 

избирательного пришлифовывания зубов и электронейростимуляции жевательной 

мускулатуры в  кобинации с местной противовоспалительной терапией, 

обработкой пародонтальных карманов с помощью лазерного излучения и 

применением препарата гиалуроновой кислоты, что позволяет повысить 

эффективность лечения и увеличить период ремиссии.   
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 СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

Абс 

БЭА 

ВДИ 

в/ч 

ВНЧС 

ГЗ 

ГК 

ЗЧА 

ИД 

КТ 

КФР 

ЛТ 

н/ч 

ИГ 

МД 

ОЦД 

ПД 

ПЗ 

ПК 

ПМА 

ПС 

РЖ 

ХГП 

ЭМГ 

API 

 

BOP 

абсолютное число 

биоэлектрическая активность 

воспалительно-деструктивный индекс 

верхняя челюсть 

височно-нижнечелюстные суставы 

глубина зондирования 

гиалуроновая кислота 

зубочелюстной аппарат 

индекс деструкции 

компьютерная томография 

качество функции равновесия 

лазерная терапия 

нижняя челюсть 

индекс гигиены 

маргинальная десна 

общий центр давления 

прикрепленная десна 

подвижность зубов 

пародонтальный карман 

папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс 

переходная складка 

ротовая жидкость 

хронический генерализованный пародонтит 

электромиография 

индекс зубного налета межзубных промежутков 

(апроксимальные поверхности) 

индекс кровоточивости при зондировании 
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CAL 

MD 

ММ 

PBI 

PD 

PMA 

 

PPD 

SBI 

SСM 

SRP 

 

 

ТА 

ЧЭНС 

уровень потери клинического прикрепления 

muscules digastricus- anterior belly 

мusculus мasseter        

        индекс кровоточивости десневых сосочков 

глубина зондирования 

папилярно-маргинально-альвеолярный индекс 

воспаления в десне 

         глубина пародонтальных карманов 

индекс кровоточивости десневой бороздки 

muscules sternocleidomastoideus 

        (Scaling and Root Planing) - механическое удаление    

наддесневых и поддесневых зубных отложений и 

сглаживание поверхности корня 

muscules тemporalis аnterior 

чрескожная электронейростимуляция  
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

 

Приложение А 

 

Индекс рецессии десны (IR) 

Определяли, какая часть зубов (в %) имеет важный симптом патологии 

пародонта — апикальное смещение зубодесневого прикрепления, что 

клинически выглядит как обнажение границы между эмалью и цементом зуба и 

оголение корня. Индекс рецессии десны относится к необратимым и фиксирует 

рецессию десны. 

Повреждение пародонта оценивают на основании оценки индекса, который 

рассчитывают в единицах или процентах путем деления количества зубов с 

обнажением шеечной части зуба на число зубов у обследуемого по формуле: 

Индекс 

рецессии = 

число зубов с 

обнажением шейки ×

100. число зубов у 

обследуемого 

Значение индекса находится в пределах от 0 до 100 %. 

Легкой степени патологии пародонта соответствуют цифровые значения 

индекса до 25%, средней степени тяжести — от 26% до 50%, а тяжелой степени 

— более 51%. 
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Приложение Б 

 

Упрощенный индекс зубного налета на апроксимальных поверхностях 

(API) (Lange, 1977) 

После окрашивания налета оценивали наличие зубного налета (в форме 

ответа да/нет) на апроксимальных поверхностях. Оценку зубного налета на 

апроксимальныхучастках по индексу API проводили на оральных поверхностях 

первого и третьего квадрантов и вестибулярных поверхностях второго и 

четвертого квадрантов. При помощи стоматологического зонда определяли налет 

в межзубных промежутках для двух рядом стоящих зубов или окрашивают 

любым красителем для выявления микробного налета. 

API = (∑ положительных результатов определения зубного налета / ∑ 

определения на апроксимальных участках) х 100  

Значения индекса API оценивают следующим образом: 

 - API < 25% — оптимальный уровень гигиены полости рта; 

 - API = 25—39% — достаточный уровень гигиены полости рта; 

 - API = 40—69% — удовлетворительное гигиеническое состояние полости 

рта; 

 - API = 70—100% — неудовлетворительное гигиеническое состояние 

полости рта 

Значение API менее 35% свидетельствует об активном участии пациента в 

лечебных мероприятиях. 
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Приложение В 

 

Индекс кровоточивости сосочков (PBI) (Saxer, Muhlemann,1975) 

Степень кровоточивости десневой борозды определяют через 30 с после 

осторожного зондирования пародонтальным зондом.  

В этом индексе отображены четыре степени воспаления:  

Степень I – точка. Через 20-30 сек после раздражения десневой борозды 

пародонтальным зондом, видны только одиночные кровоточащие точки. 

Степень II – линии, точки. У края десны видна тонкая линия или несколько 

кровоточащих точек. 

Степень III – треугольник. Межзубной треугольник в большей или меньшей 

степени заполняется кровью.  

Степень IV- капли крови. Профузное кровотечение: сразу после 

зондирования кровь заполняет межзубной промежуток, покрывая поверхность 

зуба и (или) десны. 
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Приложение  Г 

 

Индекс потери десневого прикрепления(CAL) 

Оценивали состояние пародонта при рецессии десны. При помощи 

периодонтального пуговчатого зонда измеряли расстояние от эмалево-

цементной границы зуба до зубодесневого прикрепления (т.е. до дна кармана). 

Коды индекса: 0 — эмалево-цементная граница не видна, периодонтальный зонд 

погружается только до начала черной метки (нормальная глубина бороздки) или 

в пределах черной метки (карман глубиной не более 6 мм).  

Расчет расстояния от невидимой эмалево-цементной границы до дна 

кармана: глубина кармана составлял менее 6 мм, в том числе 2 мм приходилось 

на край свободной десны, расположенный выше зубодесневого соединения — 

следовательно, расстояние от дна кармана до эмалево-цементной границы не 

превышало 4 мм.  

1 — а) эмалево-цементная граница не видна, погружается вся черная метка 

зонда; б) эмалево-цементная граница видна, от нее до дна кармана 4—5 мм.  

2 — эмалево-цементная граница видна и при зондировании находится на 

уровне между верхней границей черной метки и первым кольцом зонда — 

смещение прикрепления составляет 6—8 мм;  

3 — видимая эмалево-цементная граница находится между первым и 

вторым кольцом зонда — смещение составляет 9—11 мм;  

4 — видимая эмалево-цементная граница находится выше второго кольца 

зонда — смещение составляет более 12 мм.  
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Приложение Д 

 

Степень подвижности зубов (H.R. Muhlemann, 1975) 

0  норма, физиологическая подвижность;  

1 обнаруживаемая подвижность, увеличение подвижности;  

2 видимая подвижность до 0,5 мм;  

3 сильная подвижность до 1 мм;  

4 крайне сильная подвижность, подвижность в вертикальном 

направлении; зуб не функционален. 
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Приложение Е 

 

Фуркационный  дефект альвеолярной кости 

Это дефект костной ткани межкорневой перегородки в области фуркации 

многокорневых зубов. Для определения состояния фуркационного дефекта 

используют фуркационный зонд или электронные методики. Зондирование 

фуркации проводится в горизонтальном направлении. На основании величины 

горизонтального распространения процесса выделяют класс поражения фуркации. 

Поражение фуркаций в вертикальном направлении определяли по методу 

Тарноу—Флетчера:  

подкласс А — вертикальная убыль кости от 1 до 3 мм; 

подкласс В — вертикальная убыль кости в области фуркаций от 4 до 6 мм; 

подкласс С — вертикальная убыль кости 7 мм и более.  

 

 

 

 

 

 

 


