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В работе проведён сравнительный анализ комплексного лечения больных с дефектами зубных рядов комбинирован-
ными конструкциями протезов при пародонтите. Применение мягкой пластмассы в конструкции базиса бюгельного протеза 
позволяет значительно уменьшить вредное воздействие жевательной нагрузки на слизистую оболочку протезного ложа и 
альвеолярную костную ткань. Доказана эффективность применения иммунокорректора «имудон» при хроническим генера-
лизованным пародонтите.
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The comparative analysis of the complex treatment of patients with dentition defects combined design dentures in periodontitis. 
The use of soft plastic in the design basis clasp prosthesis, can signifi cantly reduce the harmful effects of chewing pressure on mucous 
membrane and alveolar bone tissue. Proven effi cacy of immunocorrector «Imudon» with chronic generalized periodontitis.
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Зубочелюст ные аномалии и деформа ции, рас-
пространенность которых варьирует в пределах 
35,3–95,3%, характе ризу ются наиболее тяжелыми 
клиническими проявлениями в случае форми рования 
патологического соотношения зубных рядов. Патоло-
гическое соотношение зубных рядов со провождается 
прогресси рующими с возрастом ребенка функцио-
нальными и косметическими наруше ниями. Аномалия 
окклюзии зубных рядов затрудняет от кусывание и 
пережевы вание пищи, формирует патоло гические из-
менения в ви сочно-ниж нечелю ст но м сус та ве, дефекты 
речи, гло тательные и дыхатель ные дисфункции, спо-
собствует изменениям в ЛОР-ор га нах, ды ха тель ных 
пу тях и пи ще ва ри тель ном трак те [1, 3, 6, 7]. Особенно 
сложным является лечение хронического генерализо-
ванного пародонтита, осложненного дефектами зубных 
рядов. Как правило, на начальной стадии заболевания 
эти дефекты являются включенными, и, учитывая эндо-
генную этиологию данной формы пародонтита, нельзя 
не учитывать системное поражение организма и, со-
ответственно, нельзя рассматривать ткани пародонта 
и протезного ложа изолированно от всего организма. 
Количество пациентов, на начальной стадии пародон-
тита нуждающихся в съемном протезировании, из года 

в год возрастает и имеет тенденцию к омоложению [12, 
13, 14]. По данным ряда исследований, до 30–40% па-
циентов имеют неблагоприятные условия для проте-
зирования и до 20% пациентов не могут пользоваться 
съемными протезами, изготовленными повторно, из-за 
некачественного предварительного ортопедического 
лечения [15, 16, 17, 18]. Причинами повышения скоро-
сти атрофических процессов является ряд факторов: 
неоптимальное распределение жевательной нагрузки 
на ткани протезного ложа, несоответствие рельефа 
поверхности базиса микрорельефу слизистой оболоч-
ки, механическое сдавливание слизистой оболочки 
протезного ложа базисом съемного протеза [8, 9, 10, 
11, 19, 20, 21]. Таким образом, актуальными являют-
ся поиск и возможность применения терапевтических 
лекарственных препаратов для лечения и профилакти-
ки осложнений со стороны тканей протезного ложа в 
комплексном лечении генерализованного пародонтита, 
позволяющих оказывать противовоспалительное, им-
муномодулирующее, репаративное действие.

Целью исследования было повышение эффектив-
ности лечения больных с дефектами зубных рядов 
комбинированными конструкциями протезов при паро-
донтите.
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Задачами исследования явились изучение и срав-
нительная оценка эффективности восстановления па-
раллельности осей опорных зубов съемными и несъ-
емными протезами и аппаратами и сравнительная 
оценка степени и величины атрофических процессов 
под базисами бюгельных протезов с эластичным жёст-
ким слоем. Требовалось обосновать эффективность 
применения иммунокорректора в комплексном лечении 
включенных дефектов зубного ряда при пародонтите, 

l=2е!,=л/ , ме2%д/
Было обследовано и проведено ортопедическое и 

ортодонтическое лечение 112 пациентов обоего пола 
различных возрастных групп с частичным отсутствием 
зубов: включенными и концевыми дефектами зубных 
рядов, осложненными зубочелюстными деформаци-
ями на фоне пародонтита средней степени тяжести. 
Пациенты были разделены на 4 группы по 28 чело-
век. Первую группу составили пациенты с частичным 
отсутствием зубов на верхней челюсти, осложненным 
зубочелюстными деформациями, возникшими на фоне 
пародонтита. 

Во вторую группу вошли пациенты с частичным от-
сутствием зубов на нижней челюсти, осложненным 
зубочелюстными деформациями, возникшими при на-
клоне зубов в сторону дефекта зубного ряда на фоне 
пародонтита. Пациентам первой и второй групп были 
изготовлены временные съемные пластиночные моди-
фицированные протезы на верхнюю и нижнюю челюсти 
и проведено постоянное протезирование бюгельными 
протезами с замковой фиксацией и двухслойным ба-
зисом [2, 4, 5]. Третья, четвёртая группы были сформи-
рованы из пациентов с частичным отсутствием зубов 
на верхней и нижней челюсти соответственно, ослож-
ненным зубочелюстными деформациями, возникшими 
на фоне пародонтита. Пациентам третьей и четвертой 
групп проводились ортодонтическое лечение с помо-
щью брекет-системы и постоянное протезирование 
бюгельными протезами с замковой фиксацией и двух-
слойным базисом. Пациентам с 1-й по 4-ю группу в ком-
плексе с ортопедическими и ортодонтическими метода-
ми лечения соответственно проводилось традиционное 
лечение хронического генерализованного пародонтита. 
Пациентам 1-й и 2-й групп дополнительно проводилась 
иммунокоррекция препаратом «имудон» при протезиро-
вании постоянными бюгельными протезами с замковой 
фиксацией и двухслойным базисом. Иммунокоррек-
тор «имудон» принимался каждые 3–4 часа в течение 
10 дней согласно инструкции по применению. Пациенты 
проходили стандартное иммунологическое обследова-
ние до лечения и через 5 и 10 дней, 3 и 6 месяцев со-
гласно спектру представленных методов с использова-
нием адекватной статистической обработки полученных 
данных. Для получения мягкого слоя базиса съемных 
пластиночных и бюгельных протезов применялся мо-
дифицированный эластичный полимер на основе поли-
винилхлорида, представляющий собой однокомпонен-
тный гель. В его состав входят сополимеры хлорвинила, 
бутилакрилата с метилметакрилатом и плаcтификатор 
диоктилфталат. Мягкий слой базиса протеза изготавли-
вали методом инжекционного формования под давле-
нием с использованием полимеризатора.

На первом этапе лечения пациентам 1-й и 2-й групп 
изготавливали одночелюстные механически дейст-
вующие аппараты, представляющие собой съемные 
пластиночные протезы с эластичным слоем базиса, 

полученным методом литьевого прессования (рис. 1). 
Эластичная пластмасса обеспечивает плоскостной 
контакт в местах приложения силы, что способствует 
наиболее рациональному распределению давления. 
Варьируя шириной эластичного слоя пластмассы от 
1 до 4 мм, можно наращивать его резервную силу. Увели-
чение резервной силы способствует перемещению пато-
логически наклоненных зубов. Наряду с этим эластичная 
пластмасса позволяет снижать возможное травматиче-
ское действие базиса съемного пластиночного протеза 
на слизистую оболочку полости рта и эмаль зубов.

Рис. 1. Временный съемный пластиночный 
протез с активным слоем из эластичной 

пластмассы

С целью оценки положения опорных зубов проводи-
лась ортопантомография перед лечением, через 1, 3 и 
6 месяцев. По ортопантомограммам определялась сте-
пень нормализации положения опорных зубов, и решал-
ся вопрос об изготовлении (постоянных) бюгельных про-
тезов с замковыми креплениями и двухслойным базисом.

Рис. 2. Ортопантомограмма с нанесенными 
осями опорных зубов до лечения

Метод изучения диагностических моделей, изго-
товленных до лечения, и контрольных моделей, полу-
ченных через 1, 3 и 6 месяцев после ношения времен-
ного съемного пластиночного протеза с мягким слоем 
пластмассы, позволял оценить степень изменения осе-
вого наклона зубов (рис. 3). Всего изучено 336 моделей 
челюстей. Модель устанавливалась в параллелометр, 
и намечался оптимальный путь введения протеза по 
методу определения средней продольной оси наклона 
опорных зубов.

Методика определения степени атрофии беззубых 
участков челюстей основана на измерении рассто-
яния от касательной, проведённой к окклюзионным 
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поверхностям зубов, ограничивающих дефект, до раз-
личных участков альвеолярного гребня. 

Для этого были использованы гипсовые модели 
4 групп больных. На окклюзионных поверхностях зубов, 
ограничивающих дефект, и на середине альвеолярно-
го гребня отмечались опорные точки, расположенные 
на относительно постоянных ориентирах (глубоких 
фиссурах, ямках, рвущих буграх), тем самым была 
получена плоскость, по которой проводили распил 
модели. Соединив опорные точки на зубах, получали 
опорную линию, от которой опускали перпендикуляры. 
Длина перпендикуляра, опущенного до альвеолярного 
гребня, показывала относительную величину атрофии 
альвеолярного гребня на различных участках (рис. 4).

Для оценки иммуностимулирующего действия пре-
парата «имудон» в комплексном лечении пациентов с 
хроническим генерализованным пародонтитом сред-

Рис. 3. Определение осевого наклона опорных зубов

Рис. 4. Модели с опорными линиями и опущенными перпендикулярами

Рис. 5. Схема распределения жевательных нагрузок в бюгельном протезе с мягким слоем 
базиса, замковым шаровидным фиксатором и с опорой на шинирующий несъемный протез

ней степени тяжести использовали методы опреде-
ления количества общих лейкоцитов, Т-лимфоцитов, 
их регуляторных субпопуляций (Т-хелперов и Т-су-
прессоров), содержание В-клеток (определялось кон-
центрацией в сыворотке крови иммунных глобулинов 
основных классов G, A, M, sIgA, а также уровнем цирку-
лирующих иммунных комплексов).

С целью изучения воздействия на слизистую обо-
лочку протезного ложа базисов бюгельных протезов 
с замковыми креплениями и эластичным слоем пред-
ставлена математическая модель распределения же-
вательных нагрузок и их реактивных составляющих на 
шинированные зубы и слизистую оболочку протезного 
ложа. Экспериментально показаны различия в степени 
нагружения слизистой оболочки протезного ложа бю-
гельным протезом с замковым креплением, двухслой-
ным базисом и аналогичной конструкцией с жестким 
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базисом, а также иллюстрированы возможность и ве-
личина сжатия эластичного слоя базиса, переносящего 
жевательную нагрузку ближе к центру искусственного 
зубного ряда (рис. 5). 

В результате анализа ортопантомограмм, получен-
ных до лечения, среднее значение углов с первого по 
шестой месяц лечения, съемный пластиночный протез 
с эластичным слоем базисной пластмассы способству-
ет эффективному перемещению опорных зубов уже че-
рез шесть месяцев (табл. 1) в сравнении с традиционно 
используемой для этих целей брекет-системой. 

pеƒ3ль2=2/ ,““лед%"=…,  , ,. %K“3›де…,е
На основании результатов исследования диаг-

ностических моделей, изготовленных до лечения, и 
контрольных моделей, полученных через 1, 3 и 6 ме-
сяцев после ношения съемного протеза у исследуе-
мы х первой и второй групп и брекетов – у пациентов 
третьей и четвертой групп, сделаны выводы о том, что 
использование съемного протеза для перемещения 
опорных зубов целесообразно. Следует отметить, что 
нормализация средней оси наклона опорных зубов у 
пациентов первой и второй групп произошла в более 
сжатые сроки (табл. 2), чем у исследуемых третьей и 
четвертой групп.

При комплексном лечении частичного отсутствия зу-
бов на фоне хронического генерализованного пародон-
тита с применением иммунокорректора у пациентов 1-й 
и 2-й групп высота вершины альвеолярной части снизи-
лась в течение первых 3 месяцев на 1,2±0,5 мм, в по-
следующие сроки – 9 месяцев в среднем на 0,9±0,1 мм.

Фактические итоги оценки показателей иммуноло-
гического статуса у пациентов с изучаемой патологией 
при поступлении в клинику представлены в таблице 3. 
У пациентов отмечалось достоверное снижение уровня 
общих Т-клеток, Т-хелперов, увеличение Т-супрессо-
ров, иммунных глобулинов класса G, циркулирующих 
иммунных комплексов со снижением фагоцитарного 
показателя и фагоцитарного числа. 

Фармакологическое действие препарата в комплек-
сном лечении больных 1-й и 2-й групп проявлялось в 
резком снижении кровоточивости десен, пародонталь-
ного индекса, воспалительной реакции слизистой обо-
лочки полости рта.

Из анализа данных следует, что мобильный и нор-
мализующий эффект традиционного лечения генера-
лизованного пародонтита за счет включения в него иму-
дона существенно увеличился. Во-первых, произошла 
практически полная смена составляющих формулу ми-
шеней иммунокоррекции от уровня базового лечения. 

Òàáëèöà 2

Среднее значение углов по результатам изучения диагностических 
и контрольных моделей

Группы Среднее значение углов
До лечения 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

Группа 1 43±0,61º 21±0,70º 3±0,51º 1±0,80º
Группа 2 39±0,60º 25±0,66º 4±0,59º 1±0,30º
Группа 3 40±0,55º 24±0,71º 8±0,60º 1±0,80º
Группа 4 41±0,63º 28±0,65º 9±0,54º 2±0,18º

p ≤0,05 ≤0,05 ≤0,05

Òàáëèöà 1

Среднее значение углов по результатам анализа ортопантомограмм

Группы Среднее значение углов
До лечения 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

Группа 1 72±0,65º 84±0,56º 87±0,65º 90±0,70º
Группа 2 73±0,63º 82±0,57º 86±0,65º 89±0,65º
Группа 3 73±0,60º 78±0,67º 83±0,63º 89±0,65º
Группа 4 71±0,57º 80±0,63º 81±0,67º 89±0,63º

p ≤0,05 ≤0,05 ≤0,05

В результате анализа гипсовых моделей челюстей 
с применением методики измерения расстояния от 
касательной, проведённой к окклюзионным поверхно-
стям зубов, ограничивающих дефект, до различных 
участков альвеолярного гребня получены данные, ха-
рактеризующие степень влияния съемных протезов на 
скорость атрофии альвеолярного отростка и альвео-
лярной части челюстей.

У пациентов 3-й и 4-й групп высота вершин аль-
веолярной части и альвеолярного отростка в течение 
3 месяцев снизилась в среднем на 2,2±0,1 мм. Спустя 
6 месяцев этот параметр изменился на 2,0 ±0,1 мм 
(при p<0,05).

Во-вторых, подтвержден модулирующий эффект пре-
парата, поскольку отмечались стимуляция сниженных 
и супрессия повышенных значений иммунологического 
статуса. В-третьих, произошло распределение дейст-
вия на все 3 звена иммунологической реактивности: 
Т-, В- и фагоцитарного числа. Под действием имудона 
произошел рост концентрации лизоцима в слюне паци-
ентов 1-й и 2-й групп: с 8,99 мг/100 мл до 47,80 мг/100 мл 
и sIgА с 1,72 мг/100 мл до 8,50 мг/100 мл (табл. 3).

Таким образом, применение мягкой пластмассы в 
конструкции базиса бюгельного протеза позволяет зна-
чительно уменьшить вредное воздействие жеватель-
ной нагрузки на слизистую оболочку протезного ложа и 
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альвеолярную костную ткань и тем самым значительно 
увеличить срок пользования зубным протезом в це-
лом. Конструктивные особенности и функциональные 
возможности съемного пластиночного протеза с мяг-
ким слоем из модифицированной эластичной базисной 
пластмассы способствуют решению задачи нормали-
зации положения опорных наклоненных зубов, позво-
ляют применять его при частичном отсутствии зубов, 
осложненном зубочелюстными деформациями. Па-
циентам с генерализованным пародонтитом показано 
парное адресное иммунологическое обследование до 
начала терапии и не ранее чем через 2 недели после, 
а также целесообразно назначение иммунокорректора 
в комплексном лечении.
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Содержание лизоцима в слюне

Содержание лизоцима в слюне До лечения
Через 5 дней после
начала лечения

Через 10 дней после
начала лечения

Среднее значение (мг/100 мл) 8,99 20,94 47,80
Различие по отношению к исходному 
значению (мг/10 мл)

11,95 38,81

% увеличения 133 432
P <0,005 <0,005


