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выраженным прессорным эффектом обладает спо-
собностью индуцировать апоптоз КМЦ [10]. Также ин-
дукторами программированной гибели клеток миокар-
да могут выступать механический стресс, вызванный 
хронической перегрузкой левого желудочка сердца, 
и энергодефицит, обусловленный возрастанием по-
требления клетками АТФ вследствие увеличившейся 
нагрузки на сердечную мышцу и развивающейся ги-
пертрофии миокарда [1, 7]. Гипертрофические про-
цессы в сердце имеют мультифакториальную при-
роду и инициируются перегрузкой миокарда, а также 
ангиотензином II, оказывающим на КМЦ как прямое 
ростовое действие, так и опосредованное через сти-
муляцию секреции эндотелина-1 [5]. В данной работе 
нами было определено ядерно-цитоплазматическое 
отношение (ЯЦО) в КМЦ в динамике вазоренальной 
АГ, отражающее степень гипертрофии миокарда  
(табл. 2). 

В ЛЖ уже через неделю после моделирования АГ 
статистически значимо по сравнению с контролем сни-
жается ЯЦО, что указывает на наличие гипертрофии, к 
2-недельному сроку данный показатель достигает ми-
нимума и выходит на плато. В ПЖ гипертрофические 
процессы инициируются позже, и ЯЦО достоверно 
снижается у кроликов с 2-недельной АГ. У животных 
с 4-недельной АГ в ПЖ ЯЦО статистически значимо 
не отличается от показателя на предыдущем сроке 
исследования, хотя и наблюдается тенденция к его 
снижению. Из полученных результатов следует, что 
при вазоренальной АГ гипертрофия представляет со-
бой реакцию миокарда на хроническую перегрузку,  
обусловленную повышением артериального давления. 
В этом существенное отличие данной эксперименталь-
ной модели от спонтанно-гипертензивных крыс линии 
SHR, у которых гипертрофия миокарда является на-
следуемым независимо от уровня артериального дав-
ления генетически детерминированным признаком [9]. 
Сравнение динамики интенсивности апоптоза КМЦ и 
степени гипертрофии миокарда позволяет предпола-
гать, что развивающаяся гипертрофия может вносить 
вклад в индукцию апоптотических процессов в ЛЖ, 
но не оказывает значимого влияния на программи-
рованную гибель клеток миокарда ПЖ, т. к. усиление  

программированной гибели КМЦ в ПЖ предшествует 
формированию гипертрофии. 

Работа выполнена в рамках Федеральной целевой 
программы «Научные и научно-педагогические кадры 
инновационной России» на 2009–2013 гг.
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Введение
Необходимость повышения эффективности вос-

становительной терапии после протезирования зу-
бов несъемными металлокерамическими протезами  
обусловлена высокой частотой различных осложне-
ний, возникающих в различные сроки после фиксации 
протезов [4, 7].

Проблема усугубляется тем, что по существующей 
в настоящее время практике после окончания денталь-
ного протезирования не предусматривается и, соот-
ветственно, не проводится регулярный контроль как 
за состоянием зубных протезов, так и за состоянием 
пульпы и (или) пародонта опорных зубов [5, 6]. При 
этом имеется достаточное количество исследований, 
доказывающих необходимость проведения таких меро-
приятий [10, 12], основным организационным методом 
которых является диспансеризация пациентов [1, 8, 9].

Цель исследования – проанализировать результаты 
диспансеризации пациентов с частичной утратой зубов, 
восстановленной металлокерамическими протезами с 
опорой на зубы с различным состоянием пульпы.

Материалы и методы исследования
В настоящей работе использованы сведения о 

результатах наблюдения за группой из 232 стомато-
логических больных, проходивших лечение, протези-
рование и наблюдение в период с 2007 по 2010 год. 
При формировании групп наблюдения подряд, по мере 
обращения, отбирались пациенты обоего пола в воз-
расте 25–40 лет, у которых не были выявлены обще-
соматические заболевания и патология пародонта, 
давшие информированное добровольное согласие на 
предложенные методы обследования, лечения и про-
тезирования.

Первоначальное количество пациентов в каждой 
группе наблюдения составляло 60 человек. В процессе 
лечения и наблюдения была утрачена связь с 8 паци-
ентами, данные о которых не были учтены в итоговых 
протоколах. Все пациенты были распределены на че-
тыре группы:

– основная группа 1 (58 пациентов), в которой при 
подготовке опорных зубов к протезированию пульпа 
была сохранена;

– основная группа 2 (57 пациентов), в которой при 
подготовке опорных зубов к протезированию пульпа 
была экстирпирована, а каналы запломбированы мето-

Ключевые слова: лечение и протезирование зубов, восстановительное лечение.
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дом латеральной конденсации гуттаперчевыми штиф-
тами и пломбировочным материалом АН+;

– в группу сравнения 1 (58 человек) были включе-
ны пациенты, которым проводилось лечение кариеса  
3–5-го зубов без последующего протезирования;

– в группу сравнения 2 (59 человек) были включе-
ны пациенты, которым проводилось лечение пульпита 
экстирпационным методом с пломбировкой каналов по 
методике, аналогичной пациентам основной группы 2, 
без последующего протезирования.

Для получения сведений об эффективности ди-
спансеризации исследуемого контингента пациентов 
каждая группа наблюдения была дополнительно, при-
мерно поровну, разделена на две подгруппы в зависи-
мости от метода организации проведения восстанови-
тельного лечения после завершения лечения и (или) 
протезирования:

– в подгруппах «Д» пациенты были взяты на ди-
спансерный учет;

– в подгруппах «К» пациенты самостоятельно об-
ращались к лечащему врачу в случае возникновения 
каких-либо осложнений и активно приглашались на 
прием через каждые 12 месяцев для оценки их со-
стояния.

Проведение диспансеризации предусматривало ак-
тивное приглашение на профилактические осмотры к 
лечащему врачу с частотой каждые 3 месяца в тече-
ние первого года наблюдения и далее, при отсутствии 
осложнений – 1 раз в 6 месяцев. При возникновении 
осложнений интенсивность диспансерного наблюде-
ния 1 раз в 3 месяца сохранялась до достижения стой-
кой ремиссии в течение 6 месяцев.

На каждом этапе диспансерного наблюдения па-
циентов проводился обязательный комплекс обследо-
вания, включавший: опрос, осмотр, индексную оценку 
[2, 11] гигиены полости рта по I. Green и R. Vermillon, 
оценку состояния пародонта по H. Kotzshre, индексам 
РМА и обнажения корня по H. Goldberg et al., опреде-
ление подвижности зубов и количественного индекса 
окклюдограмм по Н. Н. Аболмасову; электроодонтоди-
агностику и рентгенологическое исследование.

Комплексное восстановительное лечение назнача-
лось индивидуально по результатам проведенного об-
следования. У пациентов основной группы 1 и группы 
сравнения 1 непосредственно после препарирования 
твердых тканей зубов осуществлялась их обработка 
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методом глубокого фторирования средством «Глуф-
торэд» («ВладМиВа», Россия). В основной группе 2 и 
группе сравнения 2 после депульпирования, а также 
после постоянной обтурации каналов назначалось 
переменное магнитное поле низкой частоты (50 Гц) 
индукцией 30 мТл (аппарат для низкочастотной магни-
тотерапии «Градиент-1» в течение 15–20 минут на об-
ласть депульпированного зуба [3]. В основных группах 
1 и 2 помимо вышеперечисленных методов в случае 
развития воспалительных изменений в тканях пародон-
та после завершения ортопедического лечения прово-
дились аппликации препарата «кудесан» (содержит 
убихинон (коэнзим Q10) – 50 мг, токоферола ацетат –  
4,5 мг) на десневой край (длительность аппликации 
15–20 мин, процедур – 10).

Оценка эффективности диспансеризации проводи-
лась в течение трех лет по 5 вариантам исходов лече-
ния: 1) в течение периода наблюдения было проведено 
повторное лечение и (или) протезирование; 2) выявле-
но ухудшение; 3) состояние без изменения; 4) выявле-
но улучшение; 5) установлена стойкая ремиссия.

Полученные результаты обработаны методами 
вариационной статистики с использованием критерия 
Стьюдента с помощью пакета прикладных программ 
статистики «Microsoft Excel». 

Результаты исследования
В результате проведенного исследования были 

установлены положительные результаты проведения 
диспансерных мероприятий во всех группах наблюде-
ния, о чем свидетельствуют сведения, приведенные в 
таблице.

Анализ структурной характеристики результатов 
первого года диспансерного наблюдения пациентов 
основной группы 1 показал, что в подгруппе «Д» по-
вторное лечение и (или) протезирование не требова-
лось и не проводилось, тогда как в подгруппе «К» оно 
было необходимо в 3,3±0,4 (р>0,05) случаев. Ухудше-
ние состояния в подгруппе «Д» встречалось в 2,8±0,3 
(р<0,05) раза реже, чем в подгруппе «К». Аналогичный 
вектор соотношения с еще более высоким темпом был 
отмечен при анализе показателя «без изменения»,  

Структура результатов диспансеризации пациентов с одонтопатиями  
и частичной утратой зубов, восстановленной металлокерамическими  

протезами (абс./% )

Группы наблюдения

П
од

гр
уп

пы
 

на
бл

ю
де

ни
я

Результаты диспансеризации

Повторное 
лечение  
и (или)  

протезирова-
ние

Ухудшение
Без  

изменения
Улучшение

Стойкая 
ремиссия

Наблюдение через 1 год

Основная 1 (n=58)
Д (n=28)  0 1 / 3,6 2 / 7,2 18 / 64,2 7 / 25,0
К (n=30) 1/3,3 3/10,0 8/26,7 15/50,0 3/10,0

основная 2 (n=57)
Д (n=31) 0 1/3,2 3/9,7 20/64,5 7/22,6
К (n=26) 2/7,7 3/9,7 8/30,8 11/42,3 2/7,7

Сравнения 1 (n=58)
Д (n=29) 1/3,4 1/3,4 3/10,3 19/65,6 5/17,3
К (n=29) 2/6,8 5/17,3 10/34,5 12/41,4 0

Сравнения 2 (n=59)
Д (n=30) 1/3,3 1/3,3 3/10,0 20/66,7 5/16,7
К (n=29) 3/10,3 6/20,7 10/34,5 10/34,5 0

Наблюдение через 2 года

Основная 1 (n=58)
Д (n=28) 1/3,6 2/7,2 1/3,6 14/50,0 10/35,0
К (n=30) 2/6,7 4/13,3 9/30,0 12/40,0 3/10,0

Основная 2 (n=57)
Д (n=31) 1/3,2 3/9,6 2/6,5 15/48,4 10/32,3
К (n=26) 3/11,5 4/15,4 8/30,8 8/30,8 3/11,5

Сравнения 1 (n=58)
Д (n=29) 1/3,4 2/6,9 2/6,9 13/44,9 11/37,9
К (n=29) 3/10,3 6/20,7 4/13,8 14/48,3 2/6,9

Сравнения 2 (n=59)
Д (n=30) 1/3,3 2/6,7 4/13,3 12/40,0 11/36,7
К (n=29) 5/17,2 6/20,7 9/31,0 6/20,7 3/10,4

Наблюдение через 3 года

Основная 1 (n=58)
Д (n=28) 1/3,6 2/7,2 2/7,2 10/35,6 13/46,4
К (n=30) 3/10,0 4/13,3 10/33,4 9/30,0 4/13,3

Основная 2 (n=57)
Д (n=31) 2/6,4 3/9,7 3/9,7 11/35,5 12/38,7
К (n=26) 4/15,4 4/15,4 9/34,6 6/23,1 3/11,5

Сравнения 1 (n=58)
Д (n=29) 2/6,9 2/6,9 2/6,9 10/34,5 13/44,8
К (n=29) 4/13,8 6/20,7 7/24,1 6/20,7 6/20,7

Сравнения 2 (n=59)
Д (n=30) 2/6,7 2/6,7 3/10,0 12/40,0 11/36,6
К (n=29) 7/24,1 8/27,6 8/27,6 4/13,8 2/6,9
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который в подгруппе «Д» был выявлен в 3,9±0,2 
(р<0,05) раза реже, чем в подгруппе «К».

В то же время показатели «улучшение» и «стойкая 
ремиссия» в подгруппе «Д» отмечались у пациентов 
соответственно в 1,2±0,2 (р<0,05) и 2,3±0,1 (р<0,05) 
раза чаще, чем в подгруппе «К».

Во второй основной группе наблюдения в подгруп-
пе «Д» повторное лечение и (или) протезирование не 
проводилось, в то время как в подгруппе «К» оно по-
требовалось 7,7±0,9% (р>0,05) пациентов. Ухудшение 
состояния в подгруппе «Д» было выявлено в 3,1±0,2 
(р>0,05) раза реже, чем в подгруппе «К», а состояние 
«без изменения» – реже в 2,6±0,1 (р<0,05) раза. По-
ложительная динамика, наоборот, отмечалась чаще в 
подгруппе «Д»: «улучшение» – в 1,8±0,1 (р<0,05) раза и 
«стойкая ремиссия» – в 3,5±0,1 (р<0,05) раза.

В 1-й группе сравнения (в которой протезирование 
не проводилось) в этот период наблюдения повторное 
лечение в подгруппе «Д» было проведено в 2,0±0,8 
(р>0,05) раза реже, чем в подгруппе «К», а ухудшение 
состояния отмечено соответственно в 5,1±0,2 (р<0,05) 
раза. Показатель «без изменения» в подгруппе «Д» 
был также ниже, чем в подгруппе «К», в 3,3±0,1 (р<0,05) 
раза. В это же время положительные результаты ди-
спансеризации в подгруппе «Д» были значительно 
лучше, чем в подгруппе «К»: «улучшение» – в 1,6±0,1 
(р<0,05), а «стойкая ремиссия», установленная в под-
группе «Д» в 17,3±02% (р<0,05), в подгруппе «К» отсут-
ствовала.

Сходные параметры структурной характеристики 
результатов диспансеризации через 1 год наблюде-
ния установлены и во 2-й группе сравнения. Так, отри-
цательные результаты встречались чаще в подгруппе 
«К», чем в подгруппе «Д»: «повторное лечение» –  
в 2,7±0,4 (р<0,05) раза, а «ухудшение» – в 6,2±0,1 
(р<0,05) раза. Результат «без изменения» был так-
же установлен в подгруппе «К» в 3,2±0,1 (р<0,05) 
раза чаще, чем в подгруппе «Д». Положительные 
результаты, наоборот, были выявлены чаще в под-
группе «Д»: «улучшение» – в 2,0±0,1 (р<0,05) раза, а 
«стойкая ремиссия», установленная в подгруппе «Д» 
в 16,7±0,2% (р<0,05), в подгруппе «К» не была выяв-
лена совсем.

Таким образом, приведенные данные свидетель-
ствуют о превалировании положительных результа-
тов диспансеризации в подгруппе «Д» по сравнению 
с показателями подгруппы «К» (в которых диспансе-
ризация не проводилась) в среднем в 2,8±0,1 (р<0,05) 
раза. При анализе результатов диспансеризации че-
рез 2 года наблюдения в 1-й основной группе отмечен 
рост числа пациентов с отрицательными результата-
ми диспансеризации в обеих подгруппах наблюдения 
по сравнению с предыдущим периодом в среднем в 
1,7±0,1 (р<0,05) раза. При этом показатели в подгруппе 
«Д» были лучше, чем в подгруппе «К»: по показателю 
«повторное протезирование лечение» и ниже в 1,9±0,1 
(р<0,05) раза и по показателю «ухудшение» – ниже в 
2,0±0,1 (р<0,05) раза. Показатель «без изменения» так-
же превалировал в подгруппе «К» и был соответствен-
но выше, чем в подгруппе «Д», в 8,3±0,2 (р<0,05) раза. 
Положительные результаты, наоборот, в подгруппе 
«Д» были выше, чем в подгруппе «К»: «улучшение» – в 
1,3±0,1 (р<0,05) раза, а «стойкая ремиссия» – в 3,3±0,2 
(р<0,05) раза.

Во 2-й основной группе структурная характеристи-
ка имела аналогичные параметры с превалировани-

ем величины отрицательных результатов (повторное 
лечение, протезирование и ухудшение) и показателя 
«без изменения» у пациентов в подгруппе «К», которые 
были выше данных у пациентов в подгруппе «Д» соот-
ветственно в 2,7±0,6 (р>0,05), 1,6±0,1 (р<0,05) и 3,9±0,2 
(р<0,05) раза.

Положительные результаты («улучшение» и 
«стойкая ремиссия») были, наоборот, выше в подгруп-
пе «Д», соответственно в 1,6±0,1 (р<0,05) и 2,9±0,1 
(р<0,05) раза.

В группе сравнения 1 отрицательные результаты 
имели сходные параметры и были выше в подгруппе 
«К»: «повторное лечение и протезирование» – в 3,1±0,1 
(р<0,05) и «ухудшение» – в 2,9±0,2 раза. Показатель 
«без изменения» был также хуже в подгруппе «К»: в 
1,9±0,1 раза при р<0,05, но это соотношение имело ме-
нее выраженный уровень по сравнению с аналогичны-
ми данными в обеих основных группах.

Положительные результаты были выше в подгруп-
пе «Д»: показатель «улучшение» – всего в 1,1±0,4 
(р>0,05) раза, а показатель «стойкая ремиссия» 
имел значительно более высокий уровень – в 5,5±0,2 
(р<0,05) раза.

В группе сравнения 2 структура результатов про-
водимого наблюдения была также значительно луч-
ше в подгруппе «Д», что подтверждено более низким 
уровнем отрицательных результатов по сравнению с 
подгруппой «К»: «повторное лечение и протезирова-
ние» ниже в 4,7±0,2 (р<0,05) раза, «ухудшение» ниже в 
2,9±0,1 (р<0,05) раза и «без изменения» ниже в 2,3±0,7 
(р>0,05) раза. При этом количество положительных 
результатов в подгруппе «Д», наоборот, было выше: 
«улучшение» – в 2,0±0,1 (р<0,05) раза, а «стойкая ре-
миссия» – в 3,5±0,1 (р<0,05) раза.

Сравнивая результаты диспансеризации через  
1 и 2 года наблюдения, следует отметить выявлен-
ный рост количества пациентов с отрицательными ре-
зультатами во всех группах наблюдения, который при 
этом был выше в подгруппе «К». Уровень показателя 
«без изменения» изменился незначительно: в сред-
нем на 7,2±0,9% (р>0,05). В группе «положительные 
результаты» изменения носили разнонаправленный 
характер: отмечено снижение количества результа-
тов «улучшение» в среднем на 33,1±0,6% (р<0,05), и 
примерно такой же рост по показателю «стойкая ре-
миссия» – в среднем на 37,4±0,8% (р<0,05), что сви-
детельствует о высокой эффективности проведения 
диспансеризации.

Результаты исследования, полученные через  
3 года наблюдения, показали продолжающееся улуч-
шение показателей по всем подгруппам наблюдения, в 
которых пациенты находились на диспансерном учете.

В основной группе 1 сохранялся более низкий уро-
вень отрицательных результатов в подгруппе «Д», ко-
торый был ниже результатов в подгруппе «К» по показа-
телю «повторное лечение и протезирование» в 2,7±0,1 
(р<0,05) раза, по показателю «ухудшение» – в 1,9±0,5 
(р>0,05) раза и по показателю «без изменения» –  
в 4,6±0,3 (р<0,05) раза. И, наоборот, положительные 
результаты были лучше в 1,2±0,1 (р<0,05), а «стойкая 
ремиссия» – выше в 3,5±0,2 (р<0,05) раза.

Показатели у пациентов основной группы 2 имели 
сходные параметры: отрицательные результаты чаще 
встречались у пациентов подгруппы «К» («повтор-
ное лечение и протезирование» – в 1,9±0,1 раза при 
р<0,05, «ухудшение» – в 1,6±0,4 раза при р>0,05 и «без  
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изменения» – в 2,9±0,2 раза [при р<0,05], а положитель-
ные результаты – у пациентов подгруппы «Д» («улуч-
шение» – в 1,5±0,1 раза чаще при р<0,05, а «стойкая 
ремиссия» – в 4,1±0,2 раза чаще при р<0,05).

В обеих группах сравнения результаты у пациен-
тов, находившихся на диспансерном учете, были также 
лучше. В группе сравнения 1 уровень отрицательных 
результатов был ниже в подгруппе «Д»: «повторное 
лечение и протезирование» – в 2,0±0,1 (р<0,05) раза, 
«ухудшение» – в 1,3±0,3 (р>0,05) раза и «без измене-
ния» – в 3,1±0,1 (р<0,05) раза. Уровень положительных 
результатов, напротив, в подгруппе «Д» был выше, чем 
в подгруппе «К»: «улучшение» – в 1,5±0,1 (р<0,05) раза 
и «стойкая ремиссия» – в 4,0±0,1 (р<0,05) раза.

Аналогичные соотношения между результатами у 
пациентов подгрупп «Д» и «К» установлены во 2-й груп-
пе сравнения. В подгруппе «Д» результаты по отрица-
тельным показателям «повторное лечение и протези-
рование», «ухудшение» и «без изменения» были ниже, 
чем в подгруппе «К», соответственно в 3,6±0,3 (р<0,05), 
4,0±0,2 (р<0,05) и 2,8±0,2 (р<0,05) раза. По положитель-
ным показателям «улучшение» и «стойкая ремиссия» 
результаты у пациентов подгруппы «Д» были, наоборот, 
выше, чем в подгруппе «К», в среднем в 3,0±0,2 (р<0,05) 
и 5,3±0,2 (р<0,05) раза соответственно.

При сравнительном анализе результатов исследо-
вания, полученных через 1, 2 и 3 года наблюдения, 
установлен постепенный рост количества пациентов 
с отрицательными результатами, который, однако, 
в подгруппах пациентов, находившихся под диспан-
серным наблюдением, был в 2,7±0,1 (р<0,05) раза 
ниже, чем в контрольных подгруппах, в которых па-
циенты получали только дополнительное лечение 
«по обращаемости». При этом за 3 года наблюдения 
рост отрицательных показателей в подгруппе «Д» в 
среднем составил 32,4±1,4% (р<0,05), а в подгруппе 
«К» – 93,1±6,4% (р<0,05). Количество положитель-
ных результатов, наоборот, возрастало в подгруппе 
«Д» более высокими темпами, чем в подгруппе «К»: 
в среднем на 21,2±1,2% (р<0,05) и 97,6±5,4% (р<0,05) 
соответственно.

Таким образом, проведение активных диспан-
серных мероприятий у пациентов после лечения и 
протезирования зубов с сохранением пульпы или ее 
удалением способствует значительному повышению 
эффективности проведенного стоматологического ле-
чения, о чем свидетельствует возрастание числа паци-
ентов с положительными результатами в ближайшие и 
отдаленные сроки после его окончания.

Все вышеприведенные данные свидетельствуют 
о положительном эффекте диспансеризации и дока-
зывают целесообразность ее широкого применения в 
стоматологической практике при лечении и протезиро-
вании зубов.
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