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На основании полученных данных было выявле-
но, что проведенное нами лечение привело к исчезно-
вению клинических проявлений воспалительных забо-
леваний тканей пародонта (отек, гиперемия, кровоточи-
вость), а также количество микроорганизмов,
обладающих АЛА, АИА, БЦГ, было резко снижено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ полученных результатов свидетельствует

о необходимости наряду с местным лечением воспа-
лительных заболеваний тканей пародонта использовать
пробиотические препараты, что позволяет улучшить
микроциркуляцию в слизистой оболочке, снизить гипок-
сию тканей, повысить иммунитет, удлинить сроки ре-
миссии. Это дает основания рекомендовать пробиотик
«Споробактерин» для комплексного лечения воспали-
тельных заболеваний пародонта в клинической стома-
тологической практике.
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ЗНАЧЕНИЕ  ВТОРИЧНОЙ  ЧАСТИЧНОЙ  ПОТЕРИ  ЗУБОВ
В  РАЗВИТИИ  ОСТЕОАРТРОЗА  ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО  СУСТАВА

И. Н. Костина
Уральская государственная медицинская академия, Екатеринбург

Ретроспективное исследование «случай-контроль» включало 746 лиц для изучения влияния вторичной частич-
ной потери зубов (ВЧПЗ) на развитие остеоартроза (ОА) височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). Абсолютный, отно-
сительный риски, шансы меньше 1 означают превентивное действие ВЧПЗ на развитие ОА ВНЧС.
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VALUE  OF  SECONDARY  PARTIAL  ADENTIA  IN  DEVELOPMENT
OF  OSTEOARTHROSIS  OF  TEMPOROMANDIBULAR  JOINT

I. N. Kostina
A retrospective case-control study included 746 individuals investigating the effect of secondary partial loss of teeth

(SPLT) on the development of osteoarthrosis (OA) of the temporomandibular joint (TMJ). Absolute, relative risks, chances below
1 mean a preventive effect of SPLT on the development of OA of TMJ.
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ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Изучение влияния вторичной частичной потери

зубов (ВЧПЗ) на развитие остеоартроза (ОА) височно-
нижнечелюстного сустава (ВНЧС).

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
В ретроспективное исследование «случай-контроль»

включены 746 лиц, проживающих в г. Екатеринбурге и

Свердловской области. В группу «случаи» включены па-
циенты с ОА ВНЧС. В группу «контроль» случайным об-
разом набраны пациенты без ОА ВНЧС. Обе группы раз-
делены на подгруппы лиц, экспонированных и не экспо-
нированных к изучаемому фактору риска ОА ВНЧС.

При клиническом обследовании пациентов прово-
дили расспрос, осмотр челюстно-лицевой области, паль-
пацию ВНЧС, жевательных мышц, оценку функции
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ВНЧС, наличие боли, суставных звуков при открывании
рта, состояние прикуса, слизистой оболочки полости рта.

Для объективной оценки степени тяжести ОА исполь-
зовали суммарный суставной индекс (ССИ) (рацпредло-
жение № 004 от 02.04.2002), включающий пять критери-
ев: 1) число пораженных суставов, в которых возникала
боль, отмечены типичные деформации (1 балл — пора-
жен один ВНЧС; 2 балла — поражены оба ВНЧС; 3 бал-
ла — есть поражение ВНЧС и любых других перифери-
ческих суставов); 2) интенсивность артралгий в каждом
ВНЧС (0 баллов — нет боли; 1 балл — дискомфорт;
2 балла — умеренная боль; 3 балла — сильная боль);
3) суставной звук в ВНЧС (0 баллов — нет; 1 балл —
есть); 4) боль при пальпации ВНЧС (0 баллов — нет;
1 балл — есть); 5) функциональные нарушения ВНЧС
(0 баллов — нет; 1 балл — расстояние между резцами
31—37 мм; 2 балла — 21—30 мм; 3 балла — 0—20 мм).

Соответственно имеющимся у больного призна-
кам подсчитывали сумму баллов ССИ. При сумме бал-
лов 2—5 степень тяжести заболевания оценивали как
легкую; при сумме баллов 6—8 — как среднюю сте-
пень; при сумме баллов 9—11 — как тяжелую степень.

Линейную томографию ВНЧС в боковой проекции
с открытым и закрытым ртом осуществляли по методу
Н. А. Рабухиной. Исследования проводились на рент-
геновском аппарата ЭDR 750 В (Венгрия). Для оценки
стадии ОА ВНЧС использовали международную рент-
генологическую классификацию по Kellgren-Lawrence.

Количественные и качественные данные, полу-
ченные при обследовании пациентов с ОА и без ОА
ВНЧС, обрабатывали с помощью пакета прикладных
программ «Microsoft® Excel» для Office XP, «Statistica
for Windows, ver.6.1».

Для облегчения вычисления количественных по-
казателей связи между экспозицией ВЧПЗ и ОА ВНЧС
в исследовании «случай-контроль» строили четырех-
польную таблицу сопряженности, на основании кото-
рой рассчитывали абсолютный риск (АR), относитель-
ный риск (RR), шансы развития ОА ВНЧС при наличии
фактора риска, отношение шансов (OR) [1].

Величины АR, RR, OR, равные 1, означают, что
исследуемый исход равновероятен у лиц, подвергших-
ся и не подвергшихся неблагоприятному воздействию
фактора. При этом 1,0 — нулевое значение для оценки
АR, RR, ОR. Если величины АR, RR, OR < 1, то ОА
ВНЧС менее вероятен среди экспонированных к фак-

тору риска пациентов. Если величины АR, RR, OR > 1,
то ОА ВНЧС более вероятен среди экспонированных к
фактору риска пациентов. Статистическая обработка
включала вычисление стандартной ошибки (SE), дове-
рительного интервала (CI) OR [1].

CI дает информацию о статистически значимой взаи-
мосвязи. Если нулевое значение 1,0 включено в 95%-й
доверительный интервал, то р > 0,05 и взаимосвязь не яв-
ляется статистически значимой. Если нулевое значение не
включено в доверительный интервал, то р < 0,05, оценива-
емая взаимосвязь считается статистически значимой.

Степень взаимосвязи между фактором и заболе-
ванием оценивали с помощью коэффициента ассоциа-
ции kа . На основании расчетного kа между исследуе-
мыми признаками может быть определена очень сла-
бая, слабая, средняя, сильная взаимосвязь. Связь
считается подтвержденной, если kа > 0,5.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Обследованы 746 пациентов в возрасте от 16 до

83 лет [средний возраст (33,2 ± 16,2) лет; SE = 0,59].
Среди обследованных 106 пациентов в возрасте от 24
до 83 лет [средний возраст (52,8 ± 12,26) года;
SE = 1,19] имели ВЧПЗ [93 (87,7 %) женщины и 13 (12,3 %)
мужчин], из которых у 34 чел. [(32,1 %; средний воз-
раст (56,5 ± 11,27) лет; SE = 1,93] определены харак-
терные клинические и рентгенологические симптомы ОА
ВНЧС; 72 чел. [67,9 %; средний возраст (51,0 ± 12,40)
лет; SE = 1,46] не имели ОА ВНЧС.

Среди обследованных пациентов с ОА ВНЧС при
ВЧПЗ определены только женщины (34 чел., 100 %)
(табл.). У пациенток с ОА ВНЧС отмечены редкие слу-
чаи заболевания в молодом и среднем возрасте (табл.).
После 50 лет случаи развития ОА ВНЧС при ВЧПЗ зна-
чительно увеличиваются (73,5 %).

Односторонняя и двусторонняя локализация ОА
ВНЧС при ВЧПЗ диагностирована с одинаковой часто-
той (50 %). Поражение ОА правого ВНЧС на 35,3 % слу-
чаев преобладало над поражением ОА левого ВНЧС.

На основании рентгенологической классификации
ОА по Kellgren-Lawrence были определены следующие
стадии заболевания ВНЧС при ВЧПЗ: I стадия — 19 су-
ставов (48,7 %), II стадия — 20 суставов (51,3 %), III ста-
дия — 0 суставов, IV стадия — 0 суставов. У пациенток
с ВЧПЗ определены только ранние стадии ОА ВНЧС.

Распределение пациентов с ВЧПЗ по возрасту и полу
Пациенты с диагностированным ОА ВНЧС Пациенты без ОА ВНЧС Всего Возраст, 

лет жен., 
абс. 

муж., 
абс. 

всего, 
абс. 

всего, 
% 

жен., 
абс. 

муж., 
абс. 

всего, 
абс. 

всего, 
% абс. % 

24—30 1 0 1 2,9 4 1 5 6,9 6 5,7 
31—40 1 0 1 2,9 9 0 9 12,5 10 9,4 
41—50 7 0 7 20,6 15 6 21 29,2 28 26,4 
51—60 14 0 14 41,3 18 2 20 27,8 34 32,1 
61—70 8 0 8 23,5 10 4 14 19,4 22 20,7 
71—83 3 0 3 8,8 3 0 3 4,2 6 5,7 
Всего  34 0 34 100 59 13 72 100 106 100 
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ССИ в среднем равнялся 3,58 балла. Легкая сте-
пень ОА ВНЧС при нарушении окклюзии отмечена у 26
(76,5 %) пациенток, средняя степень — у 8 (23,5 %)
пациенток, тяжелая степень не определена.

Абсолютный (0,32) и относительный (0,68) риски
развития ОА ВНЧС у пациентов с ВЧПЗ меньше 1.
AR < 1, RR < 1 отражают низкую вероятность заболева-
ния ОА ВНЧС у лиц, экспонированных к воздействию
ВЧПЗ. Шанс развития ОА ВНЧС у пациентов с ВЧПЗ
(0,47) также не превышает 1. Отношение шансов, рав-
ное 0,53 (CI 95 % = 0,34—0,82; SE = 0,22; p > 0,05),
означает не существенное влияние ВЧПЗ на развитие
ОА ВНЧС. Коэффициент ассоциации у пациентов с ВЧПЗ
составил kа = 0,31. На основании расчетного kа степень
взаимосвязи между ВЧПЗ и ОА ВНЧС положительная,
прямо пропорциональная, слабая. Значение расчет-
ного kа выше критического: kа = 0,31 > kкрит = 0,07
(р > 0,05). Взаимосвязь между ВЧПЗ и ОА ВНЧС полу-
чена не достоверная (р > 0,05).

Много лет в научной литературе обсуждается роль
окклюзионных нарушений как фактора риска ОА ВНЧС.
Изменение прикуса, отсутствие зубов в разных иссле-
дованиях рассматриваются как предрасполагающий
фактор дисфункции ВНЧС [3, 6, 9]. Длительное времени
утверждается, что потеря зубов играет роль в развитии
ОА ВНЧС [3]. По данным экспериментальных исследо-
ваний J. H. Im и соавт. [5], отсутствие зубов сопровожда-
ется снижением содержания кальция в костной ткани
ВНЧС, снижением метаболизма жевательных мышц, но
полученные изменения статистически не значимые.

В основном все исследователи строили влияние
окклюзионных нарушений на не центральном положе-
нии головки нижней челюсти в суставной ямке на рент-
генограмме. Но еще в 80—90-х гг. прошлого века это
положение было отвергнуто, так как центральное поло-
жение мыщелка нижней челюсти не может служить
характеристикой нормального сустава из-за высокой
вариабильности его формы и размеров. B. Gonzalez [4]
на обширном литературном обзоре показал, что пози-
ция мыщелка нижней челюсти остается наиболее спор-
ной и привязана к различным подходам лечения, но не
имеет научных доказательств.

ОА не может рассматриваться исключительно
нарушением окклюзии, хотя из-за анатомической и фун-
кциональной взаимосвязи зубов и ВНЧС любые измене-
ния в этой системе часто маскируются как зубные [2].
По мнению F. Luther [7], C. Magnusson, et. al. [8] нет
достаточных доказательств, что окклюзионные факто-
ры могут вызвать изменения в ВНЧС.

В представленном исследовании частота встре-
чаемости ОА ВНЧС при ВЧПЗ среди общего количе-
ства пациентов составила 10,1 % случаев. Встречае-
мость ОА ВНЧС при ВЧПЗ увеличивается с возрастом

и после 40 лет составляет 94,2 % случаев. В возрасте
51—60 лет ОА ВНЧС при ВЧПЗ выявлен наиболее час-
то (73,6 %). Моно- и олигоостеоартроз ВНЧС наблюда-
ются с одинаковой частотой при ВЧПЗ. При ВЧПЗ диаг-
ностированы только ранние стадии ОА ВНЧС. ОА ВНЧС
при ВЧПЗ протекает у большинства пациентов как за-
болевание легкой и средней степени тяжести.

Расчетные значения AR, RR, OR отражают низкую
вероятность заболевания ОА ВНЧС у лиц с ВЧПЗ. Су-
щественного влияния на развитие ОА ВНЧС ВЧПЗ не
имеет. Взаимосвязь между ОА ВНЧС и ВЧПЗ слабая.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, ВЧПЗ существенно не влияет на

развитие ОА ВНЧС. Важно отметить, что ОА ВНЧС при
ВЧПЗ выявлен только у пациентов женского пола в воз-
расте старше 50 лет. Возможно, это свидетельствует о
том, что следует учитывать комплексный характер вли-
яния факторов риска в развитии ОА ВНЧС. При этом
прогностически более неблагоприятными могут быть
генетические (пол), неуправляемые (возраст) факторы
риска ОА, которые оказывают постоянное, устойчивое
влияние на развитие заболевания в сравнении с управ-
ляемыми (нарушение окклюзии, ВЧПЗ) факторами.
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